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EDITORIAL

El Comité Cientifico de la Revista Médica del Hospital Hipélito
Unanue de Tacna, con motivo de celebrar su XLII Aniversario de Fundacion,
inicia su labor al servicio de la ciencia y la tecnologia. En sus paginas se ha
tratado de recoger lavaliosa experiencia, capacidad cientificay conocimien-
tos académicos de nuestros profesionales que laboran en los diferentes
departamentosy servicios de nuestro Hospital, constituyendo asiun estimu-
lo paralainvestigaciény un efectivo medio de difusién de trabajos y estudios
dela problematica de salud de nuestra poblacién con el fin de determinar las
principales causas de morbi-mortalidad para luego tomar decisiones ade-
cuadas y acordes para reducir estos indices.

El presente niimero est4 dedicado a publicar los trabajos premunidos
en el "Concurso de Investigacion Rolando Lozada Bravo", que ha motivo el
interés de decenas de profesionales a realizar la investigacion médica. El
concurso es sin duda, un poderoso medio de promocién al estudio y al
mismo tiempo, una demostracién de la alta calidad de los trabajadores de
salud que se esfuerzan no sélo por dispensar su ciencia en beneficio de la
poblacién que acude a nuestro hospital, sino también por avanzar en los
campos de la investigacion.

Debo destacar el acierto del Comité de Investigacion del Hospital, de
denominar el Primer Concurso de Investigacion con el nombre del Ex- Jefe
del Departamento de Pediatria: Dr. Rolando Lozada Bravo, al cumplirse un
afio de su sensible desaparicion que se levanta como un ejemplo de servicio
y vocacion médica.

La realizacién del Concurso Anual de Investigacion Cientifica en
Salud, esunaacertadaaccion del comité de Investigacién, ello constituird un
simbolo para nuestro Hospital, que otorgara la renovacién constante de la
capacidad cientifica.

COMITE CIENTIFICO
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TRABAJOS ORIGINALES

Contacto Precoz Prolongado Piel a Piel
Efectos sobre los Parametros Fisioldogicos

del Recién Nacido

* Lic. Mery J. Cohaila

* Lic. Rosario del Carmen Jiménez F.
* Lic. Haydee L. Jiménez M.

* Lic. Armida Vargas V.

* Lic. Bertha Zariiga .

RESUMEN

Se analizé el contacto precoz piel a piel prolongado (CPPP) como medio de conservacién de la temperatura y su
efecto en las frecuencias cardiaca y respiratoria durante las cuatro horas posteriores al nacimiento.

Se analizé un estudio prospectivo, con seleccién aleatoria, en el que se consideré 120 recién nacidos a términos
sanos. En el periodo abril a junio de 1996, en el hospital de Hipélito Unanue de Tacna.

60 Recién nacidos fueron colocados en contacto piel a piel durante cuatro horas, solo una madre rechazé el método.

El grupo de control (60) nifios recibi6 la atencién habitual del recién nacido. La temperatura ambiental para ambos
grupos oscilo entre 19 a 28°C, no encontrdndose diferencias significativas en la termorregulacién tampoco en la
evolucién de frecuencias cardiaca y frecuencia respiratoria.

La mayoria de las madres y el personal de salud acepté el método como bueno. El método puede ser usado con
seguridad en recién nacidos sanos.

INTRODUCCION con sus madres, de los cuales 60 destinados al grupo

experimental de contacto precoz piel a piel prolongado y

Estudios de investigacién sugieren que el apego 60 para el grupo de control seleccionados aleatoriamente

precoz, juega un papel importante tanto para la conforme iban naciendo, uno al grupo control y el otro
tranquilidad de la madre como en el inicio de la lactancia al grupo experimental.

materna, la ansiedad y la confusién del momento del
parto se reducen formas inmediatas, al realizar el
contacto piel a piel; la prontitud con que se realice es
decisiva para reducir los temores de una nueva realidad

Para la organizacién de los grupos se tomé en cuenta:

La valoracién del apgar, que deberia estar entre 7 a
10 puntos al minuto y a los cinco minutos.

de la madre generando mayor deseo y aceptacién para el - El peso de 2500 a 3999 gramos; sexo.
amamantamiento; de igual manera reduce la actividad - La edad gestacional de 37 a 41 semanas
motora, aumenta los periodos de suefio y disminuye el Y las variables en estudio:

gasto térmico del recién nacido. Temperatura de ambiente medidas en sala de partos

v sala de maternidad, mediante un termémetro
Con el propésito de brindar las condiciones 6ptimas ambiental.

para la etapa de adaptacién a la vida intrauterina y Temperatura axilar mediante termémetro clinico
favorecer el vinculo afectivo entre la madre y el nino, El digital al nacimiento y cada hora en las siguientes
presente estudio pretende investigar si el «CONTACTO cuatro horas.

PRECOZ PROLONGADO PIEL A PIEL, TIENE Frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.
EFECTOS SOBRE LOS PARAMETROS FISIOLOGICOS - Se aplico encuestas a las madres y personal de
DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPOLITO salud.

UNANUE DE TACNA». El método que se utilizé fue el prospectivo.

Los datos fueron sometidos a la prueba estadistica
de «T» de Students, para dos muestras emparejadas.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron a 120 recién nacidos a términos sano RESULTADOS

Haciendo una andlisis comparativo de la informacién
Enfermeras Asistenciales del Servicio de Neonatologia. obtenida se observé: '

Hospital de Apoyo Hipélito Unanue de Tacna.

*



Al medit lo temperatiura amblental en el momento
del nacimientn v durante lne cuntto horae elguientee ol
parto, praro ambee gripee I temperatura oecla entre 19
v 28 grodoe centigrodos

La temperstura corporal, al momento de nacer la
mavor porte de lot npifioe  registran  lemperatiras
corporales en ranane normales entre 36.1 v 37.0 grados
centigrados; en ambos grupos 4 de los nifios presentaron
por arrtha de loxe 37 5 grodos centigrados

A la Primera hora después del nacimiento se observa
leves diferencias en el grupo control de temperatura
tiende a descender, hay 7 recién nacidos que presentan
temperaturas menor de 35.5 v solo 1 de los recién
nacidos que presenta temperaturas mayor de 37.1; en el
grupo de CPPP la temperatura corporal se mantiene mds
estable, solo uno de los nifios presenta temperatura
corporal menor de 35.51C.

En la segunda hora muestra diferencias leves, en el
grupo control 3 recién nacidos contintian con
temperatura inferior a 35.5 el resto mejora; en el grupo
de CPPP no hay ningtin nifio con temperatura inferior a
35.5.

En la tercera hora, en el grupo control hay 17 ninos
que registran temperaturas corporal entre 35.6 y 36.01C
y solo un nino de grupo CPPP.

En la Cuarta hora de nacimiento, en el grupo control
hay todavia cinco nifios que registran temperatura
corporal ente 35.6 y 36, mientras que el grupo CPPP hay
6 nifos que registran temperaturas entre 36.1 y 36.7.

Analizando el comportamiento de la frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria se observa que ambos
se mantienen dentro de los pardmetros normales, en
relacién a la termoregulacién, no encontrdndose
diferencias significativas.

CUADRO N1
DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS DEL GRUPO DE
ESTUDIO SOMETIDOS A CONTACTO PPP Y CONTROL SEGUN
TEMPERATURA AMBIENTAL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
ABRIL - JUNIO 1996

HORAS ALNACER | 12HORA | 2°HORA | 3°HORA | 4°HORA

TEMP. CORP.| CPPP (CONT.|CPPP [CONT. |CPPP [CONT. (CPPP [CONT.|CPPP [-ONT.
19¢C 0 ol o] o 1] 1 2 1] 0| o
20 3 2| 3| 2 3| 1 2| 2| 5| 3
21 5 7| 5| 7 8| 4 7| 6| 4| 6
22 4 3| 4| 3 5| 6 s| 7| 6| 4
23 12 | 12| 12 | 12 911 | 10] 10| 12 | 13
24 7 9| 7| 9 | 10| 8 9| 7| 8| 6
25 14 | 15| 14 | 15 | 12 [ 15 | 12| 12 | 14 | 13
26 7 8| 7| 8|10 9| 12| 8| 6| 6
27 6 2| 6| 2 2| 5 1] 6| 5| 7
28 0 2| of 2 of o of 1| o 2
TOTAL 58 | 60 ) 58 | 60 | 60 | 60 | 60 | 60 | 60 | 60

N
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CUADRO N%2
NIRTAIBLCION DE 1LOS ABCIEN NACIDOS DE| ARy
FATUDIO AOMETIDOA A CONTACTO PP Y CONTRy 5
TEMPERATURA CORPORAL Eauy
HOAPITAL HIPOLITO UNANUE
ABRIL - JUNIO 1999

HONAY .Al. NACER ! 1" HORA
Teue cons _c”p fnur f,unn Enm,
PELYL 0 (] ! [
MAAMy | 4 1 |
MIAME | 4 [} 14| 0
WAAA?0 | 20 | a8 | 28 | @

MIAS [ 2t [ 1[4 |t

378 A 380 2 1 a 0

TOTAL g0 | a0 | g0 | 60
CUADRO N3

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS DEL GRUP( pg
ESTUDIO SOMETIDOS A CONTACTO PPP Y CONTROL 5¢
FRECUENCIA CARDIACA - HOSPITAL HIPOLITO UNANyE
ABRIL - JUNIO 1996

HORAS ALNACER | 17HORA | 2°HORA | 3HORA | #2nop,
TEMP. CORP.|CPPP |CONT.[CPPP [CONT. |CPPP [CONT. [CPPP [cONT. cpp

—

<160 1 10 1] 1 0| o o o of,

150 - 159 4 5 1 3 1] 2 0 1 0 ‘7

140 - 149 a2 [ 34290 |35 | 23|28 | 22[ 30 | 32 | 5]

120-139 | 12 [ 13 | 15 | 13 | 19 [ 20 | 18 | 17 | 17 ?

120120 | 9| 71| 8 [ 14| 9| 16| 10| 9|p

L

110- 119 2| o 3| o 1] 1 11 2] 1],

—

100- 109 o o/ o o 2| o 3 0| 1| 4

=

TOTAL 60 | 60 | 60 | 60 | 60 [ 60 | 60 | 60 | 50 | g

CUADRO N24

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS DEL GRUPO DE
ESTUDIO SOMETIDOS A CONTACTO PPP Y CONTROL SEGUN
FRECUENCIA RESPIRATORIA - HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

ABRIL - JUNIO 1996

HORAS 12HORA | 2°HORA | 3°HORA | 42HORA

TEMP. CORP. CPPP CONT. |CPPP |CONT.| CPPP [CONT. |CPPP|cONT.,
<30 1 3 |2 1 11 0|0
30A39 18| 11|13 |15 [ 1713 | 14| 17
40 A 49 35 | 33 | 36 | 36 | 33 | 43 | 42 | 40
50 A59 1| 10/|8 |7 3|3 4 |2
60 A 69 0 3 |1 1 1|0 0 |1
TOTAL 60 | 60 | 60 | 60 | 60 | 60 | 60 | 60

DISCUSION Y COMENTARIO

Entre los estudios mds recientes que han servido de
base para el presente trabajo, es importante menciond’i
el estudio prospectivo de 102 recién nacidos a términos
sanos del Hospital Sotero de Rio, del servicio de Salu
Metropolitano Sur Oriente, entre Agosto y Noviembrede
1990 en Santiago de Chile, donde observaron dué é
efecto del contacto materno precoz en recién nacu??s ¢
términos normales. Se comparé dos grupos de nin%
uno con contacto precoz con la madre durante 105
primeras horas de vida y otro grupo con c?.nfﬂd‘;
retardado. Los resultados muestran que los ninos
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contacto piel a plel presentaron en forme significative
mas semanas de alimentocidn por lactanca materya,
mavor Incremento ponderal, mavor relacion madre hijes
v 'nm, caracteristicas  pogitivas  que  favorecen ¢
crecimiento v desarrollo del nifio

En una investigacidn prospectiva controlada de 92
recién nacidos a términas sanos realizado en el Hospital
Regional de Cvhaique CHILE, por Villalén v otros se
estudio el efecto del contacto precoz piel a piel sobre los
pardmetros fisiolégicos en las cuatro horas posteriores al
parto v sus resultados muestran que no hay diferencias
significativas en la capacidad de termorregulacién,
evolucién de la frecuencia cardiaca v respiratoria;
sugieren gue el método puede ser utilizado con
sequridad.

Los resultados en este estudio no mostraron
diferencias significativas entre el grupo control y el
grupo experimental CPPP.

Durante el periodo de estudio la temperatura
ambiental oscilé entre 19 y 28 grados centigrados en
ambos grupos, obteniéndose una estabilidad en la
evolucién cardiaca y respiratoria con relacién a la
temperatura corporal.

Aun cuando existe leves diferencias de temperatura
corporal en al 2da. hora estas no revisten mayor riesgo
para el recién nacido por ser una temperatura corporal
normal.

Los beneficios del CPPP son positivos, ya que no se
rompe el vinculo afectivo en el binomio Madre-Nifio,
obteniendo una aceptacién excelente entre las madres,
se destaca también la aceptacién del método CPPP por

el peveonal de lon sevvicing de Cinern Obatetricla y
neonatologia

Solo um pertonal auglliar de enfermerla ne eatiun de
acvierdo con el mébtoda por aer nueun en In Inatituelén

En la experiencia que se presenta, 4l blen ae trata de
un  primer estudio en éata Inatitucldn - podemaa
considerarlo un procedimientn sequro y aplicable; eamo
propuesta nueva, dicho procedimients  podrd  ser
adecuado a las caracteristicas de cada serviclo de
neonatologfa.

CONCLUSIONES

El trabajo de Investigacién realizado en recién
nacidos a término sanos de parto eutécico, para
determinar los efectos del contacto precoz prolongado
piel a piel sobre los parémetros fisiolégicos del recién
nacido nos ha permitido arribar a las siguientes
conclusiones :

La temperatura corporal, frecuencia cardiaca y
respiratoria del recién nacido a término sano de
parto eutécico, no sufre modificaciones estadistica-
mente significativas cuando es sometido a contacto
precoz prolongado Piel a Piel durante 4 horas
posteriores a su nacimiento en ambientes donde la
temperatura ambiental oscila entre 19 y 28°C.

- El método es aceptado ampliamente por las madres
y el personal de los servicios de Gineco-Obstetricia y
de Recién Nacidos del Hospital de Apoyo Hipélito
Unanue de la Sub-Regi6én de Salud, Tacna.
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Curvas de Crecimiento Intraute"malgf
Recién Nacidos de Embarazo Gemeé

RESUMEN

El estudio se realiz6 en el Hospital Hipélito Unénue de Tacna (HHUT), y se
embarazo gemelar ocurridos durante los afios 1980-1995; excluyen
malformaciones congénitas, con crecimiento discordante, y cuyas madres pres
pudieran alterar el crecimiento, reviséndose 397 Historias clinicas maternas.

Se encontré que el 21.37 % de los recién nacidos fueron pretérmino. Ac{emds, e
los gemelos es menor que el crecimiento de fetos tinicos, empezando esta difer:
lado también obtuvimos que el percentil 50 de la curva de gemelos se correspon

HHUT.

Por lo tanto, se concluye que los gemelos tienen un menor CIU que Io's fetos
este el de tipo asimétrico. Ademds, en la curva de gemelos los que se ubicaron p

¢ Med Pedro Laguna Heredia
v [y Jacinto Barcena Quintana

+++ [jr. Manuel Ticona Rendén

presentan 344 Recién Nacidos de
do a los natimuertos, recién nacidos con
entaron factores propios y/o asociados que

| crecimiento intrauterino (CIU) de
encia antes de la 35 semanas. Por otrg
dia con el percentil 10 de la curva de|

tinicos, llegando a presentar RCIU siendo
or debajo del percentil 50 a partir de lgs

35 semanas deben ser considerados con Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU).

INTRODUCCION

Se entiende por crecimiento al conjunto de cambios
somdticos que experimenta el ser humano desde la
concepcién hasta la adultéz; en el cual influyen los
factores genéticos, maternos y ambientales (1,2,3).

El crecimiento de un individuo desde su concepcién,
hasta su adultéz estd dividida por el nacimiento, en:
Crecimiento prenatal (intrauterino) y crecimiento
postnatal; siendo el CIU, la etapa en la cual se producen
cambios rdpidos condicionados por una acelerada
multiplicacién celular, e incremento en el voltimen de la
célula; asi mismo, es una etapa en la cual los factores
genéticos maternos yo ambientales pueden ocasionar
alteracién en la formacién de érganos y en el CIU (1).

Por todo ello se vio la necesidad de crear ciertos
pardmetros de guia que nos permitieran realizar una
mejor evaluacién del CIU del individuo, es asi que la Dra.
Lubchenco y Colls. utilizando los indicadores de peso,

talla y perimetro cefdlico elaboraron Curvas de CIU
(4,5,6).

Como se mencioné anteriormente, existen factores
que alteran el CIU, de modo tal que el CIU de los
gemelos es diferente a los Recién nacidos de embarazo
Unico. Se sabe que los gemelos se constituyen una gran
demanda sobre el organismo materno, mientras dure la

*

Médico SERUMS C:S. Candarave MINSA Ex- interno de

Medicina del Hospital Hipdlito Unanue.

* eranamento de Gineco-Obstetricia , Servicio de Obstetri-
cia.

*** Departamento de Pediatria. Servicio de Neonatologia.

-

gestacién, por lo que los problemas relacionados gl
aporte nutritivo tienden a expresarse en forma mgs
severa y en periodo mds temprano que en embarazos con
fetos tinicos (7,8).

Por todo lo mencionado anteriormente, es necesario
conocer el CIU de los recién nacidos de embarazo
gemelar, para lo cual se realiz6 el presente estudio
titulado «Curvas de Crecimiento Intrauterino en Recién
Nacidos de Embarazo . gemelar» Hospital Hipélito
Undnue de Tacna, constituyendo el mismo el principal
objetivo del estudio.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llev6 a cabo en el Departa-
mento de Gineco-Obstetricia del HHUT. El tipo de
investigacién es Descriptivo y Transversal; considerdn-
dose como Universo a todos los recién nacidos de
embarazo gemelar, cuya fecha de nacimiento estén
incluidas en el periodo del 1 de Enero de 1980 hastael 31
de Diciembre de 1995 y; que no hayan cursado con
ninguna patologia tanto materna como fetal; paraello fe
tomaron en cuenta el criterio de inclusién: Recién
nacidos de embarazo gemelar cuyo nacimiento fueron
entre los arios 1980 - 1985, y los criterios de exclusion:
natimuertos recién nacidos con malformaciones
congénitas, recién nacidos cuya edad Qest“dona,
determinada por aminorrea tenga una diferencia mayor
a dos semanas con respecto a la determinafia por
exdmen fisico y fisico neurolégico, si la diferencia en €
peso de los gemelos es del 20% o mds del peso :r
gemelo mas grande, edad materna menor a 200 mailen
a 35 aros; y recién nacidos cuyas madres presafndas
patologias (mala historia obstétrica, patologias asoct?

a la gestacién, habitos de fumar y alcoholismo).

____4
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PROCEDIMIENTO

La obtencion de los datos fue de forma indivecta, a
través de los libros de: Registro de Partos, Registro de
Recién Nacidos v de la Historia Clinica Materna. Se
elabord una Ficha, en la que se consigné los datos del
primer v segundo recién nacido de embarazo gemelar v
de la madre. Esta ficha se emple6 como base de datos.
Con la informacién obtenida se confeccioné percentiles
v curvas. Ademds se emplearon los percentiles de peso y
talla de los recién nacidos de embarazo tinico que se
obtuvieron de un estudio en el HHUT 1980-1989. Para
el calculo se empled la formula para datos no agrupados.

RESULTADOS

Las edades gestacionales de los Recién Nacidos van
de la 23 semanas hasta las 41 semanas, siendo el
21.51% menores de 37 semanas hasta las 41 semanas y
el 78.49% de RN van desde las 37 semanas hasta las 41
semanas, no habiendo casos mayores de 41 semanas.
Tabla Nro.1.

En la Tabla Nro.2 se presenta los indicadores de
crecimiento (peso, talla y perimetro cefalico) v en la
Tabla Nro.3 sus respectivos percentiles, los cuales van en
incremento conforme aumenta la edad gestacional,
correspondiendo a las 23 semanas un peso promedio de
772,50 gr. una talla de 31,63 cm. y un perimetro cefdlico
de 24,13 cm. y teniendo a las 4l semanas un peso
promedio de 2968.75 gr., una talla de 50.75 cm. y un
perimetro cefalico de 32,25 cm..

En lo referente a los percentiles (Tabla Nro.3), que se
representan en la Fig. 1, Fig. 2 y Fig.3, solo fue posible
hallar los percentiles 10 y 90 a partir de las 35 semanas;
esto debido a la existencia de pocos casos de partos pre
términos que no cumplieron los criterios de exclusion,
requiriéndose como minimo 9 casos para cada edad
gestacional para poder hallar los percentiles 10 y 90.

En la Fig.4 se muestra los percentiles de peso para
RN de embarazo gemelar comparados con los RN de
embarazo tnico elaboradas en el HHUT, apreciandose
que el RN de embarazo tinico es més grande que el RN de
Embarazo gemelar, siendo la diferencia , a las 27
semanas (respecto al percentil 50) de 227,12 gr., la cual
va en aumento conforme progresa la gestacién llegando
a ser de 722,59 gr. a las 41 semanas. Con respecto a la
talla Fig. 5 se observa que no ocurre el mismo fenémeno.

DISCUSION

En lo referente al CIU del RN de Embarazo Gemelar,
fue necesario incluir sélo a los RN cuyas madres no
presentaron factores que pudieran alterar el crecimiento
fetal, de tal forma que el estudio deberia realizarse con
RN cuya principal caracteristica fuese solo el embarazo
gemelar, empledndose para ello criterios de exclucion.
Lo ideal hubiera sido el poder controlar todas las
variables que pudieran ocasionar alteracién del CIU;

pero no se pudo contar con todos los datos a causa de
que todas las historias clinlcas maternas tienen datos
incompletos, tal es el caso de la talla materna y exarnen
de la placenta (que nos orientarfa sobre la cigocidad de
los recién nacldos gemelos),

Con respecto a al edad gestacional se encontré que la
incidencia de partos pre término fue de 21.31%, siendo
este valor menor al descrito en la literatura (10), donde
refieren que el parto pre término se presenta en un 2.3 -
54% de todos los embarazos gemelares; no obstante este
resultado el embarazo gemelar resulta un factor de
riesgo para la duracién del embarazo (9).

En la Fig. 4 se observa que el percentil 50 de gemelos
se aleja del percentil 50 de recién nacidos tnicos a partir
de las 27 semanas y conforme avanza la gestacién tiende
a juntarse al percentil 10; lo que significaria que el recién
nacido tnico es mas grande que el recién nacido gemelo.
esto concuerda con otros estudios (10) que refieren
observar alteraciones del crecimiento desde antes de las
35 semanas. Esta diferencia en el crecimiento intraute-
rino y por ende el peso es probable que sea debido a una
insuficiencia placentaria; pues es necesario recordar que
en el embarazo gemelar los requerimientos nutricionales
aumentan mds que en un embarazo unico conforme
progresa el embarazo.

Otros estudios (7, 10) refieren que un aporte insufi-
ciente de nutrientes se presentaria en el embarazo
gemelar cuando los fetos alcanzan un peso de 3,500 gr.
ocasionando alteracion en el crecimiento por insuficien-
cia placentaria. En el presente estudio el peso promedio
de un RN gemelo a las 27 semanas es de 1,040 gr., y el
peso que sumarian ambos gemelos seria menor de 3,500
gr.; por lo tanto, en la alteraciéon del crecimiento
intervendrian otros factores.

Otros estudios (7) refieren que el utero materno
puede tolerar un crecimiento fetal sin restricciones hasta
un peso aproximado de 3,000 gr. a partir de este punto
el crecimiento deja de ser lineal. Por lo tanto se puede
concluir que no sélo la insuficiencia placentaria actuaria
afectando el crecimiento de los fetos gemelares sino que
también lo haria el Gtero materno.

Queda establecido que el embarazo gemelar puede
alterar el crecimiento hasta el punto de ocasionar
retardo de crecimiento intrauterino. En la Graf. 5 se
muestran los percentiles de talla de recién nacidos
gemelos y tnicos observdndose que el percentil 10 de
gemelos no se acerca al percentil 10 de recién nacidos
tnicos. Por tal motivo se puede afirmar que el RCIU que
experimentan los gemelos es de tipo asimétrico es decir
que solo se altera el indicador peso.

Es claro que el crecimiento intrauterino en gemelo es
un tema que recién se empieza a conocer.

CONCLUSIONES.

1.- El crecimiento intrauterino de los recién nacidos de
embarazo, gemelar es menor que el de recién nacidos
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TABLA N1 TABLA N'2
RECIEN NACIDOS GEMELARES POR EDAD INDICADORES DE CRECIMIENTO POR EDA Gesty
GESTACIONAL
EDAD | PREOUN. | FRECUEN. | FRECUEN. | F. RELAT. F_ED’AD‘_— PESO TALLS P. OEFALICq
AEETACION AEALTIVA | ACUMUL. | ACUMUL. GESTACIONAL | PROMEDIO | PROMEDIO | PROMED)
= ; T 3 16 28 772,50 31,63 s
24 4 1,16 8 2,68 24 887,50 33,25 2488
25 2 0,58 10 2,81 25 995,00 3450 28
2 0 0,00 10 2,81 28
27 6 1,74 16 4,65 27 1036,67 36,67 28,00
28 4 1,16 20 581 28 1098,75 37,75 25,15
2 6 1,74 26 7,56 29 1191,67 37,83 29,20
20 2 0,58 28 8,14 30 1120,00 38,00 2875
31 0 0,00 28 8,14 31
32 4 116 32 9,30 32 1665,00 4175 2875
33 4 1,18 3% 10,47 3 1872,50 4413 3025
34 8 2,33 44 12,76 34 1718,75 45,19 30,94
85 10 2,61 54 15,70 35 1922,00 48,90 31,10
36 20 5,81 74 21,51 36 2112.50 45,68 3155
a7 40 11,63 114 33,14 a7 2380,63 46,96 223
38 82 28,84 198 56,98 38 2704,02 ° 48,20 3315
39 80 23,28 278 80,28 38 2851,88 4947 3370
40 64 18,60 340 98,84 40 2372,50 4975 31,38
41 4 116 344 100,00 41 2968,75 50,75 3525
TABLA N¢3
PERCENTILES DE INDICADORES DE CRECIMIENTO POR EDAD GESTACIONAL
GESETDA‘\;ON ” P';so - : TASLOLA PERIMETRO CEFALICO
90 10 50 90
2 785,00
24 895,00 g;zg e
25 995,00 34’50 249
o , 25,25
27 1040,00
28 1097,50 2:;(5)) o
29 1185,00 36,00 o
30 1180,00 38,00 2050
2 , 26,75
32 1510
3 1845,'82 Zigg 28,50
:4 1690,00 425 jg‘gg
5 170400 | 1860,00 ' v
o | v | s | G | e | o e o0 ) e
a7 195000 | 286000 | 269500 | 4a.10 4700 oo 2000 20 o
38 220600 | 272200 | 315200 | 4450 40, 200 = s s
e 600 | ar: | migl o : 00 | 51,70 31,15 33,50 35,00
40 254250 | 306000 | 850000 | 4725 500 | 5290 82,00 84,00 300
41 2980,00 ' ' 50,00 53,00 32,00 34,00 36,00
50,00 35,00
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Factores Asociados y Riesgos
Materno Perinatales de la Cesarea

RESUMEN

Ana Paredes Cropa

* Ronario Basurco Chambilla

El presente es un estudio analitico de casos v controles retrospectivo, realizado en el Hospital Hipélito Unanue de

Tacna, en el periodo de Enero 1992 - Diciembre 1996.

La incidencia de las cesdreas encontradas fue de 15.40%, la indicacién principal de cesérea son: D.C.P., Cesfirea

Anterior, S.F.A. v presentacién podadlica.

Las caracteristicas maternas asociadas a la ocurrencia de cesdrea son: edad de 35 a més, analfabetismo, abortos >=3,
periodo intergenésico >=1, nuliparidad, embarazo pre-término y post-término.

Los factores de riesgo maternos que constituyen indicacién principal de cesdrea son: D.C.P., situacién transversa,
sufrimiento fetal agudo, eclampsia, hemorragia del Il trimestre, presentaci6n podélica, pre-eclampsia, embarazo

maltiple, R.P.M. y R.C.L.U.

Las caracteristicas perinatales asociadas a la ocurrencia de cesdrea son: peso del R.N. < 2499 g. peso del R.N. >

4000g. y perimetro cefdlico > 35 cm.

La cesérea constituye un factor de riesgo para la mayor presencia de infeccién puerperal.
En el recién nacido constituye un factor de riesgo para la mayor incidencia de: asfixia neonatal al 1’ y a los 5,

infeccion del R.N., sindrome aspirativo, membrana hialina y patologia neurolégica; siendo por tanto un ri

esgo par la

mayor estadia del R.N. y la mortalidad neonatal. Ademds estos, riesgos disminuirdn ostensiblemente si se reduce la

incidencia de cesdreas.

INTRODUCCION

La operacién cesdrea en sus inicios era un acto
prohibido que sélo se efectuaba en un mujer ya sin vida
o como un acto histérico en la mujer viva.

Actualmente la cesirea se ha convertido en el
método de eleccién para una gran variedad de criterios
obstétricos, ampliando de ésta forma sus indicaciones y
eliminando muchas situaciones dificiles de la obstetricia
en las que la prosecucién del embarazo o el parto
significaba una amenaza de muerte para la madre y/o el
feto, pero sin embargo la operacion cesdrea siempre
constituird un riesgo mayor que el parto vaginal.

El presente estudio nos permitird identificar en
nuestro medio los diferentes factores de riesgo que
predisponen a una operacion cesdrea, asimismo
eterminar los riesgos a los que se somete la madre y su
hijo como resultado de esta intervencién

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigacién es un estudio
analitico de casos y controles retrospectivo, fue realizado

* Obstetrices Asistenciales del Departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

en el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital
Hipélito Unanue de Tacna.

La poblacién de estudio es el 100% de cesdreas
ocurridos en el periodo de 1992 a 1996 comparados con
el 100% de partos vaginales. La informacién y el
procesamiento de los datos se ralizé utilizando el
Sistema In formdtico Perinatal en la Unidad de
Investigacién e Informdtica del Departamento de
Gineco-Obstetricia. El instrumento utlizado fue la
Historia Clinica Perinatal Base, y libros estadisticos para
complementar la informacién.

Para el andlisis estadistico se utilizé las frecuencias
relativas (incidencia), proporciones, pruebas de riesgo
relativo estimado (OR) v el riesgo atribuible poblacional
(RAP).

RESULTADOS
CUADRO N2 1
INCIDENCIA DE CESAREAS
ANO NO. z
1992 355 12.67
1993 396 14.50
1994 428 16.14
1995 431 16.24
1996 462 17.68
Periodo 92-96 2072 15.40




CUADRO N 2
INDICACION PRINCIPAL DE CESAREA
DIAGNOSTICOS NO z
Desproporeion 567 27.37
Cesaren Anterior 271 13.08
Sufrimiento Fetal Agqudo 209 10.09
Presentacion Podalica 201 9.70
Toxemia del Embarazo 129 6.22
Situacién Transversa 83 4.00
Placenta Previa 78 3.76
Embarazo Gemelar 63 3.04
D.P.PN.I 54 2.61
Embarazo Post Término 43 2.08
Otros 374 18.05
TOTAL 2072 100.00
CUADRO N2 3
FACTORES DE RIESGO CON SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA ASOCIADOS A LA
OCURRENCIA DE CESAREAS
FACTORES DE RIESGO INC. O.R. P1
Desproporcién Cefalo-Pélvica | 5.72 338.93 | 97.53
Situacién Transversa 0.81 99.05 | 94.50
Sufrimiento Fetal Aqudo 259 35.89 | 86.03
Eclampsia 0.25 25.01 | 81.82
Hemorragia del Ill Trimestre 1.49 20.35 | 77.50
Cesdreas Anteriores >= de 1 5.31 12.18 | 63.87
Presentacion Podalica 3.85 785 | 55.71
Pre - Eclampsia 2.76 7.00 | 5391
Embarazo Multiple 1.79 365 | 39.17
Edad Gestational 28-23 Sem. | 2.32 325 | 3593
Abortos >=3 0.75 261 | 31.25
Muerte Intraparto 0.36 251 | 26.54
Perimetro Cefélico > de 35cm. | 20.36 251 | 26.54
Peso de R.N. <2499 G. 4.38 207 | 26.51
R.P.M. 775 1.97 | 25.19
Edad de 35 a + afios 9.31 1.82 | 23.66
Edad Gestacional de 42a + Sem.| 0.72 179 | 24.18
Induccion de Trabajo de Parto | 3.10 1.70 | 23.08
Peso de R.N. >= 4000 G. 10.71 167 | 22.18
R.C.I.U. 0.87 1.66 | 23.58
Periodo Intergenésico <=1 Afio 4.39 1.38 | 18.79
Analfabetas 2.33 1.35 | 19.49
Nuliparidad 45.74 111 | 16.44
CUADRO N24

RIESGO ATRIBUIBLE POBLACIONAL (RAP)
ASOCIADOSA LA OCURRENCIA DE CESAREAS

FACTORES DE RIESGO RAP. %
Desproporcién Cefalo-Pélvica 32
Perimetro Cefalico > 35cm. 19
Ceséreas Anteriores >= 1 18
Sufrimiento Fetal Agudo 12
Presentacién Podalica 10
Pre-Eclampsia 7
Edad de 35 A + Afos 6
Hemorragia Ill Trimestre 6
R.P.M. 5
Peso de R.N. >= 4000 g. 5
Situacién Transversa 4
Nuliparidad 4
Embarazo Multiple 3
Edad Gestacional 28 - 36 Sem. 3
Peso R.N. <2500 g. el

N
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CUADRO N® 5
RIESGOS MATEANOS PEHINATALES
DE LA CESAREA (OR)
 PATOLOGIAS e [ on T
—— ’ Py
Dias Egreso del RN. > de 5dias | 6.98 ?29\
Infeccién R.N. 0.96 368 23 1
Apgaral 1'de 4 -6 350 344 24y
Apgaralos5'ded -6 0.87 249 3704
Sindrome aspirativo 0.19 2.79 10
Apgaral 1'de 0-3 2.76 271 0.44
Membrana hialina 0.39 264 5.77
Infeccién Puerperal 0.68 205 20.33
Patologia Neurologica 0.621 190 8.95
Mortalida Neonatal 1.09 & :(7)3
|
—
CUADRO N2 6

CESAREA COMO FACTOR DE RIESGO
RIESGO ATRIBUIBLE POBLACIONAL (RAP)

PATOLOGIAS s

—" |
Dias Egreso del R.N. > de 5 dias 55
Infeccién R.N. %
Apgaralos5'de4-6 2
Sindrome aspirativo 2
Apgaral1'de 0-3 20
Membrana hialina 20
Patologia Neuroldgica 12
Mortalidad Neonatal 10
Apgaral1'de4-6 5

T —

Fuente : Unidad de Inv. e informatica del dpto. G-0 HH.UT.

DISCUCION Y COMENTARIOS

Laincidencia de Cesdreas em el Hospital Hipélito
Unanue de Tacna, en el periodo Enero 1992 - Diciembre
1996 es 15.40%. La literatura extranjera nos muestra
promedios desde el 15 al 40%. Téuara realizé un estudio
epidemiolégico de las cesdreas en el Perti en Hospitales
del MINSA y del IPSS encontrando una frecuencia
promedio del 19.3, es decir mayor a la nuestra.

Si. compramos nuestra incidencia estudios
nacionales recientes encontramos que es menor que el
encontrado en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
IPSS Lima. (24.75%), Hospital de Apoyo de llo IPSS.
(19.40%), Hospital Rosalia Lavalle de Lima (18.44%); ¥
mayor al Hospital Victor Ramos Guardia de Huare
MINSA (15.20%), Hospital de Apoyo Ica MINSA
(15.06%) y Hospital Docente de Huacho MINSA
(11.40%).

En nuestro estudio encontramos como Caui;s.
mds frecuentes de cesdrea la D.C.P. con 27.37 0;'
resultado similar encontré Gonzéles 26.2% Y mefrr’Zz
porcentaje Vargas 21.4%, Chalco 20.10%, Ra”;rea
13.2%, Chahuiares 11.50%. Otra causa fue €€ 0
anterior 13.08% menor incidencia encontraron Varg
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11.7%, Ramirez 9.6% v Chalco 9.52%, vy mayor
incidencia Gonzales con el 17.6%, Matzumura , y
Presentacion podalica fue 9.7% similar a Chalco 9.52%,
Gonzdles 10.03%, v menor a Vargas 11.7%, Ramirez

13.02% v Matzumura.

Haciendo el ana’lisis de cada factor de riesgo se
concluye que son indicacion casi absoluta de cesdrea:
D.C.P., lasituacién transversa, el S.F.A., laeclampsia, la
hemorragia del tercer trimestre. Es indicacioén relativa de
cesérea: la cesa’rea anterior, la presentacién podalica, la
pre-eclampsia, el embarazo miiltiple y R.P.M.

Ademds encontramos factores de riesgos
maternos asociados a la ocurrencia de las cesdreas
como: edad materna > 35 arios, analfabetismo,
nuliparidad, antecedente de abortos >= 3, periodo
intergenésio <= 1 aro, induccién de trabajo de parto,
embarazo pre-término. Asi como factores de riesgo
perinatales: peso del R.N. < 2499, perimetro cefélico >
35cm. yRCILU

Se observa tambien que la cesérea es un factor de
riesgo para la ocurrencia de patologias neonatales como:
infeccién del recién nacido, sindrome aspirativo, asfixia
neonatal y patologia neurolégica lo que origina mayores
dias de hospitalizacién y mayor riesgo de mortalidad
neonatal.

Respecto a las patologias maternas la cesdrea
constituye un factor de riesgo para la ocurrencia de
infecciones puerperales, alcanzando una proporcién en
nuestro medio de (28.95%) en comparacién con otros
Hospitales como: el Victor Ramos Guardia (13.3%) el
Instituto Materno Perinatal (35.5%) y el Rosalia Lavalle
(25.74%).

CONCLUSIONES

1. La incidencia de cesdreas en el Hospital Hipélito
Unanue de Tacna en el periodo 1992 - 1996 es de
15.40%. En los ualtimos 5 anos se ha
incrementado de un 12.67% (1992) a un 17.68%
(1996).

2. Las causas mds frecuentes de cesdreas son:
D.C.P. 27.36%, S.F.A. (10.09%), Presentacién

Poddlica (9.70%), Cesdrea Anterlor (13.08%) vy
Enfermedad  Hipertensiva del Embarazo
(6.22%).

Las caracteristicas maternas asocladas a la
ocurrencla de cesdrea son: edad de 35 a més afios
(OR 1.82) y el analfabetismo (DR 1.35). Los
antecedentes obstétricos asoclados son: abortos
<=1 afio (OR 1.38) y nuliparidad (OR 1.11. En
cuanto a la duracién de la gestaclén son factores
asociados a la cesdrea el embarazo pre-término
(OR 3.25), y post-término (OR 1. 79).

Las patologias maternas asociadas a la cesdrea
que constituyen indicacién principal de ésta
intervencién quirargica son: la D.C.P.
(OR=338.93), situacién transversa (OR=99.05),
sufrimiento fetal agudo (OR=35.89), eclampsia
(OR=25.01), hemorragia del Il trimestres (OR
20.35), presentacién poddlica (OR 7.85), pre-
eclampsia (OR=7.0), embarzao multiple
(OR=3.65), R.P.M. (OR=1.97) y R.C.IU
(OR=1.66).

Las caracteristicas perinatales asociadas a la
ocurrencia de cesdrea son: peso del R.N. < 2499
g. (OR 2.07), peso del R.N. > 4000 g. (OR1.67)y
perimetro cefalico > 35 cm. (OR 2.51).

La cesdrea constituye un factor de riesgo para la
presencia de infeccién puerperal (OR 2.25).

En el recién nacido la cesdrea es un factor de
riesqo para la mayor incidencia de: asfixia
neonatal al 1’ (OR=3.44), a los 5’ (OR=2.99),
infeccién del R.N. (OR=3.68), sindrome aspirativo
(OR=2.99), membrana hialina (OR=2.64) y
patologia neurolégica (OR=1.90); siendo por
tanto un riesgo para la mayor estadia del R.N.
(OR=12.29) v para la mortalidad neonatal
(OR=1.75).

Si disminuyera la incidencia de cesdreas
disminuiria los riesgos neonatales siguientes:
estadia > de 5 dias (RAP 55%), infeccién del R.N.
(RAP 28%), asfixia a los 5’ (RAP 23%), sindrome
aspirativo (RAP 21%), asfixia al 1’ (RAP 20%),
membrana hialina (RAP 20%, patologia
neurolégica (RAP 12%) y mortalidad neonatal
(RAP 10%).
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Relacion entre Factores Maternos
Perinatales y Somatometria del
Recién Nacido a Término

* LIC. ENF. Margarita Sotelo A.
* 1IC. ENF. Roxana Salinas N.
* LIC. ENF. Fresia Alarco V.

RESUMEN

Se investigan los factores maternos y perinatales que influyen en la medidas somatométricas del R.N. a término (peso,
talla v PC), la toma de datos se realizaron en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna, en los servicios de Gineco-obstetricia
y Neonatologia, de enero a marzo de 1,996. De un total de 686 R.N. se estudiaron 355 que hacen el 51.7% del total del
R.N.

El método utilizado es el descriptivo y propectivo. Se aplicaron fichas de recoleccién de datos a 355 madres cuyos R.N.
fueron a término y cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién.

Encontramos relacién directa en cuanto a mayor edad materna y paridad, las medidas somatométricas del R.N.,
tienen tendencia a aumentar. La talla promedio de nuestras estudiadas fue de 1.58 cm. observando una relacién directa
entre la talla materna, ganancia de peso durante el embarazo y edad gestacional del R.N. con las, medidas
somatométricas de éste.

INTRODUCCION
EDAD DE LA MADRE Y SOMATOMETRIA DEL R.N.

RO-MARZO 1996
El presente trabajo pretende establecer la relacion SERVICIO DE NEONATOLOGIA (ENERO- )

que existe entre los factores maternos y perinatales con EDAD

las medidas somatométricas del R.N. a término es por DE LA

eso que surge la necesidad de realizar el presente estudio MADRE | N.CASO | % PESO | TALLA | PC
prospectivo, para establecer los canales de normalidad

representativos de nuestra comunidad los que van a 10-14 3 085! 3.140 | 50.00 | 3367
servir luego en la comparacién de los casos individuales

que se controlen. 15-19 57 16.06 | 3.377 50.45 34.38

20-24 109 30.70 | 3.448 50.78 34.90

25-29 104 29.3 540 2 I
MATERIAL Y METODOS 0| 3540 1 5072 | 3501
30-34 54 15.25 | 3.486 50.69 35.14
Se utili.zaron fichas de recoleccién de datos tipo 35.39 23 648 | 3551 5047 | 35.06
encuesta aplicadas a las madres, se tomaron datos del -
R.N. del libro de ingresos del Servicio de Neonatologia. 40-44 7 1.97 | 3.945 | 53.00 | 36.00

TOTAL 355 100.00 | 3.498 50.83 34.88

Para la somatometria, se utilizé la cinta del CLAP,
balanza y tallimetro. El método utilizado fue el cientifico

analitico, descriptivo y prospectivo. Encontramos que el 60% tenian edad adecuada entre

20-29 arios, mientras que las madres de riesgo moderado
es decir de 15-19,30-34arios representan el 31.27% y las

madres de alto riesgo de 10-14,35 a mds representan un
9.3%.

Los datos se sometiron a las pruebas estadisticas de
chi2 y «t» de Students.

RESULTADOS Relacionando edad materna y somatometria,
encontramos que los mayores pesos (3945-3540gr)
correspondieron a madres de 20-25 y 40-44 arios de
edad, las tallas mayores correspondieron a las madres de
Enfermeras del Servicio de Neonatologia del Hospital Sti4unosy 20 ¢aatiosy PiCs mayores correspondie-
Hipslito Unanue de Tacna, ron a las madres de 40-44 anos 30-34 arios.

*
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PARIDAD Y SOMATOMETRIA DEL R.N.

SERVICIO NEONATOLOGIA (ENELO:MﬂQfL
PARIDAD | N. CASOS | % PESO :ﬂ—l
1 18 | 4169 | 3405 | 5060 | 3468
2 o5 | 2670 | aa77 | s060 | o492
3 s | 11ss | ase | st | a528
s 2 | sot| asn | soa0 | 316
5 24 6.76| 3526 | 4950 | 34.99]
6 3 085| 3920 | 5150 | 36.83
7 7 197| 3914 | 5230 | 35.04]
8 5 1.41| 3.936 | 52.20 36.00
TOTAL 355 100 3.647 | 51.01 | 35.36

Encontramos que el mayor No. de casos
correspondié a las madres primiparas (41.69%), seguido
de las segundiparas (26.76%), conforme a mayor
paridad menor No de casos.

Relacionando paridad y somatometria del R.N.
encontramos que los mayores pesos (3936-3920gr) ,
tallas (52.30-52.20cm) y PCs (36.83- 36.00cm) fueron
mayores en las madres que correpondieron a paridad 6,
7 y 8, en relacién al andlisis de regresién se encuentra
que cuanto mayor paridad tenga la madre, el peso va en
aumento ya que la p es significativa (0.00015), mientras
que no hay relacién con la talla ya que la p es (0.13452).

TALLA DE LA MADRE Y SOMATOMETRIA DEL R.N.
SERVICIO NEONATOLOGIA (ENERO-MARZO 1996)

TALLA N.CASOS | % | PESO | TALLA| PC
MADRE

1.45-1.49 61 17.1 | 3.502 50.2 43.7
1.50 - 1.54 118 33.2 | 3.397 50.2 34.7

1.55-1.59 111 31.2 | 3.523 50.5 34.7

1.60 - 1.64 46 12.9 | 3.462 50.7 34.8
1.65-1.69 19 53| 3.569 50.8 35.3

TOTAL 355 100 | 3.490 50.4 34.8

En relacién a la talla materna las mayores incidencias
correspondieron a los siguientes intervalos de 1.50-1.54
Y 1.55- 1.59cm con el 33.2% y 31.2% respectivamente.

Relacionando talla materna valores somatomeétricos
del R.N. encontramos que los mayores pesos, tallas y Pc
correspondieron a las madres con mayor talla.

Revista Médica del Hospit, H
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QANANCIA DE PESO PROMEDIQ Y
SOMATOMETRIA DEL RN,
SERVICIO DE NEONATOLOGIA (ENEHO'MAHZO
g
PESO NCASOS | % | PESO[ 7, )
PROMEDIO LLa "\c
—
0<5 11 310 | 3518 51,23 NN
I S— 2|,
-5 66 | 18.59 | 3.408 ?42%
6-10 135 | 38.03 | 3.414 ?seﬁ
\ 1
11-15 98 27.61 3492 | 59, 3‘\71
16-20 36 | 1014 | 3531 ?7534\82 |
0
21-25 9 | 254 | 4113 Ra?‘
| 18 | 3,
TOTAL 355 | 100 | 3579 w%\“
04
El mayor porcentaje de madres ganaron yp, Pes
6kg a 10kg y 11kg a 15kg con el 38,039 , 272?
respectivamente es decir que el aumento de Peso fi; 1%
6kg a 15kg, correspondié a 65.64%. ede
Relacionando ganancia de peso y somatometrig

RN. se encontré6 que el mayor peso (3531
correspondieron a madres que ganaron 16-20kg g’r
mayor talla y PC del R.N. (51.38-36.44cm) co"es;;oa
dieron a las madres que ganaron durante gy embarazr;

21-25kg de peso.

EDAD GESTACIONAL Y SOMATOMETRIA DEL R\,
SERVICIO DE NEONATOLOGIA (ENERO-MARZO 1996)

EDAD N.
GESTACIONAL | CASOS| % | PESO | TALLA| pe
37 | 22 |620 | 2861 | 47.98| %9
38 62 |17.46 | 3.362 | 5006|3447
39 | 64 |18.03 3397 | 50253505
|40 164 |46.20 | 3.600 | 5123|3511

41 43 |12.11] 3689 | 51.56| 346

TOTAL 355 | 100 | 3.382 | 50213461

Encontramos que el % de R.N. en relacién a la edad
gestacional correspondié a la semana 40 con el 46.20%
seguido de la semana 39 y 38 con el 18.3% y 17.46%
respectivamente.

En relacion a la edad gestacional y somatometria del
R.N. encontramos que los mayores pesos, tallas, ¥
(3,689 gr., 51.56 cm. y 35.46 cm.) correspondieron los
R.N. que presentaron 41 semanas de gestacion.

'

DISCUSION Y COMENTARIO

¢
En nuestro estudio encontramos qué Confgme
aumenta la edad materna hay tendencia al t.",lm[e';ea y
peso, talla y PC del R.N.es decir hay relactorld'”"wor
directa, esto posiblemente se deba a mayor €4

paridad.

e



Revista Médica del Hospital H. Unanue

Estos resultados también son sefalados por olros
" Viamonte (20) en su tesis de  Bachiller

autores N \
50,11aromerrin del Recién Nacido en el Hospital General
Base de Juliaca, estudio realizado en 781 R.N. encontro
resultados semejantes a nuesiro trabajo que las madres
mEnoTes de 20 arios tienen hilos con menor peso al
nacer, que Jas de mavor edad

Fescina(7) segun el autor existe una edad materna
ideal para la reproduccion , comprendida entre los 18 y

35 afios,por debajo o encima de estos limites el peso del

R.N. disminuve.

Semejantes resultados encontré, Poblete (10) la edad
de la madre es un factor condicionante del menor peso
de los recién nacidos(madres jévenes v anosas).

Duenas (5) en el Hospital Gineco Obstetricia Ramén
Gonzales Coro de Cuba en el estudio sobre Factores
Biolégicos y sociales en el bajo peso al nacer, observé que
madres menores de 20 arios tuvieron mayor proporcién
de R.N. de bajo peso y pretérminos, y los que tenian de
30 a més arios alcanzaron mayores cifras de pretérminos
y concluyeron que la edad materna era uno de los
factores que influian sobre el peso al nacimiento.

En nuestro estudio, encontramos relacién directa
entre el peso, talla y PC con paridad, conforme aumenta
la paridad de uno a ocho (esta Gltima fue el mayor
ntimero de paridad) aumenta progresivamente tales
medidas somatométricas de nuestros R.N.

Estos resultados también lo comprobé Fescina (7) que
el peso del primer hijo es menor que el de los
subsiguientes, asi como también las curvas de creci-
miento intrauterinos para primogénitos.

En los Hospitales de dJuliaca (20) Arequipa (10y

Cuzco(18) coinciden en sefialar que la primiparidad es
factor condicionante del menor peso, talla y Pc del R.N.
La multiparidad es mds frecuente en esas ciudades y
ademds es un factor condicionante de mayor peso, talla

y Pc.

Niswander y Gordon (9) en un estudio perinatal
colaborativo del Instituto Nacional de Enfermedad
Neurolégica, de Filadelfia, observan que el peso
promedio de los productos va aumentando desde el
segundo hijo hasta el quinto, descendiendo apartir del
sexto.

Camilleri (4) en un estudio sobre Efectos de la paridad
en el peso al nacimiento. Considera que el descenso del
peso promedio de los R.N. a partir del quinto hijo se
deberd mds a condiciones socioeconémicas desfavora-
bles que al factor paridad.

En nuestro estudio encontramos que la talla
promedio de nuestras madres es de 1.58 mts, conforme
aumenta la talla de las madres hay tendencia a aumentar
latalla, peso y Pc de los R.N. excepto el peso en el grupo
de 1.45- 1.49 donde fue mayor.

Seqiin la Dra. Gabylela Juez en el eatudio realizado
sobre la influencia de la talla materna snbre el
crecimiento fetal en Chile, coneluyd que la talla Influye
siqnificativamente  sobre el pesn, talla y Pe de
nacimiento. Los RN, de madren de talla baja tuvieron
mayor riesgo de apgar menor de 7 al minuto y de
meconio en liquido amniético, rleago atributhle o las
condiciones obstetricas

Seqtin los autores Soysa y Yayasurya (16) en el estudio
realizado en Cellandeses, sefialan que se ha demostrado
que existe una asoclacién positiva de la estatura y
también del peso de la madre con las medidas
somatométricas del R.N.

Dueias y colaboradores (5) plantean una influencia
significativa de la estatura de la madre con el peso del
neonato, en datos de estudio perinatal en Cuba.

Wolanki (21) en un estudio realizado en Cuba sefiala
relaciones positivas y significativas ( P <0.05) entre el
tamario de la madre y el peso de neonatos masculinos

primogénitos.

Buther y Alberman (3) en el estudio Problemas
perinatales en Edimburgo Londres, hallaron que la
incidencia de R.N. de peso elevado, era dos veces mayor
en las madres altas que en las madres de baja talla. .
Hass y colaboradores (6) en un estudio de los Efectos de
la altura en el tamario del R.N. en el Sur del Perti refiere
que tanto la estatura de la madre como su peso,
correlacionan positivamente con la talla del R.N. y que
ésto refleja la influencia del fenotipo materno sobre el
crecimiento de su hijo.

Existe una correlacién directa entre la ganancia de
peso materno y el peso, talla y Pc del R.N. excepto
aquellas madres que la ganancia de peso fue negativa.

Similares resultados fueron encontrados en el estudio
de Fescina (7) donde existe una correlacién directa entre
la ganancia neta de peso materno y el peso del R.N.

Existe una relacién directa entre la edad gestacional y
el peso talla y Pc del R.N. conforme aumenta la edad
gestacional hay tendencia a aumentar el peso, talla y Pc.

Este resultado es sefialado por Viamonte (20) quien
observa que la edad gestacional influye en el peso al
nacer, de manera que a menor edad gestacional, menor
peso del R.N.

Segtin Villafuerte (18) encontré relacion estadistica
entre el tiempo de gestacién y el peso, talla de los R.N.

CONCLUSIONES

Existe relacién directa en cuanto a mayor edad
materna mayor peso, talla y Pc del R.N. diferente a lo
encontrado por los otros autores nacionales 'y
extranjeros, en los cuales indica que por encima de los
35 arios las medidas somatometricas del R.N. tienden a
disminuir.
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Se comprobé que las medidas somatométricas del
primer hijo fueron menores que las subsiguientes,
Semejante a lo encontrado por otros autores, pero en los
R.N. de Ias grandes multiparas (5 6 mds), estas medidas

€ron mayores, no coicidieron con lo encontrado por
Otros autores los que refieren que a partir del quinto hijo,
las medidas somatometricas tienden a disminuir.

La Talla promedio de nuestras madres estudiadas fue
de 1.58¢cm, conforme aumenta la talla de las madres hay
tendencia a aumentar las medidas somatométricas del

-IN. existiendo por lo tanto, una asociacién positiva a
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Mortalidad Perinatal
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna - 1996

RESUMEN

Se realiz el estudio MORTALIDAD PERINATAL EN EL

‘)r Manuel Tierna Rendén

“ Ny Jacinto Baregna Quintana

“* Dr. Angel Posadn Caro

*** Obst. Marina Choquepuma Ticona
% ()het. Diana Huanco Apaza

“s Oy Luis Salazar Huajardo

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA (1996)» con

la finalidad de determinar la frecuencia, porcentaje y tasas de mortalidad perinatal, asi como de sus componentes fetal
tardio v neonatal precoz, e investigar los factores maternos, fetales y propios del recién nacido y las posibles causas

relacionadas con la muerte durante este periodo.

Se evaluaron 47 muertes perinatales, 33 fueron ébitos fetales tardios y 14 neonatales precoces. La Tasa de
Mortalidad Perinatal (TMP) encontrada es 18.23 por mil nacimientos, correspondiendo 13.03 al fetal tardio (TMFT)

y5.20al neonatal precoz (TMNP).

La muerte perinatal fue mas frecuente en los casos de edad materna extrema, gran multiparidad, sin control
prenatal, patologia del embarazo y parto (complicaciones del cordén umbilical y hemorragias del 3er. trimestre), parto
podalico vaginal y parto gemelar, peso menor de 2500 grs., edad gestacional menor de 37 semanas, Pequerio para la

Edad Gestacional, y Apgar menor de 7.

Las principales causas de muerte fetal tardia fueron complicaciones de la placenta, cordén umbilical o
membranas, hipoxia intrauterina y asfixia neonatal, hemorragias y malformaciones congénitas. Las causas de muerte
neonatal precoz més frecuentes fueron las enfermedades del aparato respiratorio y dentro de éstas la membrana
hialina. Luego las malformaciones congénitas, el sindrome neurolégico e injuria cerebral e infecciones.

INTRODUCCION

El conocimiento de la Mortalidad Perinatal es un
hecho de gran importancia porque nos da una imagen
del nivel de desarrollo y la calidad de salud de los
pueblos, ademds nos permite medir el estado de salud
del producto de la concepcién durante los tltimos meses
de vida intrauterina y los primeros 6 dias de vida
extrauterina.

Durante este periodo, el producto de la concepcion
estd sometido a una serie de riesgos que dependen
fundamentalmente del ambiente materno en el cual
crece y se desarrolla, y del ambiente exterior (que puede
ser tan favorable o no como el ambiente materno). Las
afecciones perinatales que no logran producir la muerte,
ocasionan con frecuencia secuelas neurolégicas y
motoras que llegan a constituir una pesada carga para la
familia y la sociedad. La OMS informa que la mortalidad
ligada al embarazo y parto constituye mds de la mitad de

Pediatra-Perinatélogo del Servicio de Neonatologia del
HAHUT. Profesor Principal y Jefe del Curso de
Perinatologia de la UNJBG.

Médico Gineco Obstetra. Jefe del Servicio de Obstetricia
del HAHUT. Profesor Auxiliar de la UNJBG.

Médico Patélogo. Jefe del Servicio de Patologia de
HAHUT.

Obstetrices del HAHUT.

Médico Asistente del Dpto. Gineco-Obstetricia.
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la mortalidad infantil aunque publicaciones mds
recientes indican que las afecciones originadas en el
periodo perinatal representan el 0.9% del total de
fallecimientos y el 55% de la mortalidad infantil
(Estados Unidos) 2.7 y 35.8% (Chile); 3.8 y 55%
(Argentina); 4.5 y 39.2% (Colombia); 5.0 y 29.8%
(México) y 7.2 y 28.3% (Pert) respectivamente.

En el presentesiglo, las tasas de mortalidad perinatal
en los paises desarrollados han disminuido en forma
acelerada, alcanzando cifras tan bajas como 7.3 (Suiza),
7.9 (Alemania), 8.58 (Suecia), 8.7 (Japén) y 10.8
(Estados Unidos). Mientras que en América Latina las
tendencias son diferentes, encontrdndose tasas elevadas
como 24.4 (México) y 31.9 (Brasil). En nuestro pais se
reporta tasas de 53.55 (Trelles), 65.0 (Castello) y
Ceruantes y cols. encontraron una TMP Hospitalaria de
19.1. :

DISCUSION Y COMENTARIOS

En el afio de 1996 se encontraron 2,655
nacimientos. El nimero de muertes fetales tardias fue de
33, siendo la tasa de 13.03. El de muertes neonatales
precoces fue de 14, y'su tasa de 5.20. La relacién entre
la Mortalidad Fetal Tardia y Mortalidad Neonatal
Precoz, es de 2.5 a 1. Pero en paises desarrollados la
relacién es de 1-a 1.

Se ha encontrado 47 casos de muertes ocurridas en el
perfodo perinatal, lo cudl nos dé una Tasa de
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Mortalidad Perinatal de 18.23. [n ¢l hospital Hipblito
Unénue de Tacna se han realizado cuatro estudios
previos, asf Ticona en 1980 reporta 37.76 v Belainde
Cahua en 1982, 34.29, Ticona reporta dos estudios
posteriores, uno de 1983-91 con una tasa de 23.79 v
otro durante los aros 1992-95 con 20.54. Esto indica
una disminucién de esta tasa (Gréfico N° 1).

En otros hospitales de nuestro pais se encuentran
tasas menores a la nuestra tales como las reportadas por
Reias con 11.95 en el Hospital Militar Central v15.17en
el Hospital San Bartolomé de Lima; y mayores a nuestra
tasa tales como, Qliveros en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati durante los arios 1970-90, periodo
en el que ocurrieron 324,076 nacimientos, reporta una
tasa de 19.83, 23.77 por Medina en San Juan de
Marcona, 25.4 en un estudio de 10 Hospitales de Lima
v de provincias con el Sistema Informaético Perinatal
(SIP), 31 reportado en Informe estadistico en la
Maternidad de Lima, 31.8 en el Hospital Daniel Alcides
Carreén del Callao, 34.44 por Avila en el hospital la
Caleta de Chimbote y 35 en el Hospital Maria
Auxiliadora de Lima. Se han realizado tres grandes
estudios sobre Mortalidad Perinatal en el Pert: el
primero por Castello en 1967 que reporta 49.9; luego
por Ereyre en 1988 con 54.0, ambos en hospitales del
MINSA, y, finalmente Cervantes y Cols. en el afio 1988
en hospitales del MINSA e IPSS con 19.1. Podemos
concluir que nuestra mortalidad es menor a la reportada

por la mayoria de estudios nacionales. (Cuadro N2 4).

La Tasa de Mortalidad Fetal Tardia en nuestro
estudio fure de 13.03. En 1980 Ticona report6 25.35,
Belaunde-Cahua en el afio 1982, 18.48; Ticona reporta
dos estudios posteriores, uno de 1983-91 con una tasa
de 15.87 y otro durante los afios 1992-95 con 13.82 ;
por lo que sefialamos que la Mortalidad Fetal Tardia en
nuestro medio ha disminuido. (Grafico N° 1),

En otros hospitales de nuestro pais se encuentran
tasas menores a la nuestra tales como en el Hospital
Alcides Carrién del Callao con 7.8, en el Militar Central
de Lima Rejas reporta 7.94, Oliveros en el Rebagliati de
Lima, 9.9. Y mayores a nuestra tasa, son reportados por
Hospital Docente de Huacho 14.20, Rodriguez en el

.Cayetano Heredia de Lima reporta 14.26, Silva en el
hospital San Juan de Marcona 14.3, en la Maternidad
17, en el estudio de 10 Hospitales por el SIP se encontré
18.7, Santivariez en el Arzobispo Loayza 18, 9, en Maria
Auxiliadora de Lima 19.7, Avila en el hospital la Caleta
de Chimbote 24.9 y en el Hospital Il de Sullana con
33.5. Deducimos que nuestra Mortalidad Fetal Tardia es
menor a_la_mayoria de los estudios realizados a nivel
nacional. (Cuadro N2 4),

La Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz
encontrada es de 5.20 y al comparar con estudios
anteriores encontramos que nuestro resultado es menor
que el encontrado por Ticona en 1980 que reporta
12.41, por Belatinde-Cahua en 1982 con 15.82 y Ticona
reporta dos estudios posteriores, uno de 1983-91 con
una tasa de 7.77 y otro durante los arios 1992-95 con
6.72, evolucionando positivamente debido a una mejor
preparacién del personal médico y de enfermeria, ya que
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Las Tasa de Mortalidad Perinaty]

e o

€ con 9. ’/Ij‘
ria Augjj; '+ en

Se ,],, e
materna son mayores cuanto mayor es |q edad ad
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Xtremas de
reproductivo, ésta se encuentrq peor prg
biolégicamente. No encontramos ung difparad'q
significativa de las TMP de la madre de edad adeczrencw
embarazo con la de la adolescente, (ardf. Ne 2 ada )
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La TMP comparando con e] estado civil n,
encuentra mayores diferencias; ni con la ocupacign sel
intervalo intergenésico.(grafNe3), i

La TMP segiin nivel de instruccién matern,
presenta diferencias significativas; pero obseryamog .
no se encontré caso alguno de Muerte perinatq) enq{zi
analfabetas. (graf. N° 4).

Hay relacién directa entre Ia may.

° / or paridad y
TMP. La literatura menciona que la mds baja mortalidyg

se encuentra en el segundo parto, mientras que en ¢l
primero y a partir del tercer parto se tiene més riesgo de
muerte perinatal. (gréf.N°5).

La TMP es mayor en las madres sin control
prenatal. Segin la OMS més de la mitad de las Mujeres
del mundo no reciben supervisién prenatal. En nuestro
pais la situacién ha mejorado, pues segtin un estudio a
nivel nacional (ENDES, 1986) el 61.5% de las gestantes,
por lo menos, recibié un control prenatal. Asi, un
adecuado control permite detectar los embarazos dealto
riesgo y tomar las medidas pertinentes para llevar a buen
término el embarazo y reducir la incidencia de bajo peso
al nacer y el indice de prematuridad. (grdf. N° 6).

En nuestro estudio el 43.1% de los casos
presentaron algiin tipo de patologia durante e
embarazo y parto, las Tasas de Mortalidad Perinatel
fueron més elevadas en: 1) Complicaciones del QOT(f_é"
umbilical, 2) Hemorragias del 3er. trimestre. §ﬂw7;"sz
en el hospital Loayza reporta patologia en el 59'83: ;
embarazos, siendo importantes las hemor.rag(ljm a!;
toxemia. Avila en Chimbote encuentra 60%, sien oi ol
mds frecuentes patologias las hemorragias., toxgztm[
patologia placentaria. Rejas en el hospita Rupturd
Militar con 60.54% siendo frecuentes 'la XZ i
Prematura de Membranas, infeccién urinaria y t;)do
Cervantes reporta el 81% de P“to,og,'a'- Slirtantesv
hemorragias, infecciones y toxemia las mas Mg
(gréf. N2 7).




Revista Médica de) Hospital B, Unanue

En nuresfro Hospital el 35.42% de partos eran de
E distochon, mientrae — Auvila, Cervantes v Rejas

reportan 2204, 3804 v 39 2" respectivamente, por o
que podemos indicar que la distocia de parto es
wemejante o nuesiro medio hospitalario. La cesrea co
.nﬂ"""" en el 25% de partos, sequidos por el podalico
m.vlnnl con 10.4%; porcentajes semefantes a los
rnmnrmdns en ofras estudios como el de Cabrera en el
hospital Cavefano Heredia de Lima, Rejas en el hospital
Central Militar v Cervantes en su estudio nacional con el
18.04%, 16.22%; 22.4%, 11.2% v 27.5%, 8%
ms,,(,(ripamcnle. Las Tasas de Mortalidad Perinatal mas
elevadas fueron en orden decreciente: en el parto

podd’i(‘(’- gemelar, induccion, v cesdarea. (graf. N° 8).

Encontramos que la mayor T.M.P. se produce en
productos de bajo peso, v dentro de éstos es mayor en
los que tienen menos de 1500 gr. Los RN de peso
QMM alto _peso__tienen _una__mortalidad
semejante Y muy baja en relacién a los grupos de menor
peso. Los RN de muy bajo peso tienen una mortalidad 52
veces mayor que los RN con peso adecuado. Los RN de
bajo peso tienen una probabilidad de morir 28 veces
mayor que los de peso adecuado. (graf.N°® 9).

La mavor TMP se encuentra en el grupo de
pretérminosy dentro de éstos es mayor en los de 28 - 31
semanas. Fue mayor en los postérminos que en los a
término aunque no llega a ser tan elevada como en los
pretérminos. Los RN pretérminos tienen 50 veces mas
probabilidad de morir que los RN a término; y los Rn
postérminos tienen una mortalidad 8 veces mayor que
los RN a término. A nivel mundial el 7 a 8% son
pretérminos y el 75% de las muertes perinatales ocurren
en este grupo. (graf. N® 10).

La mortalidad perinatal es mucho mayor en los
Pequerios para la Edad Gestacional (PEG) que en los
Adecuados (AEG). No habiendo diferencias ‘de
mortalidad entre estos tltimos y los RN grandes para la
edad gestacional. Los RN PEG tienen 7 veces mayor
riesgo de morir que los RN AEG (graf. N° 11).

La Mortalidad Perinatal segiin Apgar al minuto,
presenta una relacién inversamente proporcional, asi la
probabilidad de morir un RN con apgar al minuto de 0-
3 es de 95 veces mayor que si hubiese tenido un puntaje
de 7 a 10. (gréf. N* 12).

La Mortalidad Perinatal segiin Apgar a los 5
minutos, se comporta semejante al Apgar al minuto, asi
la probabilidad de morir un RN con apgar a los 5 minutos
de 0-3 es de 357 veces mayor que si hubiese tenido un
puntaje de 7 a 10. Es un hecho aceptado que los nifios
que nacen con un puntaje de Apgar bajo, tienen menos
probabilidad de supervivencia y altas probabilidades de
quedar con algtn tipo de dano cerebral (gréf. 13).

El examen Anatomopatolégico que es importante
para todo diagnéstico de causa de muerte, solamente se
realiz6 en el 22.9% de muertes perinatales (9.1% fetales
Y 57.1% neonatales). Las necropsias se realizan con mds
frecuencia en otros estudios como los reportados con
Carrasco 55% en el Rebagliatti, Rejas 71.2% en el
Militar Central y Kobayashi 100% en la Maternidad de
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cundadmsa Aol Abten povinatal prr didgroatiedr [CRGULL]
de muerte, ¢4 importante para tni q.rm qenétiri
oporiung para la famtlin

Las canrens més frecirentes de muerte fetal tardia
fueron las Complicaciones de la plarenta, enrdén
umbilical o membranaas (39.4%), aequidaa de hipo<ia
intrauterina y asfixia al nacer (24 24™), Hemarragiaa
(12.12%), malformaciones congénitng (12 12") y atras
afecciones y las Mal Definidas (6.6%) Al comparar con
otros estudios, como Barahona en México, v Ceruantes
en el Pertic encuentran la asfixia v malformaciones
congénitas como las causas mds importantes de muerte
fetal tardia. (cuadro N°1).

Al analizar las causas de muerte neonatal precoz
encontramos como la més importante a las enfermeda-
des del Aparato Respiratorio (42.86%). dentro de los
cuales la enfermedad de Membrana Hialina alcanza el
35.7% del total: luego las Malformaciones Congénitas
(42.86%); en tercer lugar el Sindrome Neurol6gico e
Injuria Cerebral (7.14%) sequido por las Infecciones
(7.14%). Comparando con otros estudios, sus resultados
son semejantes a los reportados por Rejas en el Hospital
Central Militar, y por Berlanga en México. (cuadro N°2).

Analizando los factores de riesgo de mortalidad
perinatal encontramos los mds importantes: a) Factores
Maternos: Complicaciones relacionadas al cordén
umbilical, parto podalico vaginal, hemorragias del 3er.
trimestre, anemia, y embarazo mdltiple. b) Factores
Neonatales: Apgar a los 5 minutos de 0-3, RN
polimalformado, peso de 1,000-1,499 grs., membrana
hialina y cardiopatia congénita.

RESULTADOS
GRAFICO N21
MORATLIDAD PERINATAL POR ANOS
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CUADRO N1 - CUADRO N2
MORTALIDAD FETAL TARDIA POR CAUSA DE MUERTE MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ
POR CAUSA DE MUERTE
TE CASOS %
CAUSA DE MUER CAUSA DE MUERTE ”
CAs0g| ”
h
" Sag{ig';\?_%uéﬁg i 13 39.40 1.ENFERMEDADES DEL APARATO 06
: - 1 — RESPIRATORIO 5 4284
Membrana Hialina
2 :[s’:g;((:': ',:gg,ﬁﬂff INAY 8 24.24 Bronconeumonfa Intraditero 1
- 2.MALFORMACIONES CONGENITAS 06 i
i 2.8
4 12.12 Polimalformado
3. HEMORRAGIAS - — Cardiopatia Congénita g
Gastrosquisis
i 4 12.12 3.5IND. NEUROLOG. & INJURIA o
| CONGENTAS 1 | CEREBRAL g7
5. OTRAS AFECCIONES Y Encefalopatia Hipéxica Isquémica
LAS MAL DEFINIDAS 2 6.06
4.INFECCIONES 01 744
TOTAL 33 100.00 Septicemia Clinica 1 '
TOTALES 14 | 1000
CUADRO N23 CUADRO N%4
MORTALIDAD PERINATAL SEGUN FACTORES DE RIESGO TABLA COMPARATIVA DE
MORTALIDAD PERINATAL
FACTORES DE RIESGO T x 1000
A FACTORES MATERNOS CENTRO HOSPITALARIO ANOS | T.MF. | MN.P.| TMP.
] ] N Hosp. HIPOLITO UNANUE DE TACNA | 79-80 (2535 | 12.41 ) 37.76
1.Patol.Matemna: Complic.Relac.Cordon Umbilic. 500.0 Hosp. HIPOLITO UNANUE DE TACNA 81-82 [18.48 | 1582 | 3429
2.Tipo de Parto: Podalico Vaginal 172.4 Hosp. HIPOLITO UNANUE DE TACNA | 83-91 [15.87 777 | 28719

) - ) Hosp. HIPOLITO UNANUE DE TACNA | 92-95 [ 13.82 672 | 2054
3.Patologia Materna : Hemorragia ll Trimestre 168.0 Hosp. HIPOLITO UNANUE DE TACNA 96 |13.03 | 520 | 1823
4.Patologia Materna : Anemia 90.9
5.Patologia Materna : Embarazo Multiple 83.3 Hosp. MARIA AUXILIADORA 88-89 |19.70 | 15.30 | 35.00
6.Patologia Materna : Suf. Fetal Agudo 61.2 SIP (10 HOSPITALES) (*) 88-92 | 18.70 6.70 | 2540

= — T _ |
7. Edad Materna: 40-44 anos 51.7 Hosp. CENTRAL MILITAR DE LIMA g0-89 | 7.94 | 401 | 118
8. Edad Materna: 35-39 afios 44.2 Hosp. SAN BARTOLOME DE LIMA 85 — | - |51
Hosp. SAN JUAN DE MARCONA - 1430 | 943 | 2377
B.FACTORES DEL RECIEN NACIDO - 80-83 11430 L ————]
Hosp. DE LA MATERNIDAD DE LIMA | 79-87 | 14.41 1133 | 2574
] ] Hosp. DE LA MATERNIDAD DE LIMA g4 [17.00 | 1400 | 310
1. Apgar Cinco Minutos: 0-3 1000.0 Hosp. DE LA MATERNIDAD DE LIMA 96 1778 | |
2. Patologia Neonatal: Polimalformado 1000.0 Hosp. LA CALETA DE CHIMBOTE 8405 | 2490 | 968 | 344 |
3. Peso: 1,000 - 1,499 666.6 Hosp. REBAGLIATI DE IPSS LIMA 85-90 | 9.90 el B
4.Patologia Neonatal: Membrana Hialina 615.0 T o | -

y o L i Hosp. CAYETANO HEREDIA DE LIMA 85 14.26 = sl Al
5.Patologia Neonatal: Cardiopatia Congénita 428.0 L —T | -
6.Edad Gestacional: 28 - 32 semanas 324.3 Hosp. ARZOBISPO LOAYZA DE LIMA | 8285 | 16.99 B

) . Hosp. DOCENTE DE HUACHO 95 | 14.20

7.Peso : 1,500 - 1,999 grs. 312.5 Hosp. APOYO Il SULLANA 94-95 [33.50 4180
8.Patologia Neonatal: Neumonia Congeénita 250.0 Hosp. ALCIDES CARRION. CALLAO 94-95 | 7.80 24.00 :
9.Apgar a 5 Minutos: 4 - 6 . . idad,
10 pz aral minuto: 0-3 2881 (*) Hospitales: Maria Auxiliadora, San Bartolomé, A LfJaVZav,Ma'e’:?;mo

: FARgALS - o 162.8 Cayetano Heredia, CesarL 6pez, TahuantinsuyoBajo. ¢¢ ,"":é Cafele
11.Patologia Neonata: septicemia 142.0 Unénue de Tacna, El Carmen de Huancayo, UTES Impé!rlilI
12. Edad Gestacional: 33 - 36 semanas 1215 e IPSS de Piura.
13. Peso: 2,000 - 2499 1
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Embarazo y Parto Gemelar
Periodo 1986 - 1995

RESUMEN

Considerando que el embarazo gemelar es de cuidado, y mds aun en el momento tliel parto, en ef
trataremos de ubicar las complicaciones mds frecuentes en el embarazo y parto gemelar.

" Lic. Obst. Flora Quispe v
Ujry

Presen!e estudio

El presente estudio se realizé con una poblacion de 242 embarazos gemelares, feflcontrdndose que un ey, raz
gemelar se complica en su evolucion por cada 2 embarazos gemelares, ademds se ratifica que el parto Premat 0

complicacién mds frecuente (31,30 %) y se observa que la rotura prematura de membranas (17,39 %) es of
factor que condiciona la aparicién de partos prematuros.

Por otro lado se encontré en un embarazo gemelar y un gemelo muere por cada 6 embarazos gemelares, g
también se alterq e| crecimiento intrauterino fetal (24,78 %). .

La incidencia de ceséreas en un embarazo gemelar es de una por cada 1,7 partos vaginales, y es el Sufrimie
ds frecuente en el parto vaginal de embarazo gemelar.
ntonces que en el embarazo gemelar la complicacién mds frecuente es el pf]rto Prematuro d
embarazo y el sufrimiento fetal en el parto; ademds se confirma que el embarazo gemelar tiene un alto riesg

la complicacién m
Se concluye e

madre y parq los productos de la concepcion.

INTRODUCCION

Considerando que tanto el embarazo como el parto
son  fenémenos fisiolégicos que se presentan en
determinado momento de Ig vida de la mujer, se hace
hasta cierto punto de cuidado cuando se trata de un
embarazo gemelar, y mds aun en el momento del parto,
por todo ello en el presente estudio trataremos de ubicar
las complicaciones mds frecuentes en el embarazo y
parto gemelar. Esta informacién cientifica, permitird
conocer factores que afectan la salud de la gestante y
poder entonces tomar las medidas profildcticas
necesarias para disminuir las tasas de morbi-mortalidad
materno-perinatal.

En cuanto a los antecedentes del estudio, sélo se ha
encontrado descripcién teérica.

El embarazo gemelar es el desarrollo simultdneo en
el utero de dos fetos. La frecuencia del embarazo
gemelar es aproximadamente de uno cada 80 partos
(1,2). El embarazo gemelar se puede clasificar como
bivitelino y univitelino (2,3).

Las complicaciones mds frecuentes, en el embarazo
gemelar, descritas en la literatura son: Parto prematuro,
polihidramnios, preeclampsia y eclampsia, placenta
previa, desprendimiento prematuro de placenta (2,4).

* Obstetriz Asistencial. Departamento de Gineco- Obstetricia
H.H.U. Tacna.

Uro es ,ﬂ
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Otras complicaciones que se podrian Presentarse g
la evolucién de los embarazos gemelares, son e] retardo
de crecimiento intrauterino (cuando el peso estimg do
esta por debajo del peso esperado para gy edad
gestacional), crecimiento discordante ( cuando exite ung
diferencia entre el peso de los gemelos del 20% o mds,
con relacion al mds grande) y el sindrome de transfusién
gemelar (debido a la existencia de comunicaciones
vasculares entre los fetos). (5,6,7,8,9).

Las complicaciones mds frecuentes en el parto
gemelar descritas en la literatura son: presentacign
anémala, trabajo de parto prolongado, procidencia de
cordén, hemorragia post-parto (2,4, 5).

Por todo ello el interés y el objetivo del presente
estudio de conocer las complicaciones mds frecuentesen
el embarazo y parto gemelar en las pacientes que

acudieron a atenderse al Hospital Hipélito Undnue de
Tacna.

MATERIALES Y METODOS

La metodologia empleada fue de tipo Descriptivo y
transversal; llevandose el estudio en el Hospital Hipélito
Undnue - Tacna, Departamento de Gineco-obstetricia:
Servicio de Obstetricia. Se considera como universo @
todos los partos de embarazo gemelar que hayan
ocurrido durante en el periodo del 1-Enero-1986 hasts
31-Diciembre-1995,

En cuanto al procedimiento; la obtencic')r.l de !;’s.
datos fue de forma indirecta a través de los libros Ie(;
Registro de Partos del Servicio de Sala de Partos y d
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Historla Clinica materno Seelabors una Ficha, en la que
e ronsign(" Jos datos de loe rocién nocidos de embarare
qcmc‘lm. asi como datos de la modre, enfatizands loe
;(,n1plimri1‘»1rs en ambos cosos

RESULTADOS

El presente estudio se realizd en base o 242
embararos gemelares ocurridos en un Periodo de 10
arios, correspondientes al Periodo 1986 - 1995, Fn la
Figura Nro 1 se muestra la incidencia de embarazos
gemelares complicados, donde se muestra que el 32,6 %
de los embarazos gemelares presenta por lo menos una
complicacion durante la evolucién del embarazo. por
otro lado las complicaciones mas frecuentes encontra-
das en el embarazo gemelar (Tabla Nro 1), el parto
prematuro (31,30 %), rotura prematura de membranas
(17.39 %), muerte fetal (14,79 %), crecimiento
discordante (12,17 %), preeclampsia (10,87 %), v otras.

En la Fig. Nro 2, se muestra la incidencia de cesdreas
y partos vaginales; encontrandose que de los 242
embarazos gemelares 101 embarazos (41,7%) termina-
ron en cesdrea, mientras que 139 embarazos (57,4%)
terminaron por via vaginal. Sélo en dos casos no se
encontré datos sobre el tipo de parto, las que se
consideraron como no especificadas. En la Figura Nro 3
se muestra la incidencia de partos gemelares
complicados, encontrandose que el 24,5 % de todos los
partos por via vaginal presentaron por lo menos una
complicacién. En la Tabla Nro 2 se muestra las
principales complicaciones que se presentaron en el
parto por via vaginal de un embarazo gemelar, siendo en
primer lugar el sufrimiento fetal agudo (28 %), seguidos
del desgarro de grado I (22 %), retencién de membranas
(12 %) y otras.

GRAFICO N2 1

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y PARTO GEMELAR
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA 1986 - 1995
INCIDENCIA DE EMBARAZOS
GEMELARES COMPLICADOS

COMPLICADO (32,6%)
(79 CASOS)

NO COMPLICADO (67,4%)
(163 CASOS)

Fuente : Libro de registros de sala de Partos
Historias clinicas maternas

B ¢

COMPLICACIONES EN FL EMBARAZO
Y PARTO GEMELAR
HOSPITAL MIPOLITO UNANUE TACNMA 1984 - 1995
TABLA N% {

COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO GEMELAR

COMPLICACIONES | Me n Y

Parto Pramaturo 12 31,30

Rotura Pramatura de Maembrana A0 1739
-Muerte Fatal (un gemelo, dos gamelos) n 14,79
- Crecimianto Discordante 29 12,17
- Preeclampsia 25 10,87
- Polohidramnios 5 27
- Rerado de Crecimiento Intrauterino 4 1,74
- Infeccién Urinaria A 1,74
- Dppni* 4 1,74
- Placenta Previa 2 0,87
- Desnutricién 2 0,87
- Eclampsia 2 0,87
- Aborto 1 0,43
- Placenta Acreta 1 0,43
- Infiltraciones Caloareas 1 0,43
- Infeccion Amnidtica 1 0,43
- Asoitis 1 0,43
- Dificultad Respiratoria 1 0,43
- Hiperemesis Gravidioa 1 0,43
- Vérices 1 0,43
TOTAL 224 97,37

GRAFICO N¢ 2

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y PARTO GEMELAR
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA 1986 - 1995

TIPO DE PARTO

NO ESPECIFICADO (0,8%)
(02 CASOS)

VAGINAL (57,4%)

CESAREA (41,7%) (139 CASOS)

(101 CASOS)

Fuente : Libro de registros de sala de Partos
Historias clinicas maternas



GRAFICO N* 8

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y PARTO GEMELAR
MOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA 1086 - 1605

INCIDENCIA DE PARTOS GEMELARES COMPLICADOS

COMPLICADO (24 5%)
(34 CAROS)

NO COMPLICADO (75,5%)
(105 CASOS)
Fuente : Libro de registros de sala de Partos

Historias clinicas maternas

GRAFICO N° 3

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y PARTO GEMELAR
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA 1986 - 1995

INCIDENCIA DE PARTOS GEMELARES COMPLICADOS

UN GEMELO (7,4%)
(19 CASOS)

DOS GEMELOS (6,6%)
(16 CASOS)

VIVOS (86,0 %)
(209 CASOS)
Fuente : Libro de registros de sala de Partos

Historias clinicas maternas
GRAFICO N2 3

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y PARTO GEMELAR
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA 1986 - 1995

INCIDENCIA DE PARTOS GEMELARES COMPLICADOS

CRECIMIENTO DISCORDANTE (11,6%)
(29 CASOS)

RCIU (1,7%)
(4 CASOS)

ORMAL (86,8%)
(210 CASOS)

A
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COMPLICACIONES EN EL pMp
Y PARTO GEMELAR ARAzo

HOSPITAL HIPOLITO UNMAMUE TACNA 1989
. 'm
TABLA N )

COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO gy,
— AR

P

COMPLICACIONES ;‘.\..\‘

Sufiimiento fatal agudo " N
- Desgarro grado | i 28,60
. Retencién de membranas p 2.m
- Procidencia del cordén 3 ‘:-00
- Retencién de placenta 3 51:
- Hipodinamias P ajm
- Atonia uterina 2 P
- Desgarro grado Il 2 08
- Desgarro de cuello uterino 2 o
- Trabajo de parto prolongado ’ 208
- Shock " 108
- Proctibito de cordén 1 20
- Hipotonia 1 200
- Hiperdinamias 1 200

- —

TOTAL 50 100

En la Figura Nro 4 se muestra la incidencia de muerte
fetal en el embarazo gemelar, y se observa que en un 14
% de los embarazos gemelares ocurre la muerte de uno
de los gemelos, siendo mas frecuente que muera uno de
los gemelos (7,4 %). En la Figura Nro 5 se muestra la
incidencia de alteracién del crecimiento intrauterino,
encontrandose que la alteracién mds frecuente es el
crecimiento discordante (11,6 %).

DISCUSION

En nuestro presente estudio se encontré que del total
de embarazos gemelares sélo el 32,6 % se complican; es
decir, un embarazo gemelar complicado por cada 2
embarazos gemelares.

En lo referente a las complicaciones que se presentan
durante el embarazo gemelar, se confirma lo que s
describe en la literatura (2,4); siendo el parto prematuro
la complicacién mas frecuente, seguido de la rotura
prematura de membranas (RPM), muerte fetal,
alteraciones del crecimiento, y otras (Tabla Nro 1)

Dentro de las principales causas del parto prematu?
se mencionan al embarazo mdltiple, roturd de
membranas, preeclampsia, polihidramnios, desnutri
cién y otras de menor frecuencia (1,2,4) Ademés . ;n
nuestro estudio se encontré que la RPM es la se.gufl a’
complicacién més frecuente, pero es también el Prmc:P:S
factor que ocasionaria parto prematuro, Y4 que © rw
factores como desnutricién, infeccién, P reedamzsric;
polihidramnios son menos frecuentes, pero € “?Cef;dos
tener presente que todos los factores menctclm e
anteriormente se interrelacionan ocasionan oelp

prematuro.
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hecho de importancia a destacar es la alta

Otro de muerte fetal v alteracién de crecimiento
uenciﬂo éﬂ el embarazo gemelar, inclusive mayor
mfmuteri':eec',amps,a. recordando, que el embarazo
que la P d(’ por si es un factor que condiciona el
emelar Wde 'Ia morbi-mortalidad materno fetal v
aumenfgn del crecimiento intrauterino fetal. En nuestro
alteraci encontramos una incidencia de por lo menos la
rraba":; de un gemelo en un embarazo gemelar por cada
muerbamzos gemelares, la muerte de un gemelo por
faszn 12 embarazos gemelares v la muerte de dos
nelos por cada 14 embarazos gemelares, entonces
qi'eda claro que el embarazo gemelar es un factor de
riesgo. v que a través de diversos factores (sindrome de
transfusion, aporte de nutrientes deficiente, etc) (2,4)

pueden llegar a ocasionar la muerte de los fetos.

En lo referente a la alteracién del crecimiento
intrauterino, encontramos que el crecimiento
discordante se presenta en un 11,6 % de todos los
embarazos gemelares, lo cual es menor al descrito en
otros trabajos, que indican que esta alteracién se
presenta en un 15 - 29 % de los embarazos
gemelares(6, 7). Con respecto al retardo de crecimiento
‘ntrauterino (RCIU) se encontré una incidencia del 1,7
%, lo cual no concuerda con los reportes de otros
estudios quienes refieren que el RCIU se presenta en un
12 - 34 % de los embarazos gemelares(6,7); la posible
explicacién de que exista pocos casos de RCIU en
nuestro estudio sea tal vez debido a que se evalua el
crecimiento fetal con pardmetros que no estdn de
acuerdo a nuestra realidad como son las Curvas de
crecimiento de Lubchenco; esto en base a un estudio
realizado en la ciudad de Tacna donde se confecciono
curvas de crecimiento intrauterino para recién nacidos
de embarazo gemelar sin factores que pudieran alteran
el crecimiento, encontrandose que muchos de los recién

nacidos de embarazo gemelar que eran conalderados
como normales en realidad si presentarfan alteracldn en
el crecimiento intrauterino (11).

Antes de mencionar las complicaclones que se
presentan durante el parto gemelar, indicaremos que la
incidencia de cesdrea en el embarazo gemelar es del 41,7
%; es decir una cesdrea por cada 1,7 partos por ufa
vaginal.

Las complicaciones que mayormente se presentan
durante el parto gemelar es el sufrimiento fetal agudo,
seguido de los desgarros, retencién de membranas,
procidencia de cordén y otras de menor frecuencia.

CONCLUSIONES.

1.- Un embarazo gemelar se complica en su evolucién
por cada 2 embarazos gemelares.

2.- Se ratifica que el parto prematuro es la complicacién
mads frecuente.

3.- Se observa que la rotura prematura de membranas es
el principal factor que condiciona la aparicién de
partos prematuros.

4.- El embarazo gemelar es de alto riesgo, pues se
encontré que por lo menos en un embarazo gemelar
un gemelo muere por cada 6 embarazos gemelares.

5.- El embarazo gemelar es de riesgo para el crecimiento
intrauterino va que ocasiona su alteracién.

6.- La incidencia de cesdreas en un embarazo gemelar es
de una por cada 1,7 partos vaginales.
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Factores que determinan el
Alto Peso al Nacer

RESUMEN

Se realizé el estudio de 50 nifios nacidos con alto peso
| de 636 recién nacidos vivos. ' .
ada a las puérperas Y el libro de Registro de Ingresos del Recig

| Regional Hip6lito Unanue de Tacna.

factores materno-p
de 39 semanas o més (80%), edad materna entre 20 y 30 afios (66%)

te calérico mayor de 2900 calorias / dia (72%).

con peso adecuado, de una poblacién tota
Como base de datos empleamos la encuesta aplic
Nacido del Servicio de Neonatologia del Hospita
Encontramos en esta investigacién que existen
nacido de alto peso, tales como edad gestacional
paridad 2da. y 3ra. gestacién (52%) y dieta con apor
Es importante que el gineco-obstetra como el

v mediante la educacién y los controles adecuados diagnosticar
adecuada, para disminuir la morbi-mortalidad tanto materna

INTRODUCCION

Motivadas por la inquietud de quienes trabajamos en
el servicio de Neonatologia y diariamente observamos el
nacimiento de nifios con un peso igual 6 superior a 4000
grs., es que decidimos realizar este estudio de investiga-
cién.

A través de la literatura pudimos observar que mu-
chos autores coinciden al considerar como recién nacido
de alto peso (RNAP), a todo nifio que al nacer pese 4000
grs. o mds, esto independientemente de su edad

gestacional.

La mayoria de estos nifos presentan una evolucion
favorable pero sin embargo otros presentan problemas
clinicos caracteristicos, por lo cual debemos tener en
cuenta los factores que intervienen en la constitucion de
un féto macrosémico para tenerlos presentes y asi preve-
nir complicaciones en el embarazo como en el parto.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio cientifico, aplicado, descripti-
vo, comparativo y prospectivo, de 50 RNAP y 50 ninos,
de peso adecuado (grupo control), de un total de 636
nacidos vivos, en un periodo comprendido entre el mes
de Abril y Junio de 1997, en el servicio de Neonatologia
del Hospital Regional Hipélito Unanue de Tacna. Para
fines de nuestro estudio brindamos las respectiva aten-
cién inmediata del recién nacido, luego aplicamos una
encuesta a cada una de las madres de los nirios seleccio-
nados para el estudio, luego procedimos al andlisis de los
factores asociados a macrosomia; factores materno-

*

EnferTneras que laboran en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Regional Hipélito Unanue - Tacna.

neonatélogo coord IEar
oportunamen te un feto macrosémico y tomar la conductq

como fetal asociada al RNAP al nacer.

*Lic. Ruth Medina Ba
Lic. Susana Aranibar (;r;,[ia'
Lic. Glotia Marin Quil X
Lic. Isabel Pérez Sagredca'
b,

(RNAP), teniendo una incidencia de 7.89% y 50 nifios contro|

erinatales que se encuentran asociados al recig,

inen acciones para identificar la poblacién en riesg

perinatales como edad gestacional, edad materna, pari-
dad, aumento de peso y dieta durante el embarazo y

hdbitos nocivos.

Se comparé estos factores entre nifios de 4000 grs. a
mas y nifios de 2500 a 3999 grs. Fueron excluidos los
partos extrahospitalarios, recién nacidos patolégicos y
embarazos multiples.

Definimos los siguientes términos:

- Cesérea: Extraccién del producto de la concepcién
por fuera del canal genital, abriendo el vientre mater-
no,

- D.C.P.: Desproporcion entre el polo fetal y la pelvis
Osea.

- Edad Gestacional: Duracién de la gestacién desde el
primer dia de la Gltima menstruacién, se expresa en
dias completos o semanas completas.

- RNAP : Recién nacido de alto peso, aquel que al nacer
pesa 4000 grs. o mds.

- Recién nacido de Peso Adecuado: Aquel que al
nacer pesa de 2500 a 3999 grs.

- Paridad: Nimero de partos.

- Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un resultado
desfavorable, de un ario o de un fenémeno indeseado.

- Peso al Nacer: Primera medida del peso en los fetos
o recién nacidos obtenido después del nacimiento,
desprovisto de ropa y en la primera hora de vida.

RESULTADOS

Encontramos una incidencia de RNAP de 7.8
una poblacién total de 636 nacidos vivos.

9%7 en

. iz es
Presentamos a continuacién los cuadros en 105 cual

se evidencia los factores materno-perinatales qué influ
ven en RNAP.

L



Revista Médica del Hospital H. Upanve E

CUADRO N? ¢
RELACION DEL PESO DEL RECIEN NACIDO CON LA EDAD DE LA MADRE
HOSPITAL REGIONAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
ABRIL - JUNIO 1996

PESO 15 a 19 afios 20 n 24 afios 2520 afios | 30 a 34 afios 35 a 39 afios 40 a + aflos Total

DEL RN. Ne | % | X Ne | 9% | X Ne | oo | X N % | X MERE IR E R [ %
2500_‘000 10 | 20 |03 | 12 | 24 |04 10 |20 |07 1122 |1 6 12| 05 {1 2 ]02]| 50 ‘|‘|00

i

ooi<g | 7 |1 [08[17 3404 16 [3 07| s[t0[1 [3] 6[os| 2| 4]02]50 100
V=5 X2=6,4 < X2t = 15,1
Se puede apreciar una distribucion semejante de los mayor frecuencia en las edades maternas de 20a 30arios
recién nacidos de peso adecuado para la edad gestacional, (66%). Estadisticamente existe influencia de la edad
entre las madres en edad reproductiva ideal (18 a 35 materna sobre el peso del recién nacido.
aios). En lo que respecta a RNAP vemos que existe una

CUADRO N22
RELACION DEL PESO DEL RECIEN NACIDO CON EL NUMERO DE GESTACIONES
HOSPITAL REGIONAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
ABRIL - JUNIO 1996

PESO 1ra. 2da. 3ra. 4ta. 5ta. 6 a mas Total
DELAN. [N 1% X | N % [ x | W] x|w]%] x [w]%]x [w[wx] N %
25004000 | 25 | 50| 1,25 12 |24 (08 | 10|20 | 03 |1|2 |05 |2 |4 | 06 |0 -05] SO | 100
15 [ 30] 12519 (38|08 |7 [14]| 03|36 |05 |5 |10 | 06 | 1| 2]|05]| 50 | 100
X2=79<X2t=151
Observando globalmente el cuadro se aprecia que el 38% que a mayor numero de gestaciones mayor peso de los
de las mujeres de nuestra poblacién encuestada con recién nacidos.
RNAP, a cursado con su 2da. gestacion, lo que demuestra
CUADRO N23
RELACION DEL PESO DEL RECIEN NACIDO CON LA DIETA DURANTE EL EMBARAZO
HOSPITAL REGIONAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
ABRIL - JUNIO 1996
PESO Menos de 2700 2701 - 2900 Mas de 2901 TOTAL
DEL R.N. N° % X2 N° % X2 N° % X2 N° %
2500 - 4000 37 74 5,28 3 6 2,3 10 20 32: 50 100
4001a+g 14 28 5,20 11 22 2,3 25 50 3.2 50 100
V=2
X2=21,4> X2t=9,21
Se observa que haciendo un cdlculo aproximado de las de 2900 calorias/dia, tuvieron RNAP, esto representa el
dietas promedio de las encuestadas, se encontr6 que 50%de la poblacién, que es corroborado estadisticamente.
aquellas mujeres que tuvieron una ingesta calérica mayor
CUADRON° 4
RELACION DEL PESO DEL RECIEN NACIDO CON LA EDAD GESTACIONAL
HOSPITAL REGIONAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
ABRIL - JUNIO 1996
PESO 37 Sem. 38 Sem. 39 Sem. 40 Sem. 41 Sem. 42 a més Total
DEL R.N. N° %I X | N[ % | X[ N°| % | X [N°[% [X [N]% X |N|%[X] N| %
2500-4000 2 4 - 4 8 2 22| 44| 03|13 |26 | 14| 9 | 18 | 0,03] - - - 50 | 100
4001 -+ g 2 4 - - - - 17| 34| 03|23 |46 |1,4] 8 | 16 | 0,03|- - - 50 | 100

V=4 X2=5,46 < X2t 0 13,3
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Se observa que todas las madres encuestadas por defini-
cién de muestra tuvieron recién nacldos a término v la
gran mayoria, el 80% de los RNAP tuvieron 39 v 40

DISCUSION Y COMENTARIOS

En la investigacién encontramos al igual que la
mayoria de autores, que la incidencia de RNAP se
incrementa en madres multiparas v con edad gestacional
mayor de 39 semanas.

También que las mujeres entre 20 v 30 arios fueron
las que en un 66% tuvieron RNAP. El 50% de ellas
tuvieron una ingesta de 2900 calorias/dia o mds.

De esta manera alcanzamos uno de nuestros objeti-
vos, identificar algunos factores que determinan RNAP y
estos son: edad materna (20 a 30 arios de edad), edad
gestacional (mayor de 39 semanas de gestacién), la
paridad ( el 70% de madres se encontraban en su 2da.
gestacién o mas) y la dieta ingerida durante el embarazo
(2900 calorias/dia o mds).

No se logré determinar la existencia de otros factores
que influyan en el peso del recién nacido, ya que no es
posible demostrarlo estadisticamente.

Teniendo conocimiento de los factores que nuestra
poblacién de estudio determinan RNAP serd posible que
se coordinen acciones entre los gineco-obstetras y los
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semanas de gestaclon. Por ello Incluimog que
edad gestactonal mayor peso, 4 may,,

neonatélogos, para dlagnosticar Y prevenir gestac)
gestaciop,,

con RNAP, mediante adecuada educaciéy, Y co

prenatales adecuados disminugendo qsf 4 mor")"ntrolqg
lidad tanto materna como fetal, asociady qf RNT{;;M'
nacer. al

CONCLUSIONES

Existen factores materno-perinatales como Jq edad g,
la madre, la edad gestacional, la paridad y Jq dietg qu.
influyen en el peso del recién nacido a término, ¢

Un aporte calérico mayor de 2900 calorias/diq duran.
te la gestacién determina recién nacidos a términ, con
alto peso para la edad gestacional, sin embargo ¢
aumento de peso de la madre no se correlaciona con la
obtencién de RNAP.

A mayor peso logrado por el recién nacido, mayor es
su talla y perimetro cefdlico como producto del creci.
miento intra-utero.

La procedencia, ocupacién, estabilidad conyugal e
ingreso familiar no tienen influencia estadistica sobre e]
peso de los recién nacidos a término.
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Adolescente Embarazada

Factores Asociados y Riesgos

Hospital Hipélito Unanue Tacna
1992 - 1996

RESUMEN

* 1IC. Diana Huanco Apaza

El presente estudio tiene por objeto determinar los factores asociados y riesgos del embarazo en adolescentes
atendidas en el Hospital «Hipélito Undnues de Tacna. Para ello se revisé el banco de datos del Sistema Informatico
Perinatal del Departamento de Gineco Obstetricia. Se encontré que durante los afios 1992-1996, se atendi6 un total
de 13.392 partos v dentro de estos se atendi6 a 2.601 mujeres comprendidas entre 10 y 19 arios (adolescentes), lo que
representa una frecuencia de 19,4%. Este fue nuestro grupo estudio el cual lo comparamos con un grupo control

formado por mujeres de 20 a 34 anos (adultas).

Las adolescentes presentan asociacién significativa con caracteristicas socio-culturales mas desfavorables que las
adultas: menor escolaridad, alta dependencia econdémica, situacién conyugal inestable y viven en zonas social y

economicamente deprimidas.

Presentan asociacién con historia obstétrica favorable, tienen menor probabilidad de presentar factores de riesgo
como antecedentes de aborto, mortalidad fetal y mortalidad neonatal precoz. Una de cada cinco adolescentes se
embarazaron por mds de una vez, y estas tienen riesgo significativo de presentar periodo intergenésico corto.

Presentan una talla y peso materno promedio menor que las adultas lo que condiciona a tener RN con peso, talla y
perimetro cefdlico promedio menor a los RN de madres adultas, pero nacen en buenas condiciones al igual que en las

adultas.

Tienen mayor riesgo de no realizarse controles prenatales y el primer control prenatal es mds tardio que en las

adultas.

La cuarta parte de las adolescente embarazada cursan con alguna patologia durante el embarazo, parto o puerperio.

Se ha encontrado asociacién con el parto prematuro y

la eclampsia, presentando 1,56 y 2,52 veces mayor riesgo de

presentar respectivamente estas patologias, en comparacién con las adultas.

Presentan una incidencia de morbilidad neonatal similares al de adultas; pero se ha encontrado en los RN de
adolescentes, una asociacién significativa y mayor riesgo de prematuridad (RRe=1,63), bajo peso (RRe=1,36) v
membrana hialina (RRe=2,10), condicionando esto para la presencia de mayor riesgo de mortalidad neonatal precoz, el
que no se ha encontrado diferencias significativas con las adultas. Estos riesgos probablemente no se deben a la edad
en si, sino a los factores asociados a la edad como: baja escolaridad, pobreza, inadecuado control prenatal, etc.

INTRODUCCION

En América Latina y el Caribe, la preocupacion por el
embarazo en adolescentes se ha relacionado fuertemen-
te con las caracteristicas de la salud materno-infantil. En
los paises en desarrollo se han dado tasas elevadas de
mortalidad perinatal, materna e infantil histéricamente
asociadas, no tanto a la edad de las personas, sino a las
condiciones de vida deficientes y a las deficiencias de
recursos y organizacién de los servicios de atencion
médica de las personas de todas las edades.

Elembarazo en la adolescente es multicausal. Puede
Ser una respuesta sintomdtica a situaciones sociales, a
veces milenarias, asi como también una manifestacion

tObstetriz de la Unidad de Salud Reproductiva del Adolescen-
e del Departamento de Gineco - Obstetricia.

de las caracteristicas evolutivas de la adolescente ante
determinadas condiciones de vida.

En estudios recientes se ha demostrado que el
embarazo de la adolescente con apoyo psicosocial y un
buen control prenatal es indistinguible, desde el punto
de vista biolégico, del embarazo de la mujer adulta. Sin
embargo un embarazo en esta etapa de la vida sin apoyo
ni atencién especial continta presentando enfermedad
materna, fetal y neonatal con mds frecuencia que en la
adulta embarazada.

En las sociedades urbanas las consecuencias sociales
del embarazo, como la feminizacion de la pobreza,
suelen ser graves. Es necesario destacar que la edad
materna es un factor de riesgo obstétrico y post-natal
menor que el factor clase social, lo cual equivale a decir
que se trata mds bien de un problema socioeconémico.
Dicho de otro modo, el dmbito en el que crece la
adolescente tiene mayor impacto sobre su embarazo que
su edad cronolégica.



En el Perti la poblacién adolescente (10 a 19 afos)
estd constituldo por el 23% de la poblacién total. Ll
11% de las mujeres de 15 a 19 aios son madres o estan
embarazadas por primera vez. En el drea rural esta
proporcién es de 25% vy para las de bajo nivel de
educacién aumenta a 39%,

En las grandes ciudades el 20% de los partos
hospitalarios corresponden a mujeres de 10 a 19 afios, y
una de cada 5 de estas madres adolescentes ha tenido de
2 a 4 embarazos antes de cumplir los 20 arios de edad.
Cerca del 15% de la mortalidad materna afecta a
gestantes adolescentes y aproximadamente el 20% de
las defunciones por aborto ocurren en las mismas.

El propésito de este estudio es conocer las
caracteristicas de la adolescente embarazada tacneria, su
recién nacido y entorno socio-econémico, determinando
cudles son los factores asociados a este embarazo y los
riesgos Materno-Perinatales que presenta durante su
proceso reproductivo asi como del periodo neonatal.

MATERIAL Y METODO

Este es un estudio epidemiolégico, andlitico, de casos
y controles. Se ha escogido un periodo de estudio que va
desdeel 12de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996,
durante el cual se atendié en el Departamento de Gineco
Obstetricia del Hospital «Hipélito Undnue» de Tacna un

total de 13.392 partos de las cuales fueron adolescentes
2601.

Para los efectos de estudio se formaron dos grupos:
uno de estudio (casos) integrada por mujeres que al
momento del parto tuvieron de 11 a 19 afios y otro de
control formado por mujeres de 20 a 34 arios.

Se comparé el grupo de gestantes adolescentes con el
grupo control y el andlisis se hizo en base a comparacién
de frecuencias absolutas y relativas asi como a traves de
pruebas de significancia estadistica y Riesgo Relativo
estimado.

El instrumento que se utiliz6 fué la Historia Clinica

Perinatal Base y el procesamiento de los datos se realizé
con los programas del Sistema Informatico Perinatal,

RESULTADOS
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TABLA N9 1;
CARACTERISTICAS S0CIo CULTURALEs
—
EARACTERISTICA ADOLESCENTE | AoyLts
Ne % No %,
—_— ] ARe I,

Grado Instruceldn
Anaffabeta 2 .08 718 174
Primaria 652 25,1 2340 244 (37 ;.Mzm
Secundaria 1819 699 | 5562 g3 |4y 3'0’*4,9.9
Superior 108 42 1480 153 |40 595,44
Estado Civil
Casada 225 86 2990 31,4 |1,09
Conviviente 1703 655 5803 60,9 |3 gy 3384
Soltera 671 258 | 694 72 |1pg, 1f;75-1:2
Otro 2 o 46 05 o5 010-2:
Ocupaclén
Trabajadora 271 104 1701 17,8 [1,00
Estudiante 200 77 321 34 |3gm 31344
Ama de casa 2130 819 7511 788 (1,78 1,55.2’05
Resldencia
Urbana 1924 74,0 8023 842 [1,00
Urbano-Marginal 609 23,4 1326 139 (1,92 172214
Rural 68 2,6 184 19 [154 1,15-2,08
TOTAL 2601 1000 | 9533 100,0

TABLA N2 2: ANTECEDENTES OBSTETRICOS

ANTECEDENTE
OBSTETRICO ADOLESCENTE | ADULTA
Ne % Ne % RRe I.C.

Gestaciones Previas

Primigesta (0) 2073 79,7 3127 32,8 |1,00
Multigesta (1-3) 528 20,3 5558 58,3 (0,14 0,13-0,16
Gran Multig.(4 +) - - 848 89
Antecedente de Aborto

No 2405 92,5 7374 774 |1,00

Si 196 75 2158 22,6 [0,28 0,24-0,33
Antec. Mort.Neon.Prec.

No 2585 99,4 9379 98,4 |1,00

Si 16 0,6 154 1,6 038 022-065
Periodo Intergenésico

<2 afos 276 52,3 1917 29,9 [2,02  1,64-249
2 -4 afos 162 30,7 2275 356 |1,00

42 +afios 90 170 | 2214 345 [057 044-075

TOTAL 2601 100,0 9533  100,0
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TABLA N°3
CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO ACTUAL e TABLA N° 8:
JEN NACIDO DE MADRES ADOLESCENTES
"] S
EuaAHAZ A
JcTAL ADOLESCENTE | ADULTA ECRNNACIDO |  ADOLESC. | ADULTA
L A e
(1 e woom | W % |ARa 10
) Paso Al Nacer (qgr.)
500 - 1499 a1 12 515
G,,udonsl(FU") { a1 | ton 08515
Ednd , a 12 86 090 |16  1,88-2,00 1500 - 2449 s A7 | arr a3 |1m 107188
02 179 69 an aa |, 1ESTE, S 2500 - 3999 2317 #af | Aodo 843 | 100
o8- 36 ® » 4 |16 1,30-1.04 4000 8 mas ‘1 50 | fos 112 043 035052
a2 ca73 912 | 8937 937 [1,00 v i
438 MBS 18 07 @ 10 (074 043125 TOTAL 2601 1000 | 9533 000 |
Paso acorde a E.G
tal ;
g control Pren® oo 185 | 1 AEG. w01 883 | 7757 Bar [ 100
0 2 5 148 12,0 (153 1,35-174 PEG. 214 g4 | 562 60 | 134 1,13-1,59
.3 g4 309 | 2787 293 (1,18 1,07-1.30 GEG. 135 53| 1019 109 | 047 039058
4pmas 1968 . 5535 587 |19 Apgar al minuto
N 0-3 61 24| 183 20 [120 081167
primer C 4-6 ) 36| a7 33 111 0B71AT
| Trimestre 194 143 | 1064 209 |1,00 7-10 0307 940 | 8848 947 | 100 |
|| Trimestre 550 40,7 1944 382 [156 1,36-1,78 A | |
. ralo
|1l Trimestre 608 450 | 2078 409 [161 141-183 89’3 ssmntiod oo sl & os |15 o027
4-6 25 10| es 07 |142 087230
2601 1 . 7|1 872,
EY‘_L’___——L_G() 000 | 9533 1000 7-10 0505 982 | 9226 988 | 1.00
TOTAL 2550  100,0 | 9338 1000
TABLA N2 4
PROMEDIOS DE ALGUNAS CARACTERISTICAS
MATERNAS.
I,
CARACT.MATERNA ADOLESCENTE ADULTA TABLAN27
DS pv- PROMEDIOS DE ALGUNAS CARACTERISTlCAS DEL
. . I— RECIEN NACIDO DE MADRES ADOLESCENTES
TALLA 0,062 0,000
PESO 72 0,000
EDAD GESTACIONAL 2,5 0,008 CARACT. RN
N2 CONTROL PREN. 31 0,000
EG. 12CPN 13,0 0,567
o580 3251 517 | 9464 3396 550
TALLA 0276 50,11 2,30 | 8257 5062 244
PER. CEFALICO | 2284 34,14 1,68 | 8278 3458 1.73
TABLA N25
PATOLOGIAS MATERNAS
s —————
PATOLOGIAS MATERNAS | ADOLESC. ADULTA
N2 % N % | RRe IC TAPLA N2 8
-] | RRe ™ | ;
= MORBILIDAD NEONATAL EN MADRES ADOLESCENTES
SIN PATOLOGIAS 1081 760 | 7058 738| 1.00
CON PATOLOGIAS 60 240 | 2475 26.2| 089 0,81-0,99 —
| el B CAUSAS DE MORBILIDAD| ADOLESC. ADULTA
Embarazo Maltiple 6 o6 | 88 09|08 O 37-1,16 AR c
K y i g 0 2 % Ne % .R.e .C.
Preeclampsia 64 25 | 242 26 097 072-129 N |
Eclampsia 1 o4 | 16 02282 1,09-5,74 —
Inf, Urinaria a9 15 | 135 14| 106 0,73-153 | sINMORBILIDAD 2576 932 | 8786 941 | 1,00
RC.LU. 19 o7 | 67 07 |104 0,60-1.77 CON MORBILIDAD 174 68| s52 89| 117 0,97-1,40
o patoPremawo | 20 08 | 77 08| 0% 056-1,59 | oM ——T .1
aeSPwp. Cefalo Pelvica 129 50 |65 60 083 068101 Membrana Hialina 6 06| 28 03 210  1,084,03
lemorragia Iil Trim. 21 08 | 124 1,3 | 0,62 0,38-1,00 Otros S.DR 2 10| 124 13 0,61 0,14-2,18
Anemia Crénica 45 1,7 218 23 | 075 0,54-1,05 e g . 11 76 08 1,37 0,87-2,16
RPM. 97 72 | 748 79 091 077-1.08 Infeccion 28 ) 8| 1 Gy
Infeccion Puerperal 17 o7 | s2 08|12 0,66-2,13 Neuroldgica 11 04| s6 08072 0,361,
Hemoragia b iaroersl o 03| 55 06|05 of;}fg Defectos Congénitos o7 11| 79 08|12 0,79-1,98
rim. Fetal Agudo 20 0,8 199 21 038 0121, 47 05 1,33 0,73-2,38
i ' bélico Nutricional 17 07 ! .
Otras Patologias | 2 0% |4 a5 |oms 05513 “::’;;mldad B Iy
Bajo Peso al Nacer 17 50| 36 87 136 110169
I—
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TABLA N29

MORTALIDAD PERINATAL EN MADRES ADOLESCENTES
MORTALIDAD ADOLESC. ADULTA

Fallec. TASA | Fallc. TASA R.R.e I.C.
Mortalidad Fetal
M. Fetal Intermedia 19 73 4 46 1,59 0,89-2,80
M. Fetal Tardia 31 12,1 149 15,8 0,76 0,51-1,14
Mortalidad Neonatal
M. Neonatal Precoz 23 9,1 51 55 1,66 0,98-2,79
M. Neonatal Tardia 1 04 6 0,6 0,61 0,03-5,06
Mortalidad Perinatal | 54 21,0 | 200 21,1 0,99 0,72-1,36
Mortalidad Matema 1 4

En el Hospital Hipélito Undnue de Tacna durante el
periodo 1992-1996, uno de cada 5 partos se produce en
mujeres de 11 a 19 anios, esta cifra es similar al promedio
nacional y Latinoamericano reportado en diversos
estudios (4,9,10,11,12,13,15).

En relacién a las caracteristicas socio-culturales

de la adolescente embarazada, encontramos asociacién
significativa entre la edad adolescente y el grado de
instruccién, estado civil, ocupacién y residencia.

En general las caracteristicas socio-culturales de las
adolescentes son mds desfavorables que las adultas;
pues tienen menor escolaridad, alta dependencia
econbémica, situacién conyugal inestable y viven en zonas
donde las condiciones de pobreza se aglomeran. Estos
factores se asocian a resultados negativos del nacimiento
de los infantes, ya que hay més probabilidad de que las
madres reciban menos cuidado prenatal, debido a la
relacién entre bajo nivel educativo y la poca informacién
que reciben sobre la atencién médica adecuada y la
maternidad. Nuestros resultados se asemejan a todos los
estudios realizados sobre esta problematica (Tabla N° 1).

Los efectos negativos de la baja escolaridad, pobreza,
etc., indican que el embarazo en adolescentes puede ser
conceptualizado como dario psicosocial, ya que presenta
sus caracteristicas: es una dificultad grave que impide
que la adolescente desarrolle sus potencialidades como
persona en distintos émbitos de la vida en sociedad;
tiene un origen principalmente social y es valorizado
negativamente por la sociedad, pues se lo asocia a
conductas consideradas inadecuadas o inmorales.

Con respecto a los antecedentes obstétricos en las
adolescentes encontramos una asociacién significativa y
menor riesgo de presentar multiparidad, antecedente de
aborto y muerte neonatal precoz. Una de cada cinco
adolescentes cursa con un segundo o tercer embarazo y
estas tienen 2,02 veces mayor riesgo de tener un periodo
intergenésico corto que las adultas (Tabla N® 2).

Respecto al embarazo actual podemos mencionar
que existe asociacién significativa entre la edad
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adolescente y peso previo materno, tq))
gestacional y ntimero de controles prenataleg ((.;: edqq
3). - (Tabq Ne

El peso materno es un buen pronosticador ¢
peso al nacer y de mortalidad infantil, en Nuestro € baj,
el promedio de peso de las adolescentes (55,5 ;sfudlo
menor que las adultas (58,0 Kgs) lo que es Pr;bab?s') es
influya en el peso de su recién nacido, Tamb;? ue
observa que las adolescentes no presentan riesen Se
sobrepeso. (Tabla N2 4). 90 de

En cuanto a la duracién del embarazo el 91,29, de|
adolescentes presentan un embarazo aq término N
promedio una edad gestacional discretamente m!;nen
(38,9 sem.) que las adultas; la incidencia de emquzor
pretérminos es de 8,1% y tienen 1,61 veces mayor ﬂesos
que las adultas de presentar Parto Prematuro (28 q gg
semanas), siendo este riesgo significativo. Estq
incidencia es similar a la encontrada por Parrq (13).

Respecto a las caracteristicas del control Pprenatal
(CPN) el 16,5% no tiene CPN, 52,6% tiene contro|
prenatal adecuado (mds de 4) y tienen en promedio 4,1
CPN. Ademds tienen 2 veces mayor riesgo de no acudir
a CPN en comparacién con las adultas. También se
observa que con mayor frecuencia el 1er. CPN es tardio
es decir tienen significativamente 1,6 veces mayor riesg(;
que las adultas de tener su primer CPN en el 2do. o 3er.
trimestre del embarazo. En general, en promedio tienen
el ler. CPN a las 18 semanas (4 meses) en ambos grupos,
es decir no presentan diferencias entre los promedios.

Cabe resaltar que a pesar de estos resultados, la
frecuencia de adolescentes con control prenatal es alta
(83,5%), ya que en la ciudad de Tacna los servicios de
salud son accesibles a la poblacién materna y las que no
acuden a su control o su control es deficiente,
basicamente es por problemas familiares u otros propios
de esta edad.

La frecuencia considerable de falta de control
prenatal en las adolescentes es un hecho reportado en
muchos estudios (3,4,5,6,11,12, 13). Ademds las
adolescentes embarazadas tienden a demorar la
busqueda del control de embarazo, por que ellas estan
atemorizadas, asustadas de descubrir que ellas estin
realmente embarazadas. En general, tienden a aferrarse
a la esperanza que la ausencia de sus reglas unido a la
prdctica de relaciones sexuales no protegidas no dejard
de ser un atraso. El concurrir a la consulta del médicou
obstetriz confirmara un embarazo que ellas
inconcientemente niegan, por que estdn asustadas,
angustiadas de que sus padres puedan llegar @
descubrirlo. En general las adolescentes demoran €
momento de comunicar a sus padres queé estan
embarazadas. Ademds no saben donde recurrir 0 M
quieren acudir al establecimiento de salud donde sus
propias madres se controlan.

. ta algund

Aproximadamente la cuarta parte presentd ©=7
patologia durante el embarazo parto o puerperio de
existiendo diferencias significativas entre la presencia

as
patologias maternas entre las adolescentes Y

R
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tologlas mas prevalentes en ambos grupos son
asPo" Prematura de Membranas (7,2%:7,9%)
Rl‘l’“”(j'én Cefalo-Pélvica (5,0%6,0%) v Preeclampsia
Solo se ha encontrado un riesgo de 2,52
(1,‘50'0— 0 y' . la presencia de Eclampsia asociada a la
s mavo’ Este resultado concuerda con el

5 .Fn(‘h'l. «
dole S‘v-u o por Parra (13).
¢

.y respecto @ las caracteristicas del Recién
" : ,
(0 N observamos que existe asociacién

0 .
,/-ﬁcaﬁl’a entre la adolescencia v el peso al nacer,
srl;z, berfm etro cefdlico v peso en relacion a edad
talla, | (Tabla N°® 6).

acsracionﬂ

promedio de los RN de las adolescentes es de
3951 grs. Jas adultas ti?nen RN con 145 grs. mas de
* w50, siendo esta diferencia altamente significativa. En
oS adolescentes el 89,1% de sus RN tienen un peso de
2500 a 3999 grs.; existiendo una frecuencia menor dg
baio peso (4 79%) y muy bajo peso al nacer (1,2%), existe
1 34 veces mayor riesgo de prresentar RN con peso entre
1,500y 2,499grs. en las adolescentes que en las adultas.
4 mismo es baja la frecuencia de RN de alto peso
(5,0%) pero comparativamente con las adultas, las
adolescentes presentan menor probabilidad de tener RN
con un peso mayor a 4000 grs. siendo esta diferencia
altamente significativa (RRe=0,43).

El peso

La talla promedio de los RN de las adolescentes es de
50,1 cms. y el de los RN de las adultas es de 50,6 cms.
siendo esta diferencia altamente significativa. De igual
manera el perimetro cefdlico de los EN de adolescentes
en promedio es 34,1 cms. Y el de las adultas 34,6 cms.
siendo esta diferencia altamente significativa.

En cuanto al peso del RN en relacion a la edad
gestacional podemos indicar que la mayoria de RN de
adolescentes (86,3%) tienen un peso adecuado para la
edad gestacional. Debemos indicar que los casos
estudiados tienen 1,34 veces mayor riesgo de presentar
RN pequefios para la edad gestacional y menor risgo de
presentar RN grandes para la edad gestacional en
relacion a las adultas (RRe=0,47) siendo significativa

esta diferencia.

El 94% de las adolescentes presenta un adecuado
Ap.gar tanto al minuto como a los cinco minutos; siendo
ba)aolg frecuencia de asfixia neonatal al minuto de vida
(6’0/0)1_ aunque ligeramente mayor que en las adultas,
Izsro sin significacién estadistica. La vitalidad del RN
d'.fi::a‘_ia a traves del indice de Apgar no revel6 grandes
adecuq(cims = aml?os grupos; esto se explica por ’Ia
adecuqda ZOnduccxon del trabajo de parto v la solucion
COhCUers e los problemas detectados. Este hallazgo
internacian con algunos estudios nacionales (3,4,13) e

onales (16,18).

mai‘?“;’;'e?do POdemos mencionar que el RN de
Menores alo descente tiene medidas antropométricas
%o peso gf e las adultas y mayor riesgo de presentar
fotal de ngcj nacer y que sean P.EG.,, considerando el

imientos, pero con una vitalidad aceptable.
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E16,8% de lag adolescentos presenta alquna Ca
de Morbilidad Neonatal yunbh ')’V;; de las adull lll:!
existiendo  asoclaciton e mr}y(;r morhilidad en ’a':
}rti,(flr’sf:nrufl’g, Las causas de morbilidad nermatr;/ md;i
,:(r’ ;.(l)l(rnltplfl en ambos grupos es la Prematuridad y el Bajo

so al Nacer, teniendo las adolescentes 1,63 veces
mayor riesgo de presentar KN prematuros, 1,36 veces
magor riesgo de bajo peso al nacer y 2,10 UECV‘?‘? mqy‘r;r
riesgo de presentar membrana hialina que las adultas.

(Tabla N° 8).

) La prematuridad probablemente se deberia no
so6lamente a la edad, sino también a factores asociados a
la edad como baja escolaridad, ruralidad o marginalidad
v ausencia de control prenatal o control inadecuado,
factores que condicionan directamente a la presencia de
prematuridad.

La incidencia de bajo peso al nacer en Tacna (3,63%)
estd por debajo del promedio nacional, por supuesto
dentro de ellos se observa mayor ntmero de preterminos
y tasas mds elevadas de mortalidad neonatal precoz,
siendo la principal causa de mortalidad la membrana
hialina. La presencia de bajo peso en la adolescente
podria deberse primordialmente a la presencia de mayor
prematuridad, a la posible malnutricién materna y a la
falta de control prenatal (20).

La presencia de Membrana Hialina en las
adolescentes se debe basicamente a la mayor incidencia
de prematuridad, lo que condicionaria a presentar
mayor riesgo de mortalidad.

Por lo tanto, la prematuridad y el bajo peso al nacer
no sélo estdn relacionadas con la edad, sino que
primordialmente se deben a las condiciones desfavora-
bles en las que viven buena proporcién de adolescentes
en nuestro medio, como: pobreza, baja escolaridad, bajo
peso materno, ausencia o inadectado control prenatal,
etc., factores que inciden directamente en la salud del
neonato mds que la edad misma (14).

En cuanto a la Mortalidad Perinatal mencionare-

mos que en las adolescentes se presentaron 19 muertes
fetales en etapa intermedia presentando una tasa de
mortalidad de 7,3 por 1,000 nacimientos, indicador que
resulté mayor que el de las adultas sin existir diferencias
Ademads se presentaron 31 muertes
adolescentes y 149 en las adultas,
12,1y 15,8 x 1000 nacimientos de
1000 gr o mds de peso respectivamente, siendo mayor la
tasa de mortalidad fetal tardia en las adultas pero sin
existir diferencias significativas entre ambos grupos.

(Tabla N* 9).

significativas.
fetales tardias en las
obteniendo tasas de

También en las adolescentes, se presentaron 23
y 51 en las adultas

muertes neonatales precoces

obteniendo tasas de mortalidad de 9,1y 55 x ?000
nacidos vivos respectivamente, no existiendo riesgo
significativo de presen tar mortalidad neonatal precoz en
las adolescentes a pesar que presenta una mayor tasa
que en las adultas. Este resultado concuerda con los

hallazgos de Parra (13).
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En sintesis hubleton 54 muertes perinatales en los
adolescentes cuva tasa de mortalidad fue de 21 x 1000
nacimientos v 200 muertes perinatales en los adultas
cuya tasa fue de 21,1 x 1000 nacimlentos; no existiendo
en general, ninguna diferencla significativa enfre ambos
grupos. [Esta tasa de mortalidad concuerda con lo
encontrado por Chavér (3), Gutierrez(5) v Parra (13).
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Ademds se presentaron 1 caso de muert,
tardfa en las adolescentes y 6 casog ep lon ¢dn Natg
mayorfa de muertes ocurrieron anteq de : Ulm, la
semana de vida. También se presents | cqq, :“"mhr la
materna en las adolescente y 4 en |ag g

Uepy,
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este perfodo de estudio, 5, durgn
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Morbilidad Neonatal

*Dr. Manuel Ticnna Renelén
" [yra. Roa Cahua Permiales
“*Dr. Javler Gonzaled Rivera
" Dra. Gina Roadi Bladewslder

4 el estudio «MORBILIDAD NEONATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA (1996} cor

Seft determinar la frecuencia, porcentaje v tasa d
finalida de "l riesgo maternos y propios d y. tdsa ue .morbmdad neonatal del Servicio de Neonatologfa, e
X los factores g v propios del recién nacido y las posibl

y las posibles causas relacionadas con la morbilidad

ar
|mv65“ este perfodo:

nte . ;
dur?’ ante el a° 1,996 nacieron 2,655 productos de 500 grs. a més. Evaludndose 177 RN que presentaron alguna

o
meeclamps'“ yP
97 semanas;

e
e factores

mborazo gemelar.
qpgar de 03

36 semanas de gestacion.

INTRODUCCION

El conocimiento de la Morbilidad Neonatal es un
hecho degran importancia porque nos da una imagen del
nivel de desarrollo de la salud de un pueblo; nos permite
conocer laevolucion del feto hasta llegaral recién nacido,
todo ello asociado a las condiciones socio-econémicas de
la madre y su entorno geogrdfico que corifiguran un
diagnéstico clinico-social de gran utilidad; la calidad de
atencion del embarazo y parto dependiendo principal-
mente.de los sistemas de salud brindados a la poblacion
y durante el primer mes de vida; su prondstico serd mds
o menos favorable dependiendo por una parte, del
niimero e intensidad de las causas que actuaron sobre él
y, por otra, de los cuidados ante y postnatales que haya
recibido.

Durante el periodo neonatal el producto de la concep-
cin estd sometido a una serie de riesgos que dependen
fundamentalmente del ambiente materno en el cual
crece y se desarrolla, y del ambiente exterior (que puede
ser tqn favorable o no como el ambiente materno). Las
afecciones perinatales que no logran producir la muerte,

Médico Pediatra-Perinaté ici i
del HAHUT erinatlogo del Servicio de Neonatologia

Pr s
Ta?::m Principal de la Universidad Jorge Basadre de

Médi .
- eé?iliccg Jefe _del Servicio de Neonatologia del HAHUT.
HAHUTS Asistentes del Servicio de Neonatologia del

a umnt; su hosptit?;izaciorl. }f_a Tasat deM’orbilidadNeonatalencontradaes66 67 por mil nacimientos vivos
0 al fue mds frecuente en los casos de ed , :
orbil dad neonata e edades maternas extremas, madres sin instruccién, sin
I, patologlas durante e’l e.mbarazo v pgrto como: Hemorragia del 3er. trimestre, embarazo gem;zlar
) res?ntaC'Ones anormales; parto podalico vaginal, peso menor de 2500 grs., edad gestacional menor dé
Pequerio para la I‘Sidad Gestflflonal, v Apgar menor de 7 al minuto y a los 5 minutos
Lincipales causas de mqrb'llldad. neonatal fueron: las malformaciones congénitas y cromosomiales,
- edades del apav:ato respt’ratorlo, infecciones y retardo de crecimiento intrauterino (RCIU).
de riesgo mas ﬁ'ecueqte de morbilidad neonatal fueron: a) Factores Maternos: poddlico vagi nal
her.norragxa del 3er. tnmgstre, preeclampsia y sin instruccién materna. b) Factores del recién nacido:
a los 5 minutos Y al minuto de vida, apgar de 4-6 a los 5 minutos, peso del RN de 500 a 2,499 gr. y de 20-

ocasionan con frecuencia secuelas neurolégicas y moto-
ras que llegan a constituir una pesada carga para la
familia y la sociedad.

La morbilidad del Servicio de Neonatologia del Hos-
pital Hipélito Unénue de Tacna por su naturaleza y sus
caracteristicas, constituye mds o menos fielmente, un
indicador importante a nivel regional por ser el unico,
hasta hace poco, de tener un servicio especializado de
neonatologia, ya que es un servicio de referencia de RN
de alto riesgo de ciudades cercanas tales como llo,
Moquegua y en algunos casos de Puno.

DISCUSION Y COMENTARIOS

En el ario 1996 se encuentré 2,655 nacimientos de
500 grs. a mds de peso. El ntmero, de RN con alguna
patologia fue de 177, siendo la tasa de_morbilidad
neonatal hospitalaria de 66.67, tasa discretamente me-
nor a estudios anteriores realizados en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Hipélito Undnue de Tacna
(HHUT). A pesar de una mejor preparacion del personal
médico y de enfermeria, no se ha avanzado en cuanto @

tecnologia médica ni de laboratorio, entre otros, que

hubieran contribuido a disminuir mds la Morbilidad
demorbilidad

Neonatal, yaqueentre las principales causas
del RN hospitalario son las malformaciones congénitas y
cromosomiales y €l sindrome de dificultad respiratoria
(siendo la mds frecuente la membrana hialina); para la
prevencién Y manejo de estas pgtologfas se requiere
tecnologia moderna que nuestro hospital no cuenta, tales

como: diagnéstico intrautero duran te las primeras sema-



m
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Las Taea de Morbilidad Neonatal (TMbN) sogim
edad materna, son mayores en loe extremot de 7dm1
fertil, puesto que o edades extremos del periodo
reproductivo, ésta se encuentra peor pmparadn
biolagicamente. Asi, la edad de 25 a 29 afios es la que
presenta menor riesgo de morbilidad neonatal. Los RN
de madres de 10-14 v de 40-44 afios tienen semejonte
riesgo v el mas elevado v presentan 2.8 veces mayor
riesgo de enfermar que las de 25 a 29 afios. Los RN de
madres adolescentes (10-19 anos) v afiosas (35 a mas)
tienen 2 veces mas probabilidad de enfermar en compa-
racién a las madres de edad adecuada para el embarazo
(20-34 anos). (gréf. N° 1).

tratarmients de

No se encuentra mayores diferencias entre las Tasas
de Morbilidad Neonatal comparando el estado civil de la
madre. (graf. N° 2).

Las TMBN segiin nivel de instruccion materna
fueron mayores cuando estas no presentaron ningtin
grado de instruccién. Los RN de madres analfabetas
tienen 2.7 veces mayor riesgo de enfermar que las que
tienen algun grado de instruccién. (graf. N°3).

La TMbBN es mayor en las madres sin control
prenatal Segun la OMS mds de la mitad de las mujeres
del mundo no reciben supervisién prenatal. En nuestro
pais la situacién ha mejorado, pues segtin un estudio a
nivel nacional (ENDES, 1986) el 61.5% de las gestantes,
por lo menos, recibi6 un control prenatal. Asi, un adecua-
do control permite detectar los embarazos de alto riesgo
y tomar las medidas pertinentes para llevar a buen
término el embarazo y reducir la incidencia de bajo peso
al nacer y el indice de prematuridad. Asi encontramos
que los RN de madres sin control prenatal tienen la
posibilidad de enfermar 3 veces mds que las que tienen
control adecuado (4 a més) y los RN de madres con algtin
control prenatal la probabilidad de enfermar es de 2.3
veces menos que las que no presentaron ningtin control.
(graf. N2 4).

El 31.6% de los RN presentaron sus madres, algin
tipo de patologia durante el embarazo v parto, las
Tasas de Morbilidad Neonatal fueron mds elevadas en las
hemorragias del 3er. trimestre, embarazo gemelar,
preeclampsia y presentaciones anormales. Los RN de
madres que presentaron hemorragias en el 3er. trimestre
tienen 5.8 veces mas riesgo de enfermar que los que no
tuvieron. Los RN de madres con embarazo gemelar,
preeclampsia y presentaciones anormales, tienen 5. 7,
4.0 y 3.2 veces mayor riesgo de enfermar que los RN
cuyas madres no tuvieron estas patologias, respectiva-
mente. (graf. N2 5).

El 54.8% de partos eran de tipo distécico; por lo
que podemos indicar que la distocia de parto es muy
frecuente en nuestro medio hospitalario. La cesdrea se
realizé en el 38.98% de partos, seguidos por el poddlico
vaginal con 7.9%. Las Tasas de Morbilidad Neonatal méas

!
"~

slevadas firevon en orden decreriente. op o) part,
vaginal, gemelar y cosdiren .oa RN de Madrey :»14""
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podélicn vwaginal, parto gemelar y cendren figpq, ;ﬂ«"r:
v 3.1 veces mayor rlesqo de enfermar e lnq RNR %

madres no tuoleron edtos tipoa de partoy rh"""m
respectivamente. (qréf N® 6) e,

Encontramos que la mayor TMBN g0 P
prodirctos de bajo peso Los Rerién Nt d’:-. “
adecuado y de alto peso tienen una morbific, wm;aﬁ"
v muy baja en relacién al grupo anterior. [g, RN g, Ml
peso tienen una probabilidad de enfermq, 2
mayor que los de peso adecuado. (graf N 7 i,

La mayor TMbN se encuentra en g Iripe
pretérminos. Fue mayor en los postérminos qyq n
término aunque no llega a ser tan elevada comy, i
pretérminos. Los RN de madres con embarazo p"-’férm.',:
y postérmino tienen 8y Z veces mayor riesgo de g, )‘erm,,:
que los RN cuyas madres tuvieron embarazo q érmip,
respectivamente. (graf. N° 8). 0

log.,

La morbilidad neonatal es mucho mayor en s
Pequerios para la Edad Gestacional (PEG) que en s
Adecuados para la Edad Gestacional (AEG), No exigty
diferencia significativa al comparar el riesgo de e”fe"na;
de los RN con peso adecuado y alto peso. Los RN pgg
tienen 4 veces mayor riesgo de enfermar que los RN AEG
(gréf. N2 9).

La Morbilidad Neonatal segun Apgar al minuto,
presenta una relacién inversamente proporcional, asi |
probabilidad de enfermar de un RN con apgar al minyt,
de 0-3y4-6 esde 15 y 5 veces mayor que si hubiese tenid
un puntaje de 7 a 10, respectivamente.(grdf. N° 10).

La Morbilidad Neonatal segtin Apgar a los 5 minutos,
se comporta semejante al Apgar al minuto, asi la probe-
bilidad de enfermar un RN con apgar a los 5 minutos de
0-3y de 4-6 es de 15 y 13 veces mayor que si hubiese
tenido un puntaje de 7 a 10. Es un hecho aceptado que
los nifios que nacen con un puntaje de Apgar bajo, tienen
menos probabilidad de supervivencia y altas probabilide
des de quedar con algtin tipo de dario cerebral (grdf. 11)

Al analizar las causas de morbilidad neonatal encor
tramos que la méds importante son las maIformaciongs
congénitas y cromosomiales con 25.44%, siendo las mds
frecuentes dentro de estas: el sindrome de Down
cardiopatias congénitas, mielomeningocele y labio leper
rino simple ylo complicado con paladar hendido. L“_5
enfermedades del Aparato Respiratorio (22.03%) consit
tuyen la segunda causa de morbilidad, dentro de &
cuales la taquipnea transitoria y la membrana hialina
fueron las mds frecuentes, seguidas de la ne}lmon g
congenita y del sindrome de aspiracién meconia’ 5
tercer lugar las infecciones (15.82%) siendo las m
frecuentes la septicemia, in fecciones urinarias e infecc 4
nes inespecificas del RN. El RCIU fue la cuarta Pﬂ“”og] A
mds frecuente con el 11.86%, seguidas del sfnd"‘;m‘
neurolégico e injuria cerebral (8,45%) y traumd "bSIW
co (6.78%) siendo la mds frecuente la fractura de clav
la. (cuadro N2 1),
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jizando los factores de riesgo de morbilidad
naliza contramos los més importantes: a) Factores
peonatd ,er;,arto poddlico vaginal, embarazo gemelar,
lia del 3er. trimestre, precclnmpsia vsininstruc-
hemorl’ﬂg . b) Mﬂgm: Apgar a los 5
cion ’”aff’(;, minuto de 0-3, Apgar a los 5 minutos de 4-

minutos e 500-2,499 grs. v edad gestacional 20-36
6‘ p(‘so

scnmnas.
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CUADRO N° 2
M
ORBILIDAD NEONATAL SEGUN FACTORES DE RIESGO
__ FACTORES DE RIESGO T % 1000
A. FACTORES M
CUADRO N° 1 S TART ATERNOS
CAUSAS DE MORBILIDAD NEONATAL 01. Tipo de parto: Podalico Vaginal 0.3 482.7
02. Pal .
— - TORBILIDAD PCASOS o o tologia Materna: Embarazo Gemelar 367.0
. Patologia Materna: Hemorragia Il Trim. 367.0
MALFORMAUONES CONGENITAY CROMOSOM. 5 95,24 04. Patologia Materna : Preeclampsia 270.0
m.stROME OE DIFICULTAD RESPIRATORIA 39 2203 05. Nivel de Instruccion: Analfabeta 222.0
0. .
. FECOONES 28 15.82 06. Control Prenatal : Ninguno 197.5
RO 21 11.86 07. Patologia Materna : I.T.U. 173.0
5 SO, NEUROLOGICOE INJURIA CEREBRAL 15 8.47 08. Edad Materna : 40 - 44 afios 169.5
% mAuMAOBSTETF“CO _— 12 6.78 09. Edad Materna : 10 - 14 afios 166.7
S HEMAT 5 1 ‘
. ALTERAC'g:Es METABOLICAS ) : Zi 10. Patologia Materna : Suf. Fetal Agudo 159.0
08, ALTERAC! eEIG ; 11. Tipo de Parto : Cesarea 151.3
0. SNDROME CTERICOPA 2 1.13 12. Edad Materna : 35 - 39 af
10.0TRAS 5 3.39 o ?nOS- 120
177 100.00
ES
o B. FACTORES DEL RECIEN NACIDO
01. Apgar Cinco Minutos : 0 - 3 1000.0
02. Apgar al Minuto :0-3 860.0
03. Apgar Cinco Minutos : 4 - 6 860.0
04. Peso : 500 - 2499 grs. 860.0
05. Edad Gestacional : 20 - 36 semanas. 832.0
06. Apgar al minuto 1 4-6 289.0
07. Relacién E.G./Peso : P.E.G. 276.0
08. Edad Gestacional  :42amas semanas 115.0
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Depresion en Pacientes Ambulatorios
de Medicina Interna del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna,
en el mes de Julio de 1995
RESUMEN

Se estudiaron 70 pacientes ambulatorios de Medicna Interna del Hospital «Hipélito Unanue» de Tacna, atendio,
en el mes de Julio, mayores de 20 arios que accedieron voluntariamente a la entrevista y que consultaban POr primer,
vez en relacién e la enfermedad actual; mediante la ESCALA DE AUTOVALORA-CION de la DEPRESION de ZUNg

v la ESCALA de HAMILTON.

La prevalencia del estado depresivo fue de 65.71% segln la escala de ZUNG y de 62.32% segtin la esclq de

HAMILTON. No se encontré diferencia estadistica significativa entre ambos métodos, sustendadas por la técnicq de
«Shi cuadrador. La Intensidad fué leve en la mayoria de los casos.
En cuanto a las formas clinicas se hallaron Sindromes Depresivos Mavyorres, Distimias (Depresiones Reactivaszy

resion nmascaradas.

Efectivamente como se propuso hipotéticamente, un alto
que concurren a Consulta Externa no fue diagnosticado.

porcentaje de pacientes portadores de trastornos depresiyos

Aproximadamente la cuarta parte de pacientes depresivos (28.26% segin ZUNG y 23.21% segtin HAMILTON)

atribuyeron a factores psicolégicos su enfermedad.

En 11 paciente se hizo el diagnéstico deafeccioén mental, deellos solo 7 fueron rotulados deDepresivos por el médico

tratante del Consultorio; los restantes se les catalogé como:

Compulsivon.

INTRODUCCION

La Depresién es uno de los trastornos psiquidtricos
graves mds frecuentes, tiene un alto indice de morvilidad,
es causa de incalculabbles pérdidas econémicas y puede
ser mortal.

En los Hospitales de la especialidad se encuentra
entre las 3 primeras razones para el internamiento de los
pacientes, dentro de lo que constituye el capitulo de los
trastornos del Estado de Animo, estos en general; y la
depresion en particular figuran entre las enfermedades
més frecuentes en el adulto, de modo tal que actualmen-
te existe consenso en calificar la depresién como uno de
los principales problemas de Salud Publica.

El estudio de la DEPRESION representa uno de los
estudios mds importantess para asentar las bases del
paradigna neuropsiquidtrico de los ultimos 40 aros.
Permotié la busqueda de tratamientos con bases raciona-
les y el descubrimiento de los elementos bioquimicos que
nos explican, actualmente no sélo la fisiopatologia de la

Médico Psiquiatra Asistente del Departamento de Medicina
del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

**  Interna de Medicina de ka Univaersidad Nacional San Agustin
de Arequipa.

«Ansiedad», «Sindrome Ansioso», «Sindrrome Obsesivo

enfermedad, siné; los fundamentos de las funciones de
la neurotransmisién normal. Con ello se han dado
grandes avances en el conocimiento y tratamiento de la
Enfermedad Depresiva.

Motivos profundamente por éstas inquietudes, los
autores deciden realizar éste estudio, toda vez que ha
diario se observa en bajo porcenta je se realiza diagnéstico
Depresion en pacientes generales. Eligiendo porelloalos
pacientes de Medicina Interna, no olvidando que gran
parte de éstos pacientes, muchas veces con molestias
vagas e imprecisas deambulan entre Centros de Salud,
Hospitales y Consultorios Particulares, acudiendo a tra-
tarse con Médicos generales y/o Médicos Internistas, que
finalmente después de haber hecho un recorrido llegan
donde el Médico Psiquiatra.

Es importante reiterar que, habidas éstas considera-
ciones y tomando en cuenta, entonces, que la Depresién
pueda existir poteencialmente a diario en las consultas
de Medicina General, que no se cuenta con estudios
sobre lo queal respecto ocurre en la Consulta Externade
Medicina del Hospital «Hipélito Unanue» de Tacna; que
hoy en dia la DEPRESION es un trastorno clinicamente
bien definido y que la Medicina Moderna cuenta con 10s
suficientes recursos diagnésticos y terapetticos generﬂl'
mente eficaces; los resultados v conclusiones de la pte.
investigacién permiten en algiin modo conocer algo més
acerca de lapatologia en cuestién v por ende llegar a un
mejor manejo del cuadro en aquellos pacientes que 1°
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pev’®

que @ diario concurren al Conssultaq | Xterna
p dezcaﬂ' ,fa manejo mdas eficaz que podidré consequirge
de Medic um'ergl' rse en el dramadel enfermo, recordand,
con 050 sdo = fundame"'e que asistir-adsistere. o
lflsmﬁen 55 del otro, razd primaria v trascenden(e de

,csf“ra oy m sion de la Profesién Médica,
caclt’™ -
a 00

ATERIALY METODOS

_sente Investigacion es un estudio es un estudio

L a pr o iransversal que pretende conocer varias

dc«‘cr:‘izgfi‘c‘as de la Depresion en el sujeto de estudio.
(ﬂfﬂl‘ -

ituido por pacientes que concurrieron para su

0 Consultorio Externo de Medicina Interna de|

Hipolivo Unanue» de Tacna, en el mes de Julio

Con

] Hospital «Hipolito Unanue» perteneceala U.D.E.S,
Unidad Departamenta! de Salud) Tacna, del MINISA.
B orgaaten cién a una poblacién hospitalaaria de 55,686

cientes, pertenecientes al drea urbana, lo que corres-
pande ol 30.10% de los 185,266 habitantes que compo-
el distrito tacneno del Dpto. d'e Tacna; Dpto, en el que
on sU totalidad de distritos habitan 223,124 personas.

Durante el segundo semestre de 1995 fueron atendi-
dos 1,311 pacientes en Consulta Externa de Medicna. La
Muestratomada en un mes (Julio) consté de 70 pacientes,
quienes segun el Proyecto propuesto, cumplieron los
siguientes criterios de exclusion :

Ser mayor de 20 anos, con el propésito de descartar
patologias propias de la adolescencia, que pudieran
confundir los resultados.

Consultar por primera vez al referido Consultorio en
relacién a la enfermedad actual, con el fin de no incluir
pacientes con diagndstico definido y que se encuentren
bajo medicacién.

No ser portadores de dificultades graves de lenguaje
o audicién.

No padecer de sintomatologia psicopoatolégica, ni
presentar antecedentes de otras enfermedades
m,enmtales (Esquizofrenia, otras psicosis, retraso men-
tal , etc.)

Aceptar voluntariamente participar en el presente
estudio.

Previamente, interiorizado los autores de lain vestiga-
cién, acerca del conocimiento, interpretacién y aplica:
¢ién de los instrumentos, se procedio a la pesquiza de los
Pacientes; acudiendo a la consulta externa de medicina
(consultorio No, 5 y 6) el Hospital Hipélito Unanue oe
Tacna, durante los dias hdbiles del mes dejulio de1995,
Wentificandose a los pacientes segun los criterios B
exclusion propuestos.

DarFueron recolectados los datos en la ficha diserada
@ elllos, ficha que resultaraen una suerte de una

relacion méd|
la escala de DEPRES))

aymera
lérprete
er notar,
tara realme b

nte autovalorativa, en of
tudio fue siempre Imprescindible la
trevistadora para la aclaracién
premisas.

lo mismo g fravés de un in

808 fue un familiar. ¢

| . Cabe har
que exceptuando q 19 pacientes de |q mue t""
escalade ZUNG resul ’ lors

resto del sujeto de es
coacciéon de la en
interpretativa de lqg

possl).;:s” entrevistas ge llevaron a cabo previa o
ormente a laa conssulta d

ss el paciente
médico de turno en los ; o

consultorios mencionados:
resultando cada una de ellq :

s en una duracién promedi
o ' . promedio
media hora reviséndose finalmente las historias clini-

cas ;losp.italarias respectivas, para transcribir desde ellas
 ala ficha de recoleccion de datos, la sintomatologia
descrita al tratante, diagnéstico y prescripcién.

RESULTADOS

Se presentan los resultados en cuadros estadisticos,
con sus respectivos andlisis interpretativos,
confiandose ademds en cada uno de ellos el célculo de
la prueba del "chi cuadrado" para el correspondiente
respaldo cientifico.

CUADRO N2 1
Prevalencia del ESTADO DEPRESIVO seglin las Escalas de
ZUNG y de HAMILTON
ESTADO ZUNG HAMILTON
N2 % Ne %
Depresivo 46 | 6571 56 80
No Depresivo 24 | 3429 14 20
Total 70 | 100,00 70 100
CALCULO de CH”2
NIVEL = 0,05 TOTAL| Z ESP.| H ESP.
G.L. = (F-1)(C-1) =1 w02 ” = s |5t
R0 (3,84) 038 24 19 14 |19
. i-F) 2 F————T1—1 |
R:x20_ (Oi-E)? ” o | 720 | w0 [0
E I—
x20 = 2,93

stra la prevalencia del Estado

Depresivo en la muestra estudiada segin las %};} escoarh’!:
a l?cadas. De 70 pacientes estudiados e 01651:1 T [?TON
Erzcala deZUNG, yel 80, 00% por la Escalade

presento el estado mencionado.

En este cuadro se mue
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Més de la mitod de Ios pocientes ambulatorios de pacientes de Medicing
Medicing Interna en ef | Tospital Hipslito Unanue presen
taron un Eetodo Depresive por medio de las dos eccalag En primer término, se planter determing, .
Con una prueha significativa, aplicando “chi cuadrado” lencia de este padecimients en daduellny Pclan, Prey,,
no se encontrd diferencia entre los resultados obtenidos tasa encontradas fueron del 65,71, 9eqin 4‘"_"
por amhos métodos, o sea, desde el punto de vista Autovaloracién de ZUNG y del 80,00, %eqtin ’n ';'/'1 "
estadistico, indistintamente podria usarse cualquiera de de HAMILTON. Aplicada la prueha estadistie, ra,
los dos métodos para determinar el tipo de estado resultados no se encontré diferencia ‘”9"“/"’11!1:;:1 ,:""’"f
(depresivo - no depresivo) desde el punto de vista puramente estadfatic,, 'ru‘ e
que, indistintamente puede usarse Cuq/gqqu,era d«!ulm
dos escalas para medir depresién; |o que resyltg | 2
CUADRO N¢2 tante considerando que ambos métodogm;"
Distribucion del Total de Pacientes segun cualitatiuamente diferentes: 'Ia' E,SCGIG de HAMILTQI;;’
INTENSIDAD de Ia DEPRESION sujetaen cierto modo a la subjetividad de| inuestjgadOrp '
por las Escalas de ZUNG y de HAMILTON lainterpretacion de las respuestas de| paclente, g, ,,,n;"
la Escala de ZUNG registra juicios autovaloratiuos d:,
ESTADO ZUNG HAMILTON pacicate;
Ne | o Ne % En cuanto a la tasa de prevalencia en sf, que
%’*\” I PV O T del 60,00%, resulta alta en comparacién coqn /oe,sn'::;}ior
Sin Depresién sz,*.i'zi 14| 2000 nado en la literatura consultada, lo que confirmq Unaj;
" la hipétesis planteadas. Las distintas re erenci
Dopresion ksve ¢ 25.71| 27 | 3857 cifra;J de prevalencia, del 3 al 5%(3,4, 1 1,12f), otr;:Z;Z:
Depresion moderada 17 | 2429| 13 | 1857 muestran el 20a 30% (12), otros estudios 10 qf 20%,(1])
I
Depresion Intensa 1 1571 16 | 22,86 Cifras similares a las halladas en estq investigacign g,
I encontraron en un estudio universitario realizado e ¢
Total 70 | 100,00| 70 |{100,00 Hospital GOYENECHE de AREQUIPA, cuyas tasqs fue
ron del 68,84% (ZUNG) y 62,32% (HAMILTON)19 Yen
otro estudio semejante, en el Hospital de CUAJONE, ¢on
CALCULO de CH~2 TOTAL| Z | ESP. | H | ESP. una tasa de prevalencia del 53,00%.17 Estas altas tasgs
08 | 24 |190 | 14 | 190 en estos estudios aislados en Arequipa y Tacna, hacep
NIVEL = 0,05 sospechar que la prevalencia en la poblacién genera| en
GL. = (F-1)C-1)=3 045 18 [225 | 27 | 225 ellas, sea alta.
R:x20 (7,81) 030 | 17 | 150 | 13 | 150 En cuanto a la INTENSIDAD de Ia DEPRESION, sy
R: X20_ _(O-E) 2 o7 | 11 |135 | 16 | 135 medicién tampoco arrojé diferencias significativas en las
E dos escalas aplicadas. Se encontré que la mas frecuente
¥20 = 5,89 140 | 70 |700 | 70 | 700 fue la leve, lo que coincide con otras investigaciones, que

reportan también, que entre pacientes que concurren q
Medicina y padecen este trastorno, este por lo general es
de leve intensidad y en lq mayoria de los casos no seria
imprescindible la intervencién de un psiquiatra, sino

En el cuadro se muestra la distribucién de los pacien-
tes estudiados por la intensidad del estado depresivo
presentado; segtin las dos escalas aplicadas, donde de un suficiente la terapéutica del médico general, condiciona-
total de 70 pacientes, el 34,29% segun la Escala de do esto a la adecuada formacién psiquidtrica que haya
ZUNG y el 20,00% segan HAMILTON no tuvieron recibido en la Facultad de Medicina.
depresion. El 25,71% y el 38,57% segtin ZUNG y )
HAMILTON, respectivamente, presentaron DEPRESION “ANTECEDENTES FAMILIARES PSIQUIATRL

Leve. COS”, ésta results estadisticamente significativa, demos-

trando fuerte correlacién entre ella v el Estado Deprest-

La DEPRESION Leve fue la mds frecuente en las dos vo. EI'100,00% de los pacientes que relataron antece:

escalas. La intensidad moderada fue la sequnda en dentes familiares de enfermedad psiquica (esquizofrenia,

frecuencia segtin ZUNG y la intensa la menos frecuente psicosis maniaco - depresiva, oligofrenia o intento de
en esta Escala. A diferencia de HAMILTON, en que fue

suicidio, en familiares directos -padres, abuelos, herm;-
la moderada la menos frecuente, aunque con una prueba nos, otros); resultaron depresivos. Esto en Escala de

significativa no se encontré diferencia entre la intensidad ZUNG. En Escala de HAMILTON, aunque la prueba (<)

de depresién obtenida mediante las dos escalas, no resultara significativa (por estrecho margen), de igual
manera, el 100,00% de pacientes con antecedentes
familiares psiquidtricos resulté depresivo. Por todo éf“"
es un factor que debe considerarse, més 013'" st 72

DISCUSION Y COMENTAR[OS recuerda la importancia de la carga hereditaria en

etiopatogenia de los trastornos mentales.

El objetivo general de la presente investigacién, ha , ferme:
. ’ tribuyen suen
sido conocer las caracteristicas de lq DEPRESION en Encuantoa las causas a las quea ¥

L
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es; [0S resultados arrojaron que cogf un

ent
¢ (28,269%) consideraron come

o8 esio
J"d_p de 10 ;t’;.’:,v:"ﬂ‘ factores psicoléaicos. entre i
1 g o1 O ﬂ_m,r“pm»mnrs", "pena”, "nerviosismyy’
"":,f nm""”(‘dad'- gentimiento de culpa®; lo que fue
""‘:,',,,-m ”F‘;'ﬁ,an,-.;y una suerte de figura anamnéstica
.le"""m ’ ‘:1 Ja ficha de Recolecctén de Datos. Con esto,
im;.u-it . q,,rdﬂ de manifiesto que éstos pacientes
ardme f‘ pstal animicamente afectados, af

”"»(1”"\((‘:"(5 dirigida, pero sutilmente, al respecto,
A .lc podria generar en ellos un desconcierto tal
toda 107 qu or parte del médico, dado que es de
,‘nfrm’.qﬂ 0 o5 éste (el médico) v no el paciente quien
m.m:o cer la causa de la enfermedad.
ente, eneste aspecto (afectivo) tiene conciencia
dad, pero se observa de que existe en él, la
e SUus vivencias psicégenas son secundarias
e enfermedad somdtica, o que no ’hay entre ellas,
o oque podria tener su explicacién en el hecho de
pincu a5 DECES suele minimizarse o incluso obviarse la
que mnatologfa de la esfera psiquica, reiterndose al
s‘mtoTtO lo que va se ha mencionado: como atin en el
Yiiiinte ,;ersisfe, en la poblacion el peso del estigma de

o dolencia mental.

Elpac
de enferm®
pencia de qU

Como se argumentara, al realizar el diseno del estu-
dio, seria precisamente en la Consulta Externa de Medi-
cina donde podria encontrarse con mayor probabilidad la
mayor incidencia depresiva, dado que el tipo de
sinfomatologia alli referida, corresponden en gran mane-
ra a conconmitantes o “equivalentes depresivos” (“sinto-
mas de queja corporal” de algunos autores). Esto de

hecho ocurre asi.

La cefalea fue referida como molestia principal en el
7.14% de los depresivos. Cabe resaltar, eso si, que en
aquellos pacientes en que este sintoma fue protagdnico
yno partedel cortejo sintomatico presentado, el 100, 00%
resulté depresivo.

Osorio, Retamal (14-16) describen que las mdscaras
con apariencia de sintoma corporal son mds frecuentes
que las mdscaras psiquicas o conductuales de la depre-
sion; y que los sintomas fisicos serian frecuentemente
enmascaradores de depresién resultan ser: algias y
parestesias, sequidas de trastornos sensoriales. Seguida-
mente, trastornos neurolégicos y neurovegetativos, di-
ggstiuos, cardiocirculatorios, otros trastornos
Psicosomaticos(disnea, rinitis, asma, impotencia, frigi-
dez, etc,),

L i H '3
son : blan-Plozza y Poldinger refieren que “las cefaleas
caso dn sintoma psicosomdtico muy frecuentemente en
e talante depresivo. Podrdn dominar el cuadro de

al'man,
6 e'ﬁ“ que cueste mucho trabajo reconocer la depre-
nen sx”,{13)

queLlZ 22}27;"“0109"0’ Os'teomuscular también, al iguq[
vos; incluyér?é mostré diferencia a favor de los depresi-
eXtremidadesiose en este estudio mialgias a nivel fie
Sin conconymi t”fer}ores, también dorsalgias y lumbalgias

ancia urinaria) y artralgias. Estos sinto-

S apar,
ec
en muy frecuentemente en la Consulta Exter-

na, stevday taw ‘
O tamblén hallades o atroa estudina (17, 14)

En cviantn a o4 atntnmang o
e fimto con log oq
los que presentare
una diferencin ¢on
Las molestias maa
dolor ab
cion st

liqgeativng,
teomuarularen ”“D‘:ml"r::,';:'/;::::
n la mayny Ineidencin, ne mﬁn—ﬁmn
"'; presentaclin en lna ne depreaiing
recuentes [uyerr
dominal difuse, dlsnem/lﬂ; a:vnmq:f ',?f:gg I?,m"
Mn(im;’,d:n fue preciaamente referidn s
. an r()r;‘:;;)n;;:::z;pero r;hw:;vnndn el cuadrn referen.
A “03 encontradng seqin
:,{ZC;)(rjllt\;amos que altos porcentajes 75',100’!”: :nzl: gg;n
tm;on G y’92,681%1 en Escala de HAMILTON) ae encon-
en el item “sintomatologfa qastrointestinal” Por
cuanto estgs molestias no han sido descritas en el trastor-
no depreswo como frecuentes, ni prominentes, llama la
atencién este hallazgo, por ello cabria indagar més al
respecto en estudios futuros; evitando al méximo el
vaciar sintomatologia a un fondo de “trastornos
psnc'osomdticos", sin antes realizar, todo cuanto sea
posible para una precisién diagnéstica.

come metion

Por todo ésto, es importante resaltar el apoyo que
puede otorgar al médico general o internista, en la
orientacién diagnéstica; el interrogar sobre la percepcién
del paciente referente a la probable causa productora de
su enfermedad lo que incidird, en la obtencién de diag-
nésticos completos, oportunos, en unidad clinica; tera-
péuticas apropiadas en el mismo consultorio o derivacién
al especialista (psiquiatra) cuando el caso lo amerite.

La sintomatologia psiquica mds frecuentemente rela-
tada en la Escala de ZUNG fue: “dnimo deprimido”,
“insatisfacién”, “vacuidad”, “astenia psicomotora”; éstos
sintomas también fueron hallados (en menor porcentaje
naturalmente) en no depresivos, de alli que los sintomas
que demostraron mayor diferencia entre ambos estados
fueron: “desesperanza”, “rumiacién sobre el suicidio” y
“devaluacién personal”. Los sintomas psiquicos mds
frecuentemente referidos en la Escala de HAMILTON
fueron: “animo deprimido”, “interferenci(10) a con el
trabajo o las actividades” y la “ansiedad psiquica’; de
éstos el “animo deprimido” fue hallado sélo en deprimi-
dos, este sintoma y los siguientes: “idea de suicidio”,
“sentimiento_de culpa”, “retardo psicomotor”, “agita-
cién”, “hipocondria”, “variacién diurna”, “sintomas ob-
sesivo compulsivos”, “inutilidad”, marcaron una diferen-
cia total entre ambos estados, 0 sea no se presentaron en
no depresivos; (medidos en HAMILTON). Esta
sintomatologia, la hallada mds frecuentementeen depre-
sivos, en las dos escalas, como la que marcé la diferencia
con quienes no presentaban depresién, es justamente la
que mds caracteriza al cuadro depresivo. Cabe hacer
notar, que esto es bastante similar a resultados obtenidos
en un estudio Arequipero.17 Un estudio realizado en
Alemania el ano 1993183, revelé que en pacientes con
desordenes afectivos mayores, la intensidad de la “deses-
able prometedora para predecir el
suicidio, y una investigacion de la OMS sobre “Trastornos
depresivos en las diferentes culturas”, ha”O quealgomds
de las tres cuartas partes de los pacientes en esfudno.

Y ico, que inclufa: tristeza,
presentaban un ‘a. pérdida
abatimiento, ansiedad, tension, falta de energla, p
de interés, pérdida de concentracién € ideas de incapa-

peranza”, era und vari
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cidod, inzuficiencia e inutilidod, Ideas de euleidio en un
59.00%, gentimiento de culpa en un 40,000, también en
un 40,00% quejor sobre molestias fisicas

Lox &intomas fisicos que més diferenciaron a ambos
grupos (en ambas escalas), fueron los trastornos del
suefio (insomnio) v del apetito (disminucién), lo que
coincide en algiin modo con la literatura, al decir de
Bauen(2) en ocasiones el tinico signo reconocible v que
oriente al diagnéstico precoz puede ser el insomnio
grave, va sea con dificultad para dormir, pesadillas o
despertar temprano”. Se han descrito, también dos
alteraciones en la fisiologfa del suerio: acortamiento de
latencia REM y una mayor actividad v cantidad de mismo
periodo(1,3,20); descritos han sido ademds los trastornos
del apetito, como frecuentes, en el cuadro depresivo;
generalmente en el sentido de la anorexial4,20, luego
sintomas  gastrointestinales (estrefiimiento),
cardiovasculares (taquicardia) y sométicos generales; lo
que habla en favor de la importancia de la dimensién
somética del cuadro (“depressio - sine depressione”,
“equivalentes depresivos”).

En cuanto al diagnéstico formulado en Consulta
Externa, de 46 pacientes depresivos [ZUNG], el 23,91%
fue diagnosticado de alguna afeccién mental, ( “depre-
sién, “sindrome ansioso”, “sindrome obsesivo compulsi-
vo”). Esto ocurrié en el 1 9,64% de los pacientes hallados
depresivos en la Escala de HAMILTON.

Estos porcentajes resultan considerables, compara-
dos con otros estudios: uno realizado en Arequipal9 ,
donde se describe un porcentaje de 12,8% vy otro en
Cuajone20 con un 3,50%. Al desear conocer, en el
universo investigado, la importancia que los médicos no
psiquiatras conceden a la esfera psiquica; con lo anterior-
mente mencionado, podemos deducir que éstos no res-
tan relevancia a los factores psicolégicos en la produccién
de enfermedades somdticas.

En lo que a categoria del tratante respecta, cabe decir,
que en proporciones muy similares, tanto médico inter-
nista como general, o interno, hicieron el diagnéstico de
afeccién psiquidtrica. El interno fue siempre el mismo.

Por tltimo cabe comentar que si bien en la mayoria de
las variables, habiendo porcentajes a simple vista,
decidores, que hablarian en favor de su influencia en el
Estado Depresivo, pero que no tuvieron significancia
estadistica con el chi cuadrado, ésto podria tener su
causa en la escasez de la muestra, en el corto periodo de
tiempo del estudio, en los criterios de exclusién (que
aminoraron més el universo).

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de DEPRESION entre pacientes
ambulatorios de Medicina Interna del hospital

.

Revista Médica del Hoapital §y. Unany,,

"Hiptlits Unantie” de Taena durante ulley el 199
fire el 65,71% seqiin la Facala de 21N A flf/'-ll
seqin la Fscala de HAMILTON — S41¢ of 7‘3:7’,”'
seqiin ZUNG y el 19,64% seqan HAMILTON fue
diagnosticados de una afeccién mopyy
especificamente de DEPRESION '

il
"m

2. El estado depresivo de intensidad leve fue of Mg
frecuente.  Se presenté en el 25,71% de tode, log
pacientes, segtin la Escala de ZUNG; y en el 38, 57%
segtin la Escala de HAMILTON. La DEPRESION 4,
intensidad moderada, se presenté en el 24,39y,
segtn ZUNG y en el 18,57% segtin HAMILTON, [,
depresion intensa fue la menos frecuente, con of
15,71% segtin ZUNG; pero no en HAMILTON, ¢,
que hubo un 22,86% con este grado de intensidad, [
menos frecuente segiin HAMILTON resulté la mode-
rada.

3. Los sintomas principales referidos como motiyo
de consulta fueron distintos entre depresivos y no
depresivos. De los que refirieron cefalea, la totalidad
fuedepresiva. También las molestiasosteomusculares
fueron més frecuentes entredepresivos con un 26,79%
frente a un 14,29% en no depresivos (ZUNG). En
HAMILTON: 18,57% y 16,67% para depresivos y no
depresivos respectivamente.

Las molestias digestivas fueron mayores en no depre-
sivos. Las molestias respiratorias se presentaron en
porcentajes  similares (ZUNG) en depresivos y no
depresivos, en estos tltimos, fueron mayores, segtin
HAMILTON.

4. Los sintomas psiquicos mds frecuentemente referidos

en ZUNG fueron: “4nimo deprimido”, “insatisfac-

cién”, “vacuidad”, “astenia psicomotora” y en los que
lacuraad, asienia psicomotora q

hubo mayor diferencia entre depresivo y no depresi-

vos: “desesperanza”, “rumiacién sobre el suicidio” y

“«

devaluacién personal”.

5. Los sintomas psiquicos mds frecuentes en HAMILTON

fueron: “4nimo_deprimido”, “interferencia con el

trabajo o actividades” y “ansiedad psiquica” y los que
marcaron mayor diferencia entre depresivos y no

depresivos: “idea de suicidio”, “sentimiento de cul-
pa’, “retardo psicomotor”, “agitacién”, “hipocon-
dria”, “variacién diurna”, “sintomas obsesivo
compulsivos” e “inutilidad”.

6. Existié un gran porcentaje de casos no diagnosticado,
atin asi el porcentaje hallado en la presente investiga-
cioén fue mucho mds alto que en otros estudios, v
aunque la terapéutica (derivacién a la especialidad, o
antidepresivo) no siempre oportuno, con todo, pudo
observarse que los profesionales que atendieron a
estos pacientes, concedieron importancia a la esfera
psiquica.
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Parto Podalico por Via Vaginal en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna
Enero 1991 - Diciembre 1995

RESUMEN

* Ana Paredes Copa
** Henrry Portilla Malag,

El presente es un estudio descriptivo de tipo restrospectivo, sobre Parto Poddlico por via vaginal en el Hospital de
Apoyo Hipélito Unanue de Tacna'en el periodo Enero 1991 - Diciembre 1995.

La incidencia de parto podalico fue 3.68%, la frecuencia por via vaginal 43.10%. Las caracteristicas maternas més
frecueentes: edad 20 - 29 arios, multiparidad y control prenatal adecuado.

Caracteristicas obstétricas al ingreso: Fetos tinicos diagnéstico al ingreo en el hospital, presentacién mds frecuente

incompleta, modalidad de pies.
Datos mas frecuentes del R.N.: Peso 2500 - 3999 g,
Complicaciones en el parto y puerprio: retencién de

Causas de morbilidad en el R.N.: Bajo peso al nacer,
Mortalidad perinatal caracteristicas: sexo hombree, p

inmadurez, atelectasia pulmonar, septicemia clinica. La

INTRODUCCION

La presentacién podalica, es la mds frecuente dentro
de las distocias de presentacién, constituye una situacién
de "Alto Riesgo Obstétrico” Los riegos de morbi - morta-
lidad materno perinatal aumentan en el parto en compa-
racién a la presentacién cefalica, de ahi que cada caso
requiera una evaluacién especial y cuidadosa.

El médico Gineco - Obstetra tiene la responsabilidad
dedar a la paciente una adecuada atencién v evaluacién
en el control pre - natal, llegar a un diagnéstico oportuno
de presentacién, pelviana y llegado el momento del final
d la gestacién escoger en base a las técnicas aprendidas
y sobre todo a la experiencia la via adecuada para la
terminacién del embarazo. Este aspecto es importante ya
que actualmente médicos Obstetras y Pediatras estdn
recurriendo a la cesdrea como el método mds adeecuado
para el nacimiento de los fetos viables, por lo cual si bieen
reduce los riesgoss fetales no es menos cierto que se eleva
la morbi - mortalidad materna.

*

Obstetriz asistencial del departamento de gineco obstetricia
del hospital hipolito unanue de tacna. )

** Médico recidente del Hospital Nacional del Sur Instituto
Peruano de Seguridad Social.)

v

al examen omético a término, apgar al 1'y5’ de 7 - 10.
resstos placentarios, R.P.M. infeccién urinaria y endometritis,
pre - término y malformacione congénitas. )

eso (1000 - 1499), pre - término y apgar al 1’de 0 - 3. Causas
mortalidad neonatal precoz fue el 91.67%

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigacién es un estudio
descriptivo retrospectivo realizado en el departamento
de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de
Tacna.

La poblacién de estudio es el 100% de partos
poddlicos por via vaginal, nacidos vovos Y con peso mayor
de 500gr. en el periodo enero 1991 - diciembre 1995. El
instrumento utilizado fue la ficha pre - elaborada, la
informacién se obtuvo revisando las H. Cl., libro estadis-
ticos de Centro Obstétrico Maternidad y Neonatologia. EI
procesamiento de datos se realizo mdiante el paloteo

simple. Los resultadoss se presentardn en cuadros esta-
disticos.

RESULTADOS
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vlsta M,dlc
AU o POR VIA VAGINAL EN EL
ABTO POD >OLITO UNANUE DE TACNA" CUADRO N° 3
pIT 991 Diciembre 1995
HOS erO 1 CARATE
En e RISTICAS DEL RECIEN NACIDO
CARACTERISTICAS
STERISTICAS OBSTETRICAS MATERNAS e %
RA _PESO (Gramos) 61| 100
CTERISTICAS N® % ’ - » 9
//f — T 500 - 999
161 13 -
T L 000 1000 - 2499 " - g:
pAD__— 2500 - 39 '
- o 28 17.39 4000 - + 29 104 64.80
5- ; ; 96 k9,83 12 7.45
20~ 32 19.87
.30 . i EDAD GESTACIONAL EX. SOM. 161 | 100.00
20-+ '
20 - 27 sem. 15 9.32

//” 161 100.00
ﬂ_/,/ 28 - 36 sem. 21 13.04
37 - 41 sem. 125 |  77.04

Nulipara 32 D418 42-+ 1 0.62
Multipara 2 57.14
Gran Multipara i 8.70 APGAR AL 1° 161 | 100.00
CONTROL PRE-NATAL 161 100.00 0- 3 - -
4- 6 40 24.84
4- 63 8913 7-10 94| 5839
.3 53 32.92
0 45 27.95 APGAR AL 5" 161 100.00
0- 3 10 6.21
CUADRO N2 2 4- 6 17 10.56
7-10
CARACTERISTICAS OBSTETRICAS AL INGRESO 134 | 8323
CARACTERISTICAS Ne %
I
Ne FETOS 161 100.00
Unico 132 81.99 CUADRO N¢ 4
Mdltiple 29 18.01
COMPLICACIONES EN EL PARTO Y PUERPERIO
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO 161 100.00
]
CARACTERISTICAS Ne %
Control Pre-Natal 12 7.45
Ingreso al Hospital 107 66.46 TOTAL 161 100.00
Hospitalizacién 8 4.97
Periodo Expulsivo 34 21.12 Con Complicacion 41 25.47
e — Sin Complicacion 120 74.53
TIPO — o0 |
| TPOSDEPRESNTACION | 161 | 10099 T,
] DIAGNOSTICO 161 100.00
| DA |
P.P. Completa 25 15.53
:'P’ Incompleta 67 41.61 - Retencién restos Placent. 13 8.07
© Especifica 69 42.86 -RP.M. 11 6.83
| - Prolapso de pie 5 3.10
% 161 | 100.00 - Retencién Placenta 4 f'gz
N | - Prolapso C.U. 3 1.86
Nal 3 :
B gas 19 28.36 - Desgarro de Cuello Ut. -
= - Infeccion Urinaria 1 -
Specifica 16 23.88 - Endometritis :
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CONCLUSIONES

La incidencia de parto poddlico en el periodo 199
1995 fue 3.68 %. la frecuencia por yiq vaging
43.10%, al

Caracterfsticas obstétricas maternas mas frec,
edad 20-29 afios 59.63%, podélica inco
41.61%, modalidac de ples 47.46%.

enteg :
mp’".tq

Fueron fetos tinicos 81.99%, diagnéstico realizad o
ingreso en el hospital 66.46%, poddlica incomplet,
41.61%, modalidad de pies 47.46%.

Caracteristicas del R.N.: Peso 2500- 3999g. 64.6gy,
edad gestacional por examen somético a térmim;
77.64%,, Apgar al 1" de (7-10) 58.39% y 5’ de (7-10)
83.23%.

Complicaciones en el parto y puerperio 25.47%,
causas mds frecuentes : retencién de restos placentariog
8.07%, R.P.M. 6.83%, Prolapso de pie 3.10%. Infec-
cién urinaria 0.62% y endome-tritis 0.62%.

Morbilidad del R.N. 31.06%, causas : R.N.B.P.
27.33%, pretérmino 22.36% y defectos congénitos
8.07%.

Caracteristicas de mortalidad perinatal : sexo hombre
75%, peso(1000-1499)41.67%, pre-término41.67%.

CARACTERISTICAS N®
TOTAL 161 100.00
Con Complicacion 50 31.06
Sin Complicacién 11 68.94
PATOLOGIA NEONATAL 161 100.00
— e -
-RN.BPN. 44 27.33
- Pre-término 36 22.36
- Defectos Congénitos 13 8.07
- S.D.R. otros 10 6.21
- Metabolismo Nutricional 5 3.10
- Elong. Plexo Braquial 5 3.10
- Membrana Hialina 4 2.48
- Patologia Neurolégicaa 4 2.48
- Otros 5 3.10
CUADRO N2 6
MORTALIDAD PERINATAL(>=1000 G.)
SEGUN SUS CARCTERISTICAS

CARACTERISTICAS N2 %
SEXO 12 100.00
Hombre 9 75.00
Mujer 3 25.00
PESO 12 100.00
1000 - 1499 5 41.67
1500 - 1999 4 33.33
2000 - 2499 3 25.00
EDAD GESTACIONAL EX. SOM. 121 100.00
21-27 sem. 4 £9:58
5 41.67
28 - 36 sem. 3 25.00

37 -41 sem. ’
APGAR AL 1° 121 100.00
0-03 6 50.00
4-06 4 33.33
7-10 2 16.67
CAUSAS 12 100.00
- Inmadurez 2 16.67
- Atelectasia Pulmonar 2 16.67
- Septicemia 2 16.67
- Encefalopatia Isquémica 2 16.67
- Malfor. Congénitas 1 8.33
- Hemorragia Pulmonar 1 8.33
- Membrana Hialina 1 8.33
- Neumonia 1 8.33
MORTALIDAD NEONATAL 12 100.00
. Neonatal Precoz 11 91.67
Neonatal Tardia 1 8.33

APGAR 17 (0-3) 50%. Causas : inmadurez 16.67%,
atelectasia pulmonar 16.67%, septicemia 16.67% ,
encefalopatia isquémica 16.67%. La mortalidad
neonatal precoz fue el 91.67%.

DISCUSION Y COMENTARIOS

La incidencia de partos podélicos en el Hospital
Hipélito Unanue de Tacna en el Periodo 1991-1995 fue
3.68%, similares a investigaciones internacionales de
Astrain (México) 3.50% y Ceruti ( Uruguay) 3.50%,. Si
comparamos nuestra incidencia con investigaciones na-
cionales encontramos que se encuentra en el promedio
asi tenemos : Mamani (Lima) 6.15%. Ocola (Mollendo)
5% Garate (Arequipa) 2.54% y Cornejo (llo) 1.81%.

El parto via vaginal fue 43.10%. resultados similares
encontraron Garate 43.6% y Ocola 40.24% Fue menor a
Cornejo 53.57% y Montes 70%.

La Edad materna mds frecuente fue de 20-29 aios
59.63% mayoraOcola 38.51%. La multiparidad 34.16%,
menor incidencia que Ocola 45.30, Garate 44.50% y
Cornejo 45.7%. Tuvieron Control pre-natal 72.05%
resultados similares a: Garate 62.19%, Cornejo 60% y
Ocola 65.55%.

Diagnéstico al ingreso 66.46%, durante la hospitali-
zacién se realizé en el 92.55% sé6lo el 7.45% lo realizaron
durante el C.P.N.. Modalidad de presentacién mds fre-
cuente : incompleta 41.61%, Cornejo encontré 35%
incompletas modalidad de pies 35%. La mayoria de
autores refieren una proporcién 1/3 para pelvianas com-
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93 ino ompletas similar a nuestro resultados,
4

. fue de sex0 mujer 55.98% similares a Valen-
gIRN. \n porcentaje menor encontré Vega hombre

p 557 'lde’ R.N. (2500 - 3999) 64.68%, similar a
.50 Feoth v Cornejo 65% .Edad gestacional o
cerutl 7 64%, Cornejo refiere 65%, Ceruti 78.9%

grmin® similares al nuestro. Los R.N. a término son
resultd 14n en mejores condiciones de nacer por vfa
u’ J los que responden mejor a los traumtatismos el

del parto. Apgar al 1° sin asfixia 58.39%, con

N;:_:a 41.61% similar a Cornejo 50.19%, 49.08% res.
;i"rimme"'e'

presentaron complicacién en el parto 25.47%. Las

;‘;;‘::;“;':’:18 Irr'ecucnm retencién de cabeza y restos

plieocts "‘v’ P-M., lo mismo encontré Cornejo. Com-

Cor N en el puerperlo infeceltn urinarla y endometritls,
nejo menctona la anemia aguda y endometritls.

N Morbilidad en el R.N. 31 .06%, causas : R.N.B.P., pre-
rmino, defectos congénitos, otros SDR. Cornejo encon-
tr6 morbilidad 26.66%, causas hipoxla, sindrome aspira-

ciébn meconial
41.46% y pretérmino. Cerutl menclona morbilidad

Se concluye que en nuestro medio hay una alta
incidencia de mortalidad neonatal en R.N. de sexo
hombre, bajo peso el nacer, pre-términos y Apagar al 1’
con depresién neonatal.
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Causas de Hemoptisis en Pacientes
Hospitalizados en los Servicios de Medicip,
Y Neumologia del Hospital Hipolito Unany,

de Tacna 1996

INTRODUCCION

En nuestro medio la tuberculosis es una efermedad
endémica. (Tacna ocupa el 4to lugar en incidencia a nivel
nacional). v una complicacion de esta enfermedad es la
hemoptisis que puede ocurrir comodebut dela efermedad
o presentarse en la evolucién natural de la tuberculosis.
La hemoptisis puede ser muy leve (esputo hemoptoico) o
llegar a ser masiva y es un signo de alarma que lleva al
paciente al hospital. Pero hay que considerar que hemop-
tisis no es igual a tuberculosis activa como usualmente se
asocia tanto en el personal profesional como no profesio-
nal. Ademas no todo paciente con tuberculosis va a
presentar hemoptisis. La hemoptisis tiene multiples cau-
sas, y es mas, en estudios clinicos de paises desarrollados
se considera como primera causa de hemoptisis a la
bronquitis y neoplasias.

Ante la falta de estudios en nuestro medio de este tipo
hemos considerado tratar de conocer las causas de
hemoptisis en nuetros pacientes que se hospitalizan en
los servicios de Medicina y Neumologia y de acuerdo a lo
pocos exdmenes especializados que se pueden hacer en
nuestro medio definir estas causas y poder concluir cuan
frecuente es la tuberculosis como causa de hemoptisis.

MATERIAL Y METODOS
DEFINICION DE TERMINOS

Hemoptisis. Es la expulsién de sangre por la boca
procedente del aparato inferior, puede ser leve (0-30ce/
24horas), moderado (30-400cc/24 horas), masivo (mayor
de 400cc/24 horas).

Se consideraron inicialmente 67 pacientes que ingre-
san del 01 de Enero al 31 de Diciembre de 1996 a los
Servicios de Medicina (4) y Neumologia (63) por hemop-
tisis, de los cuales se excluyen 11 por no lograr ubicar la
Historia Clinica en el Servicio de Estadistica y otros por

*

Médico Asistente del Servicio de Neumologia.
** Médico Asistente del Servicio de Medicina.
** Interno de Medicina.

* Dr. Antonio Radl Sucasaca Resd
** Dr. Javier Luis Santos (‘fmdm
" Claudio Torres Co o
25 Corp,

no presentar hemoptisis.

Se revisaron 56 Historias Clinicas y se considergy
edad, sexo, lugar de nacimiento, lugar de proce, den:'q
ntimero de hospitalizaciones, tiempo de hosp,rta“ZaCiéa,
diagnéstico de ingreso, tipo de hemoptisis, inici, dn}
sangrado antes y durante el internamiento, BK directoe
cultivo, leucocitosis, desviacion izquierda, velocidad
sedimentacién, hemoglobina, hematocrito, radiogmﬁae
de térax, tratamiento, Diagnéstico de alta, Diagnénstic(s,
post alta. Hay que considerar que se determing ¢| Diag.
néstico de Bronquiectasia en base al cuadro clinico-
radiolégico y la prueba terapedtica, ya que no se pyd,
realizar broncografia (No hay solucién de contraste) p;
TAC (no existe en Tacna).

RESULTADOS

De los 56 pacientes que consideramos ingresantes al
estudio encontramos que 19.64% son de sexo femenino
y 80.36% son de sexo masculino,-se hizo el diagnéstico
definitivo de TBC pulmonar BK positivo en 43.43% tanto
en Bk directo y cultivo.

Se encontré que segtn el grupo etdreo no se encuen-
tra diferente variaciones es decir se presenta en todas las
edades del adulto, sobre el lugar de nacimiento, el
53.57% pertenecen a Puno, 39.9% de Tacna y otros el
7.14%, todos procedentes del departamento de Tacna.

Sobre los dias de hospitalizacién, el rango vario entre
1 a 49 dias, la mayor frecuencia se encontro entre Jos 10
v 14 dias, con un promedio de 14.36 dias.

El estudio de las hospitalizaciones anteriores f’-‘er.""
fueron como promedio de 1.48 con una Desviacion
Standar de 1.75.

En cuanto a los antecedentes se presentaron 64.2%
ycon TBC y 35.7% sin TBC.

L |
E! diagnéstico de ingreso fue de hemoptisis enec

100% de los casos, ademas de otros como descartﬂ’ias
pulmonar activa, reacaida, descartar bronquiectds

redomt

Segtin el tipo de hemoptisis que se presentoP
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erado con 53.57% seguido de el severo con
o el leve con 12.5%.
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ompo que duro el sangrado antes de su interna-
Elt :fue 6.36 como promedio.
mien
que duro el sangrado durante su interna-

El ﬁempdo 6.11 como promedio.
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En los exdmenes auxiliares tomados se encontré 24
os positivos de BK directo y 2 casos de BK en cultivo

cas an el 46.43%.

que represent

Sobre la velocidad de sedimentacién y hemoglobina
delos BK positivos fue de 45.79 y 10.25 como promedio
y del los BK negativos fue de 41.75 y 10.78 respectiva-

mente.

Encuanto al tratamiento se encontro que en el 100%
se uso la codeina como antitusivo en forma condicional
siendo su uso como promedio de 7.25 dias.

El antibiotico que mayor uso fué el cotrimoxasol. En
cuanto al tratamiento AntiTBC se uso en todos los
pacientes donde se demostré el BK positivo.

Sobreel diagésticodel alta seencontro bronquiectasias
46.4%(26), TBC pulmonar 46.4%(26), otros 7.1%(4).

DISCUSION

De los resultados encontramos que bronquiectasias |
TBC pulmonar activa (BK directo vo cultivo positivo) son
las primeras causas de hemoptisis comparando con las
estadisticas de paises desarrollados la
antibidtica los resultados son semejanic
mente con la aparicién de los antibioticos v drog
antituberculosas, estas causa han sido desplazadas a

juitis, neoplasias las

sequndo término, siendo la bronqu

nalses
pPaises

causas mas frecuentes en estos
Recalcamos que el diagnéstico de Bronquiectasias se
han hecho a base de antecedente, cuc

»en Tacna no hay

radiolégico y prueba terapeutica, va que €

| linips
1dro citnico

TAC y a nivel nacional no llega la s
para broncografias.

En todos los pacientes con diagnosticos de
bronquiectasias habia el antecedente de TBC pulmonar
previa, lo cual nos indica que la tuberculosis como
enfermedad activa o secuela es en nuestro medio la causa
principal de hemoptisis en pacientes que se hospitalizan,
hay que resaltar nuevamente la alta incidencia de TBC en

Nuestro medio, pero debemos considerar entonces gue
Y s . N .1
10 todo paciente con hemoptisis es tributario de recibir
tratamiento antituberculoso.

Hemos evaluado también el tiempo de sangrado,
i:;ilgi thSpi.talizacic'Sn que J’Lfe ?:'e 6.39 ‘di‘as como
hOSnj[a}I'L.. v g‘} “i‘mpO’ ae s'crtg_rcao qurcme el nempo'ge
do‘!;M ‘Lf’“OH que fue de 6.11 dias como promeaio;
ref S Que no podemos comparar ya que no enconiramos

erencios .
Jerencias al respecto. En la mayoria el sangrado

durante la hospitalizacién fue disminuyendo progresiva-
mente, debemos tener en cuenta que se consider6 que el
paciente tenfa sangrado mientras presentaba expectora-
cién hemoptoica.

En cuanto al diagnéstico todos ingresan como hemop-
tisis, pero fueron pocos los que se difini6 como leve,
moderado o masivo, de acuerdo a la definicién previa, 0
a descompensacién hemodindmica.

De los exdmenes auxiliares podemos comentar quead
la totalidad de pacientes se les hizo baciloscopia directa
dos en promedio, y si era negativo se le pedia cultivo de
BK, y observamos que en 2 pacientes baciloscopia nega-
tiva inicial se obtubo cultivo positivo, hay que resaltar que
también con estos exdmenes las posibilidades de diagnés-
tico llegan al 90% o mas. En cuanto al resto de exdmenes
auxiliares observamos que el hemograma no tiene mucha
variacion con la hemoglobina y el hematocrtito. Se
demuestra anemia leve que no varia mucho entre los
diferentes pacientes que hayan tenido hemoptisis leve,
moderado o masiva, no podemos concluir sobres esto ya
que hubiera sido ideal tener hemoglobina yo hematocrito
previos. En cuanto a la' velocidad de sedimentacién
observamos que en genreral no tiene diferencia
estadisticamente significativa anto en pacientes con tu-
berculosis activa o no.

A todos los pacientes se les tomo radiografias que
presentan imdgenes en pacientes con TBC activa infiltra-
do exudativos, v los que tienen diagnésticos de
bronquiectasias predomina el infiltrado fibroso y
atelectasias v sus imagenes semejantes a radiografias
anteriores cuando se les habia tomado.

En cuanto al tratamiento practicado, a todos los
pacientes se les indico codeina a demanda y algunos con
horario establecido.

A la mayoria se les indico cotrimoxasol como antibié-
tico. El cual se mantuvo por lo menos 2 semanas a los
pacientes que eran BK si se diagnosticaba TBC activa
entonces se inciciaba tratamiento AntiTBC.

La mortalidad encontrada fue de 1 paciente (1.8%)
con hemoptisis masiva.

CONCLUSIONES

En nuestro medio la tuberculosis ya sea como enfer-
medad activa o secuela es la causa principal de Hemop-
tisis en pacientes que se hospitaliza en los servicios de
Medicina y Neumologia de nuestro Hospital.
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ANTECEDENTES EN PACIENTES CON HEMOPT'SIs

CUADROS DE PACIENTES CON HEMOPTISIS EN HOSPITALIZADOS 1996

SERVICIO DE

PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL

NEUMOLOGIA Y MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO
+ UNANUE DE TACNA 1996 SIN TRG (35.7%)_

EDAD  CASOS % SEXO CASOS %
14-D4 13 231 MASCULINO A5 80.36
25-34 13 231 FEMENINO " 19.64
35-44 09 16.7
45-54 09 16.7
55 11 19.64 CON TBC (64'3%)
HEMOPTISIS BACILOSCOPIA ~ CASOS %
CASOS % LEVE 07 12.5
NEGATIVO 32 57.1 MODERADO 30 535
POSITIVO 24 428 SEVERO 19 33.9
DIAS DE HOSPITALIZACION EN HEMOPTISIS
HOSPITALIZADOS EN 1976 HIPOLITO UNANUE
DIAS DE HOSPITALIZACION RESULTADO BK DIRECTO Y CULTIVO 18
CASOS % CASOS % B2 FOUUTIRRRI [\ \ N\ N PRI \
0 03 05.36 BK NEGATIVO 30 53.57
o 1 . BEOETVD o . 4 e NN e N e,
5-9 19 33.96 L3 I \\\\\\ P
10-14 09 16.07
>15 06 10.71 TR 1] (RN \\\\\\
: \
% 8 e N \ ....... \ ......
DIAGNOSTICO DE ALTA o
<] SN AN T A o
CASOS %
TBC PULMONAR 26 46.4 ;3 OS \
BRONQUIECTASIAS 26 46.4
OTROS 04 07.1 ) I \ .......
0 N i N

0-4 5-9 10- 14 15-19 >20
DIAS DE HOSPITALIZACION

EDAD EN PACIENTES CON HEMOPTISIS

14

» & - RESULTADO DE BK DIRECTO Y CULTIVO
EN HEMOPTISIS HOSPITALIZADOS 1996

10 0o s PNNNNNN s 04000s s0snsisisnsassssassenesaiiossiossin N e

BK NEGATIVO (53,6%)

N2 PACIENES
©
Z

EN

. NN

15-34 25-34 35-44 45 - 54 > 55

EDAD EN ANOS BK POSITIVO
(46,4%)
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ANTEcEDENT

gS EN PACIENTES CON HEMOPTISIS
HOSPITALIZADOS 1996

LEVE (12,5%)

—_——

DIAGNOSTICO AL ALTA
EN HEMOPTISIS HOSPITALIZADOS 1996

OTROS (7,1%) BRONQUIECTASIA (46)

MODERADO
(53,6%) BC PULMONAR
(46,4%)
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Grado de Satifaccion Laboral de las
Enfermeras de la Sub Region de Salud
Tacna - 1996
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** LIC. Sara Ramos Rejag

RESUMEN

El presente trabajo de investigacién nos permitiré conocer el grado de satisfaccién laboral de las enfermeras de la Sy},
region de salud-MINSA Tacna 1996.

El propésito es que los directores y administradores de los servicios de enfermeria que laboran en la UDES, Servicios
periféricos y Hospital utilicen técnica y procedimientos administrativos, asi como apliquen teorias y modelos humanos
para alcanzar los objetivos y metas de Enfermeria e institucionales y por ende promover el desarrollode la Organizacién,
incrementar la productividad y calidad de prestacién de servicios.

Con relacién a los métodos y materiales utilizados en el presente estudio es descriptivo, cuya poblacién sujeta d
estudio lo constituye 171 enfermeras que laboran en la Sub-regién de salud Tacna- MINSA y de ello se tomo una muestrq
de 80% programado, pero ejecutado en un 75% a quienes se les aplicé la encuesta para medir las variables e indicadores
estructuréndose criterios que indiquen la frecuencia de los mismos nunca o excepcionalmente , ocasionalmente,
frecuentemente y siempre.

Los resultados para determina el grado de insatisfaccion se suman los criterios de evaluacién de los indicadores de
los factores de mantenimiento.

Para determinar el grado de satisfaccion se sumaron los criterios de evaluacién de los indicadores de los factores
motivadores.

Los resultados obtenidos en el presente estudio es que el grado de satisfaccion laboral que experimentan las
enfermeras que laboran es frecuentemente satisfactorio debido a la influencia de los factores motivadores (oportunidad
de logro, reconocimiento, trabajo por si mismo).

Los factores motivadores que influyen negativamente y faltan su desarrollo son oportunidad de reconocimiento ,
ascenso y desarrollo personal. :

El grado de insatisfaccién laboral es excepcionalmente insatisfactorio debido a la influencia de los factores de
mantenimiento(politica, administracién, supervision, interrelacién con el superior, colegas y subalternos, condiciones de
trabajo y salarios) En segundo lugar estdn dadas por las inadecuadas relaciones inerpersonales con el supervisor, no
permitiendo una eficaz relacién en beneficio del desarrollo organizacional. )

INTRODUCCION directivo de enfermeria velar porque el procedimiento de
la decision se lleve a cabo eficazmente ya que este trabajo
La administracién es un tipo generalizado de con  grupos humanos que tienen relacién con la
conducta, que se encuentra en las oganizaciones organizacién, los procedimientos adminitrativos .
humanas. Administracién es un término empleado para ) '
describir un aspecto de la vida de una organizacién Crgemos que la enfermeria debe ampliar los
social, puesto que no hay aspecto de la vida, que no conocimientos obtenidos por los demds invetigadores en
tenga relacién con la organizacién social, la organizacién este campo, y las enfermera tenemos la obligacién de
es parte integral de toda la vida humana. hacerlo y motivadas por ello es que hemos realizado el

presente trabajo

La administracién es un procedimiento por medio
del cual, se dirige y regula o controla la vida en un
organismo social y su funcién especifica de la METODOLOGIA
adminitracién es la de desarrollar y regular la toma de ‘
decisiones en la mejor forma posible, y es funcién del 1- Diserio metodolélogico:

Se utilizé el modelo descriptivo, La unidad de estudio
*  Enfermeras de la Facultad de Enfermeria de la UNJBG. se tomo el 75% de la poblacién con 126 enfermeras qué
** Jefa del Departamento de Enfermeria del HHU. laboran en la Sub-regién de salud.
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datos fue la encuesta Lo datoa e arganianron y
clasificaron de acuerdo a caracterlativaa del Inatrumen-
to

Rﬂ"’“ Mé

] tipo de muetra que se ulilizé fue probabilistico,
aleatorio simple
El tipo de método e instrumento de recoleccibn de

Se utilizb el Sistema de medtodon eatadiatiens (SIME)
v laprueba de comprobacitn de hipotesis fué mediante
CUADRO Nt 1Chi Cuadrado. El tipo de analisis es explicativa de
acuerdo a los resultados
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRADO DE SATISFACCION EN RELACION
A LOS FACTORES MOTIVADORES TACNA - 1995

GRADO DE __ FACTORES MOTIVADORES
SATISFACCION _ LOGROS | RECONOCIM. | TRAB. MISM. | RESPONSAB. | ASCENSO | DSARR. PER.
CRITERIOS fi | hio i [hi%| o [hi%| 6 [hi%| fi |hi% T [hi%
I e EEU I | S
NUNCA -l 0| 12| 9| 2| 2| 2| 2| 8 6 4| 3]
OCACIONAL 18| 14| 64| 50| 10 8| 24| 19| 3| 28| 36| 28
FRECUENTE 76| 59| 50| 39| 84| 66| 98| 77| 80| 63| 70| 55
SIEMPRE 34| 27| 2| 2| 3| 25| 4| 3, 4| 3 18 14
TOTAL 128 | 100 | 128 | 100 | 128 | 100 | 128 | 100 | 128 | 100 | 128 | 100

GRAFICO Nro. 01
GRADO DE SATISFACCION - FACTORES MOTIVADORES
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Enrelacién al grado de satisfaccién evidenciamos que rrollo personal; es decir, el reconocimiento esta ligado al

esfdn influenciados especialmente por la falta de oportu-
nidad reconocimiento que experimentan las enfermeras
lo que constituye en un factor negativo.

De la misma forma, repercuten el ascenso y el desa-

ascenso; lo cual se traduce en un factor motivador que
beneficia a sentir mayor satisfaccién; por lo tanto al
adquirir un ascenso Yo mayores oportunidades de desa-
rrollo en un campo laboral; simplemente totdo esto se
traducird en un mayor grado de satisfaccién.
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CUADRO N2 2
CION SEGUN GRADO DE INSATISFACCION EN RELACION
POBLA - 1995
DISTRIBUCION 2?_ (lsg ACTORES DE MANTENIMIENTO  TACNA
FACTORES MOT'VADOHES
GRADO DE I T wragalo | SALARIO  |RELAC.SUBOR.|RELAC,
SION | RELINTERP.SUP. | COND. TRABAJO | SLec,)
INSATISFACCION | ADM POLITICAS SUPER‘L_/—/'"" W | i % fi | hio,
B o, ‘o L]
CRITERIOS 6w | o0 | wes |0 p% R TR L —
o] o 0
9 56 44 0
MUY INSATISFECHO| 6 5 4.8 ’ZL—L‘_JZ'—’L_’%‘ 52| 34| 27 2% -\1
OCACIONAL 44 34 40| 3 _5_2_#1’—&“’35’_’6_ 5 80 | 63 86 ﬁ
a1
EXCEPCIONAL 66 | s | 78| 61 | 50 —39,—/&”"’—;: ol 14| 11 0] 14
3 6 8 ¢
NO INSATISFECHO 12 9 6| 5 4 [ G I —
TOTAL 128 | 100 | 128 | fo0 | 128 | 100 128 | 100 | 128 | 100 | 128 | 100 128 | 100

Los factores de mantenimiento que influyen negativa-

mente en el grado de insatisfaccién son principalmente
las condiciones del trabajo y el salario, por lo tanto, las
enfermeras en estudio no comparten con su organizacion
humana, ni con el medio ambiente de un ambito laboral;
asi mismo el 96 miden su esfuerzo en base al dinero.

En segundo lugar se encuentran las relaciones

interpersonales con el Supervisor por tanto, no se cumple
con el objetivo de brindar un apoyo al individuo con la
finalidad de lograr los objetivos de una organizacién.

CONCLUSIONES

1.

El grado de satisfaccién que experimentan las enfer-
meras de la Sub-Regién de Salud - MINSA - 1995, es
frecuente debido a, la influencia de los factores

motivadores.

2. Elgradodeinsatisfaccién que evidencian las enferme.

ras de la Sub-Regién de Salud, es excepcional en
forma significativa y, ocasional debido a la influenciq
de los factores de matenimiento.

3. Los factores de mantmiento que influyen en el grado

de insatisfaccién de las Enfermeras de | Sub-Regién
de Salud. MINSA 1995; son las condciones del traba-
jo, el salario y las relaciones con el supervisor.

4. Los factores motivadores que influyen en el grado de

satisfaccién de las enfermedades de la Sub - Regién de
Salud MINSA - 95; son la falta de portunidad de
reconocimiento; el ascenso y el desarrollo del perso-
nal.

BIBLIOGRAFIA

. MARRINER, Ann. Manual para Administracién de

Enfermeria. 2da. edicién. Editorial Interamericana.

1986.

. MARRINER, Ann. Manual para la Administracién de

Enfermeria. 4ta. Edicién. Editorial Interamericana.

1994.
MCMAHON, Rosemary. Adminstracién de la Aten-
cién Primaria de Salud. Editorial pax México. OPS/
OMS.

LEDDY, Susan. Bases Conceptuales de Enfermeria
Profesional OPS /OMS.

DIVINCENTI, Marie. Administracién de los Servicios

de Enfermeria. lera. Edicién. Editorial Limusa.

6. HUCKABAY /ARNDT. Administracién de Enferme-

ria. lera. Edicion OPS/OMS.

7. SITTERLY, Connie. La mujer Ejecutiva. lera. Edi

cion. Grupo Editorial Iberoamericano. México.

8. LIP, César. Direccién en Salud. PROVEE. OPS/OMS.

Andlisis de las Organizaciones de Salud, serie Paltex.
No. 04. 1987.

VROOM, Arthur. El Nuevo Liderazgo, Direccién dela
participaciénen las organizacione. 1era. edicién 1990
Editorial Diaz de Santos.



V

Revieth Médica del Hoepital H. Unane -

cASOS CLINICOS

Osteomielitis Crénica

[NTRODUCCION

El estudio v tratamiento de las afecciones v lesiones
del aparato locomotor, cualquiera sea su etimologfa,
constitupe el objeto actual fip la especialidad clinico
quirtrgica de la traumatologia

Para poder entenderla, deberd tenerse conocimientos
hasicos sobre anatomia, fisiologia y patologia, la cual es
compleja porque el hueso no es un érgano inerte sino por
¢l contrario un tejido vivo, biolégicamente activo, integra-
dopor maltiples funciones (mecénicas) hematopoyéticas,
las que a su vez son endocrinos.

Todo esto para facilitar | comprensién del cuadro
patolégico presentado en este caso clinico : Osteomielitis
que presenta en el Servicio de Cirugia-Area de Trauma-
tologia, siendo un caso de especialidad que se viene
presentando en 3 oportunidades en el transcurso de mi
labor-profesional 1997 internado, siendo de importancia
la atencién de enfermeria durante y posterior al mejora-
miento, no dejando de lado la prevencién ya que es una
enfermedad que avanza de aguda a crénica.

CASO CLINICO

I) DIAGNOSTICO CLINICO: OSTEOMIELITIS
CRONICA REAGUDIZADA DE FEMURIZQUIERDO.

DATOS DE FILIACION

NOMBRE : FA.L.

EDAD 22 anos

F. NAC. 17/12/75
SEXO Femenino
LUGAR DE ORIGEN Puno
ESTADO CIVIL Madre Soltera

1) PADECIMIENTO ACTUAL

* Tiempo de Enfermedad (T.E.) +/- 15 dias

* Sintoma Principal : Impotencia funcional
Deformidad MII
Alza Térmica.

Enfermera Asistencial del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

*Gra Lie Fnf Enfemia Melo Avendafio

Historia de la enfermedad - Paciente refiere que a los
13 asi0s de edad tuvo calda golpefindose Mil presetando
herida supurada, aumentada de uolumen, impotencida
funcional, estando varios meses en cama con dolor
Posterior a ello se din espontdneamente la
sintomatologfa

Actualmente hace dos semanas sufre resbalén
dobléndose rodilla izquierda, present6 dolor, impo-
tencia funcional, deformidad aumento de temperatu-
ra, sudoracién profusa, acude en dos oportunidades
2 empiricos no presentando mejora, v por continuar
con sintomatologfa acude al servicio de emergencia.

EXAMEN FISICO

FsVs : T° 40°S - P: 130 x’PA : 13760 mmhg R:26 x°
Paciente en REG,RE, REN, LOTEP diaforética
Esquelético : MS Normales

MI : Izquierdo lesién (se especifica posteriormente)
Musculos : Fuerza muscular disminuida, limitacién
movimiento MII, de igual forma presenta deformidad
y calambre.

MII :Aumenta de volumen en la rodilla izquierda y 2/
3 inferior del muslo izquierdo dolor en la zona,
deformidad, cicatrices de +/- 3 x 4 cm., de di@metro
en region externa de la rodilla de +- 3 cm. de
didmetro no definida (es posible que corresponda al
hueso) calor rubor, aumento de temperatura localiza-
da en la zona lesionando.
Dolor : es localizado en zona lesionada, se inicio en
forma gradual el cual se va en aumento, es de tipo
punzante quemante, actualmente intenso, se irradia
al todo el miembro inferior izquierdo es constante
luego se hace intermitente al recibir analgésico.
Factor agravante : Movimiento, posicién estrés
Factor atenuante : Reposo, farmacos
Factor acompanante : Diaféresis, alza térmica, angus-
tia.

Diagnostico : Osteomielitis

IV. EXAMEN DE LABORATORIO

Hematologia de laboratorio

Hb - Hto 9.52gr.
Leucocitos 25,000
FARMACOTERAPIA
29-Dic :  Dextrosa al 5% 1000 cc.

Cefatolina 1gr. EV. ¢/6 horas
Hanalgese 1 amp. 30 mg. /8 V.E.
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Control FsVs x turno
Reposo Absoluto

31 - Dic: " Duracef 1 cap. x 500 mg. ¢/12 horas
Trama 1 amp. ¢/dolor

06-Ener:  Duracef 1 cap. ¢/12 horas

Trama 1 amp. IM ¢/8 horas

ayunas examen de laboratorio
07-Ener: Intervenci6n quirirgica MII (curacién)

V. DESCRIPCION PATOLOGICA

El hueso como entidad anatémica esta constituido
por diferentes tejidos de origen mesenquimdtico 0
conjuntival, siendo un soporte duro y resistente con un
contenido y una envoltura de tejidos lados, estando alli
su porcién nutritiva y vital.

OSTEOMILITIS

Infecciones del tejido 6seo originadas por distintos
gérmenes.

1. Etiologia y Patogenia

Producida generalmente por estafilococos y en me-
nor proporcién por estreptococos 0 meningococos.

Cuando no se especifica otra cosa, se entiende que la
osteomilitis es de origen piégeno. El estafilococo " dora-
do"es el agente responsable en aproximadamente el 90%
de los casos; le sigue en frecuencia el estreptococo, v
luego los otros mencionados.

Se admiten tres formas de produccién

La propagacién de la infeccién, a partir de ese mo-
mento, podra acerse :

1) hacia el espacio subperiéstico;

2) hacia el conducto central; y

3) hacia la epifisis.

La trombosis inicial da lugar a una infeccion que se

- desarrolla siguiendo los canales de Havers; pero como

éstos son inextensibles el Edema inflamatorio solamente

puede desarrollarse hacia el periostio a veces muy rapida-

mente y se torma muy lento constituyendo el abcseso

subperiostico que puede ocacionar desprendimientos
extensos del periostio.

Otras veces, apartir de la trombosis inicial, la
infeccién progresa en forma retrograda hacia la diéfisis,
muy hiperimadas, violaceas, llega répidamente a la supu-
racién, pudiendo continuarse la diseminacion mediante
nuevos Y repetidos absesos contiguos que a veces llegan
a abarcar toda la didfisis (Ostiomielitis bipolar).

2. Sintomatologia
Agente causal es habitualmente estafilococo dorado,

que produce por una parte, un sindrome general de
gravedad variable, y por otra, signos de infeccién osea,

Revista Médica del Hospital Ung
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cuando la infeccién transportada por la sangye ol
es por lo general stibito ocurriendo con las m an" estmdo
nes clinicas de Septicemia (escalofrios, fiepye aclo.

al
malestar). ftay

Conforme avanza la infeccién desde |q
medular a la corteza del hueso, afecta al periogt;
tejidos blandos y la extremidad se pone dolorog
da y sumamente sensible.

Cavig
0 Va IO
a hincha_

El dolor que describe el paciente que es do "
pulsatil constante se intensifica con el movimient, t"sto
se debe a la presién del pus acumulado. 0

Si la osteomielitis se da por diseminacién de |,
infeccién adyacente o por contaminacién directq ¢| req

va a estar hinchada, caliente, dolorosa y sensible al tqct,
2.1. Periodo de comienzo

Aparecen fiebre alta, escalofrios, cefaleas, uémitos, pos.
tracién e incluso delirio, sed adinamia.

3. Complicaciones de la Osteomielitis

Complicaciones generales : endocarditis, encefalitis,
abscesos hepaticos, renales, en musculos; derrames
pleurales y neumonias.

Tratamiento

Cuando las manifestaciones inflamatorias no son
bien netas, reposo, inmovilizacién, medicacién con
antibiéticos de amplio espectro, analgésicos, transfusio-
nes, v vigilar las posibles fallas orgdnicas generales.

VI.VALORACION INICIAL

Paciente presenta inicio agudo de los sintomas (dolor
localizado, hinchazén, eritema, fiebre) o supuracién recu-
rrente a la zona infectada con dolor. Paciente que evita
la presion en el drea y se protege del movimiento. Se
observa drenaje purulento e hipertermia. La infeccion de
grado bajo prospera en el tejido escarificado con riesgos
sanguineo disminuido. La elevacién de la temperaturd
solo es minima y ocurre por las tardes o por la noche.

VII. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Dolor en relacién a inflamacién e hinchazon en Mil
altura de la rodilla 1/3 inferior del muslo.

Alteracién de la movilidad fisica en relacion al dolor

v limitacién para apoyo del peso.

nen

Paciente con riesgo de extension de la infecci©
relacién de absceso 6seo.

Apoyo psicolégico a paciente y familia.
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Papiloma Invertido de Nariz y
Senos Paranasales

El papiloma invertido es una neoplasia epitelial rara,
nace de la membrana de revestimiento de la nariz y senos
paranasales. Esta neoplasia se caracteriza por :

- Su capacidad de destruccion

- Su tendencia a la recidiva

- Su malignidad asociada.

Etiologia

Es desconocida. Los propuestos son :
- Alérgicos.
- Sinusitis crénica.
- Infecciones Virales.

Incidencia

3% de los tumores de las vias respiratorias superiores.
La edad mds coman es entre los 50-70 anos de vida,

Marcada preponderancia en el sexo masculino (3 - 4
al)

Cuadro Clinico
Obstruccién nasal unilateral, epistaxis.

Otros Sintomas: Trastornos del olfato, cefaleas, dolo-
res faciales, rinorrea purulenta, exoftalmia unilateral,
diplopia rinolalia, etc.

El sitio més comtn de origen es la pared externa nasal
a nivel de cornete y meato medio. Las lesiones de la pared
externa nasal comprometen los senos paranasales por
extensién directa y la destruccién ésea se debe mds a una
erosién por comprensién que a una verdadera infiltra-
cién tumoral. Cuando se compromete el piso de la 6rbita
aparecen los sintomas oculares como diplopia, exoftalmia
yalteraciones en el drenaje lagrimal, cuando la extensién
es posterior se puede obstruir la nasofaringe y penetrar
en la fosa pterigomaxilar, superiormente puede exten-
derse a través de la base de créneo dentro de la béveda
craneana.

* Jefe del Servicio de Otorrinolaringologia

* Doctora Doris Chumpita,

Diagnostico Diferencial

- Papilomas verrucosos que se localizan en el vestibulo,
- Papilomas fungiformes del septum.
Pélipos inflamatorios nasales.

Malignidad Asociada

Suele presentarse como carcinoma de célulgs
escamosas, pero también han sido descritos carcinomgs
transicionales y adenocarcinomas. ‘

La causa puede deberse :
a) El tumor se desarrolla como una transformacién
maligna de un tumor maligno.

b) El tumor ha sido maligno desde su inicio.

c) Lapresenciadel papiloma invertido vel carcinoma de
células escamosas invasivas en el mismo paciente es
coincidente.

Tratamiento

La terapia radiante no es recomendable, ya que el
tumor es bien diferenciado y no radiosensible.

Actualmente el tratamiento de eleccién es quirdrgico
y radical.

Las pequerias lesiones limitadas al septum nasal
pueden ser extirpadas localmente las limitadas al antro
maxilar a través de cadwell Juc.

Los tumores que comprometen pared externa nasal y
senos paranasales pueden ser obordados por una
rinotomia lateral o por viq vestibular tipo Denker.

CASO CLINICO

Es un varén de 68 arios de edad, natural de Tarma,

ocupacién plomero con antecedente de alcoholismo cré-
nico.

Con fecha de ingreso 8 de mayo de 1993 con tiempo
de enfermedad aproximado de 1 ajio de inicio insidioso,
curso progresivo con marcada obstruccién nasal derecha,
con tumefacién de la pirdmide nasal. La cual abarcé el ojo
derecho, comprometiendo el parpado superior, motivo
por el cual acude al Servicio de cirugia donde le diagnos-
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AbscesO Palpebral Derecho v le drenan en SOP.
fican £
nente nota abombamiento de la nariz y
¢ secrecion amarillenta v secrecién

posterio!!
I'm“""cm' la tumoracionint
Ml lenta. nota que la tumoraciénintranasal protruia

angu! .

. raves de la fosa nasal

a

fisico se observa marcada laterorrinea
)

Al examen !
globo ocular con una tlcera secretante en

protrusion del 9
hosteror.
de'P“do I
Al palpacion ausencia de los huesos propios de la
aariz V@ la presion aumentaba el flujo mucopurulento.

Ala especuloscopia se observa una gran tumoracién
a nivel del cornete inferior y meato medio, era una masa
intranasal mamelonada rojiza sangrante.

El primer dia de la consulta se extrae Biopsia cuyo
cuadro histologico compatible con Papiloma.
En la radiografia de craneo. Proceso neoplésico del
macizo facial con destruccion del hueso de la regién nasal
yarbitraria derecha.

Paciente es derivado a Hospital de Arequipa pero
Jamentablemente por falta de medios econémicos no
acude.

Falleciendo a los 2 aros siguientes; presentando
marcado compromiso nasoocular, con eliminacién de
secrecién muy fétida.

CONCLUSIONES

N

1. El Papiloma es una neoplasia epitelial de escasa
frecuencia, con origen en la membrana de revesti-
miento de la nariz y senos paranasales.

2. L'a’s caracteristicas principales: Capacidad de destruc-
cién, tendencia a la recidiva y malignidad asociada.

3. Tumores por lo general unilateral.

4. Representan 3% tumores de vias respiratorias supe-
riores.

5. Se ha observado una malignidad de 5% - 15%.
6. Alto indice de recidivas 30-62%.
7. El papiloma invertido debe ser clasificado como un

tumor intermedio, debe adoptarse una conducta cla-
ra y practicar un abordaje quirtrgico agresivo.
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Laserterapia en Odontoestomologia

La aplicacién del laser de Helio Neon (He-Ne) de baja
potencia en odontologia vy cirugfa maxilo facial, es de
mucha utilidad va que tiene efecto analgésico ante el
dolor de la articulacién temporo mandibular (A.T.M.) y
neuralgia trigeminal.

Tambien tiene efectos antiinflamatorias y
antibacterianos en las enfermedades de la mucosa oral y
el parodonto, ademds tiene buen poder regenerativo a
nivel de membrana celular.

En el tratamiento de la pardlisis facial.

Sus contraindicaciones son :

- No debe proyectarse sobre la retina del ojo

Tampoco debe usarse en pacientes con-procesos
neoplésicas y T.B.C.

ACCION DEL LASER

Se usa un mecanismo de excitacién para excitar el
medio activo y es una forma de enegia electromégnetica
capaz de ser absorbida por los dtomos del medio activo.

El medio activo de un Laser denota el conjunto de
aGtomos, moléculas e iones que son estimulados para
emitir un haz de luz monocromética (una sola longitud de
onda) y coherente (en una sola direccién).

*

Odontélogo del Departamento de Odontoestomatologia.

* Dr. Hernan Canarj Torreg

Existen innumerables materiales que se utilizan come
medio activo y pueden ser sélidos, gaseosos o mezc|q, de
gases, soluciones colorantes, plasma y semiconductoreg
siendo los mds usados los gaseosos y semiconductores,'

La seleccién del medio activo define la longitud 4,
onda y las caracteristicas temporales del haz resultant,
si se excita un niimero suficiente de Gtomos o fotones qué
viajan por el eje de la cavidad éptica se obtendrg |
emisién de mds fotones que viajan en "fase“mutuamente’
y en la misma direccién, los que chocarén con otros
4tomos que estdn en un estado de energia superior
produciendo el aumento del nimero de fotones que
viajen en "fase" mutua y multiplicardn la cantidad de
fotones coherentes.

En cada extremo del tubo Ldser existen espejos
(reflectores). Uno de los espejos tienen reflexién total y el
otro reflexiéon parcial, lo que permite que salga de la
cavidad una fraccién de los fotones luminosos.

Los fotones dentro de la cavidad diguen oscilando
entre los dos espejos que se amplifican rdpidamente.

Este es, en sintesis, el modo de actuar el Laser,
gaseoso de Helio-Neén.

s 3

Salida
del
laser Helio - Neon

Espejo Reflectante 99%

Espejo Reflectante
9/
100%

fEI tratamiento en la A.T.M. se hace con la boca semi abierta. )
30 segundos por punto. A una densidad de 1-3 joule/cm?
Luego se hace un barrido en la musculatura de 2 minutos.
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(rECTOS DEL LASER SOBRE LOS
“EJIDOS DENTARIOS

Modifica la estructura cristalina de los tejidos denta-
rios.

Blanquea el esmalte, el cual adquiere un aspecto
nacarado, vitrificado, fundido y lo vuelve mds resis-
tente.

La dentina ofrece dos aspectos :

Ennegrece a causa de la carbonizacién de los tejidos
organicos y toma un color nacarado por la fusién de

sus estrucuras.
Ambas formas implican mayor resistencia que la

habitual. ‘
Aumenta la microdureza
Accién esterilizante.

El cemento, el esmalte y la dentina resistente la
accién del laser y se logran fenémenos de reestructu-

racion v recristalizacién

TRATAMIENTO DEL DOLOR DE LA
ARTICULACION TEMPORO
MANDIBULAR

Las alteraciones de la A.T.M. producen dolor y

restriccién en la apertura bucal,, lo cual va a producir
disarmonfas oclusales, traumatismos, alteracién en la
dimensién vertical, artritis reumatoidea, disfuncién mus-
cular y stress.

Existen varios tratamientos para evitar el dolor de la
A.T.M. uno puede ser medicamentoso como relajantes
musculares, analgésicos, anti-inflamatorios, y los fisicos
como ultrasonidos, diatermias, la acupuntura u otros.

En éstos tltimos tiempos se viene utilizando la radia-
cién laser de baja potencia (He-Ne).

Se hicieron varios tratamientos utilizando analgésicos,
anti-inflamatorios, relajantes musculares y ademds se
utilizé radiacion LASER de baja potencia con las siguien-
tes caracteristicas :

Zonas de Irradiacién : puntos de acupuntura para el
dolor de A.T.M.
- Distancia : cero mm.
Densidad de energia : 1-3 joule/cmZ.
Tiempo : 30 segundos por punto
Sesiones programadas : 10

Después de éstos tratamientos los pacientes referian
répido alivio o eliminacién del dolor, con mejoria de los
movimientos masticatorios y apertura bucal.
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Infeccion de Heridas Post Operatorias

Pese a que la Cirugia o avanzado raudamente sobre
todo en la 2da. mitad del siglo XX, se ha llegado a
perfeccionar los transplantes o la Cirugia Laparoscépica
v se han aclarado los términos generales para la antibié
tico profilaxis, ésto ha sido aceptado por la mayoria de

Cirujanos.

Con todo, el paciente quirtirgico se exponea desarro-
llar diversas complicaciones post operatorias, siendo las
mas frecuentes las infecciones, que van desde las infec-
ciones de las heridas operatorias, pasando por infeccio-
nes intrabdominales (abscesos o peritonitis), pulmones,
urinarios, etc.

Todo ésto incrementa la morbi-mortalidad en forma
importante, tanto, que la Organizacién Mundial de la
Salud en su programa «Salud para todos en el Afio 2000»,
dentro de la problemética de las infecciones en Cirugia en
su objetivo 31, es la de asegurar la calidad de los servicios.

Las infecciones de las heridas operatorias son las que
complican con mayor frecuencia el post-operatorio del
paciente demorando la duracion de la permanencia y el
costo en medicamentos y hospitalizacién.

La infeccién de las heridas operatorias son definidas
por la supuracién de éstas, y su frecuencia varia conside-
rablemente segtn el tipo de Cirugia.

La causa mds importante de éstas es la alteracién de
los mecanismo de defensa locales provocados por la
Cirugia y més que la contaminacién de las heridas estd
condicionada por la presencia de cuerpos extranos;
tejidos traumatizados o desvascularizados y otros facto-
res evitables durante la técnica quirtrgica.

La cantidad de gérmenes que pueden llegar a la
herida operatoria a través del ambiente del pabellén
quirtrgico (aire, instrumento, piel, cirujano, etc.), no es
suficiente en la mayoria de casos para producir infeccio-
nes. Esto se ha demostrado atin en pabellones faltos del
refinamiento de las normas rigidas de disciplina de su
personal, sistema de esterilizacién de medio, etc. De ahi
que mientras los ambientes quiriirgicos se someten a un
buen aseo doméstico, razonable, los instrumentos estdan
debidamente esterilizados, segtin los indicadores apro-
piados y el equipo quirtirgico no cometa fallas de consi-
deracién en la técnica aséptica , los pacientes que se
infecten lo harén sobretodo por gérmenes que ellos
mismo portan en la piel, anexos o cavidades que comu-

* . Médico del Servicio de Cirugia

“Dr. Alsjandrr, Villan s
Iy

nican con el extertor, pero también éstas copng Pliets
haberse adquirido durante la estancia pre-aperatay "
pero la infeccién de éstos aparecen como un /enr';me;m ;,,
origen endbgeno en cuanto que provienen de los pacjgy,
tes es v se sabe que las bacterias que infectan las herid‘q
son los inbculos durante el acto operatorio y es obyig qu:
cuando mayor sea el inoculo mayor serd la probabihdaé
de infeccién posterior aunque la contaminacién de lag
heridas en el Post-operatorio carece en general de impor.
tancia. Con ello en una Cirugia «limpiar (hernias, cirugia
cardiovascular, tiroidectomias, etc.), tienen una frecuen-
cia de supuracion de 2 a 4 veces menor que las cirugias
que implican apertura de un érgano potencial contami.
nado (tubo digestivo, infecciones vias urinarias), y 5, 10
6 20 veces menor que las operaciones sépticas en los que
el campo operatorio se contaminan macroscépicamente
en pus (peritonitis, abscesos profundos, etc.). Este mismo
factor inéculo bacteriano endégeno intra-operatorio va-
ria en grupo de heridas potencialmente contaminadas
como por ejemplo: en gastrectomias 1 a 2% de los casos.
Por otro lado en éstos mismos servicios, en Cirujanos con
experiencia, responsables, estudiosos pero sin claros
conceptos respecto del manejo de heridas pueden supe-
rar sus heridas en 30% de sus colecistectomias siendo los
argumentos de éstos, las deficiencias del Hospital y delos
pabellones quirtirgicos para explicar su alta tasa de
morbilidad post operatoria. En la experiencia del medio,
esta no es tan alta en las operaciones gdstricas o biliares
efectuados en pabellones estrechos, mal disefiados Y
peor mantenidos y no se modifica respecto a pabellones
disefiados modernamente, refinados y sometidos a estric-
tas normas de disciplina. Es un hecho que con
concientizacién del Cirujano de la técnica quirurgica, que
el frente mds importante en la lucha contra las infeccio-
nes de las heridas operatorias, tanto en las Salas
Operatorias de hospitalizacién, UCI, que son generado-
res de una flora microbiana agresiva y resistente a los
antibiético que colonizan al paciente en su estudio pre
operatorio.

Segtin el riesgo de contaminacién del campo oper atorio
v de la propia herida quirurgica la Cirugia puede conside-
rarse :
a) Cirugia Limpia : Si no se intervienen tubo digestivo,
via respiratoria o via urinaria.
No existe contacto con material séptimo.
Técnica de asepsia correcta.

ucia : Cuando $¢

b) Potencialmente contaminada o s o0
Y

contactan zonas y tejidos contaminados de M@
menor grado o sépticos.

pia, efectuados €"

En todo caso aun en la Cirugia lim i
seproatl

las mejores condiciones, atin bajo flujo laminar,

;__4
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s;s@éas quirdrgicas no serfan la excepcion de la herida
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£ los factores miicrobianos cuenta la patogenecidad de
pacterias involucradas y la cantidad de micro-organis-
s (InéCUlo)’ y contaminan la herida, lo que estd en
mos i6nen la Cirugfa (limpia, contaminada o sucia), y con
relac dades del equipo quirtrgico tanto en el cumpli-

Jas activi . e
miento delasnormas deasepsia yen la técnica quirargica

en sf.

Los factores locales, predispuestos de infeccién muy

importantes son la prevencion de material extrario como

Jas suturas y protesis.

Los factores generales predisponen del huésped son
la edad extrema, diabetes, corticoidoterapia, obesidad,
malnutricion. Pero adn ésto, en muchos casos no se
conoce con precision los factores que faciliten las infec-
ciones, pero en algunos se supera al fracaso inmune asi,
la ausencia 0 debilidad de la respuesta de las pruebas
cutdneas (inmunidad retardada), con frecuencia se asocia
a infecciones en particular en Cirugia Intrabdominal.

Las vias por las cuales los micro-organismos pueden
llegar a insicion quirtrgica son variadas.

Uno de ellos es el reservorio nasal de algin miembro
del Equipo quirtrgico (Ejm. Por estafilococo dorado-
aureus). Este peligro hace razonable el uso enquiréfano
de mascarillas que cubren eficazmente la cara v
sobretodo la nariz.

También se ha documentado infecciones a partir del
personal sanitario provenientes de la esofaringe,
heridas cutdneas, o incluso colonizaciones rectales o
vaginales, aunque éstos infrecuentes, pero se dan por
fallas extremas de las normas deasepsiayan tiasepsia,
no obstante la colocacién incorrecta de la mascarilla
no estdn excepcional.

El instrumental y material quirtrgico también son
fuente de contaminacién, y si son por defecto de
esterilizacién entre otros micro-organismos
vehiculados pueden ser los clostrideos.

Es poco frecuente, pero no excepcional la infeccion
por el empleo de antisépticos contaminados, éstos
como tantos Gram (-), pseudomona aureoginosa,
a.cm.etobacter, alcaligenas y microbacterianas de cre-
cimiento répido (M. Fortuitum), y con mds frecuencia.

Elqi . o
m"“’e pocas veces causa infeccion superficial, siendo
ini . S "
nima y puede ocurrir en cirugia protésica.

?osr: IJ;HCZOS a ésfas contaminacit?nes g)fégenas‘, que
limpiq ta“S%‘r’nus frecuente de mfec.cxon. en cirugia
e”dég;nam ién tenemos ]FJ contaminacion por via
Minadqs » que son los hal’)xtuales en erygxas cont.a-
mos de lay Sticias: E_Stos Gltimos por micro-organis:

s vias respiratorias y urinarias, y cuando se
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trabaja sobre esta zona.

En el tracto digestivo, las anterobacterias (E. Coli,

Proteus), enterococ
5 ' 0s y anaerobios (B. Fragili
mds frecuentes. ( gilis), son las

En Iqs vias respiratorias los estreptecocos y bacterias
tllnaeroblas (bacteroides y fusobacterias), y en la urinaria
as enterobacterias y pseudomonas.

En casos de cirugias sobre zonas previamente infecta-
das como en la peritonitis, abscesos sufrénicos o hepéti-
cos, etc. el tipo de microorganismos de la coleccién puede
causar infeccién de la herida operatoria. A pesar de una
buena antisepsia de la piel existe un 20% de su flora que
es dificilmente erradicada y se ubica en los foliculos y
gldndulas cebdceas.

No todos los micro-organismos poseen la misma
capacidad patogénica, siendo los estafilococos y los
clostridius los de mds alta virulencia y hay otros como las
enterobacterias, enterococos Yy anaerobios que sélo cau-
san infeccién si existen factores locales y anaerobios
generales predisponentes ya referidos antes.

Las infecciones sinérgicas polimicrobianas en las que
se asocian anaerobios y otras bacterias facultativas como
enterobacterias o enterococos, son muy frecuentes tras
contaminaciones endégenas, ya que probablemente es
necesario la presencia asociada de diversas especies que
colaboran para producir patogénicidud.

La sensibilidad de los micro-organismos a los
antibioticos es variable y depende de la resistencia
intrinseca primaria de cada especie como también de la
adquisicién de mecanismos de resistencia por la presion
selectiva ante el uso previo de antibi6ticos.

En numerosos hospitales se han desarrollado resis-
tencia, como los Staphylococcus Aureos a las penicilinas
isoxélicas como ha la Cloxacilina y al S. Aureos a la
Meticilina. Es frecuente la resistencia de laE. Coliala
ampicilina y ticorcelina o hay casos de multiresistencia
como en la Pseudomona aureginosa.

E| Bacteroides fragiles anaerobios frecuentes que
causan infecciéndela herida operatoria por via endbgena
presenta alta tasa de resistencia a los betaldctamicos Y

lincosaminas.

Diversos estudiosos la incidencia o prevalencia de
infeccién quirtrgica se muestra que oscila entre 1.5 a
40% de pacientes operados lo que depende del tipo de
Cirugia evaluada; asi en Cirugfa limpia este varia entre

1,4y5.1%delas intervenciones; en la Cirugia potencial-

mente contaminada esto se presenta entre el 2.8y 10%,
tre el 6 y 40%.

en la contaminacién y sucia en

En otros estudios multicéntricos efectuados en Fsp?-
fia publicado ya en 1987, éstas cifras e:"an en ?O;Lfgla
limpia4.7%en la potencialmente contaminada 7.570; en
la contaminada 11.1% y en la sucia 25.5%.

En éstos grupos hay diversos grados de contamina-
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res que justifican es ta
siendo éstos la téeni:
rgia del

ci6n de la herida, hay diversos facto
variobilidad, dentro de cada grupo,
ca quirirgica, presencla de cuerpos extranos, ene

paciente, profilaxis, etc.

a la prevencién de estas infecciones los

En lo respecto
mentales.

cuidados pre-operatorios son funda

En quiréfano mantener una estricta limpieza, orden
v disciplina revelando la autoridad del que dirige la
cirugfa. Asf en el Quiréfano debe haber el menor niimero
de personas v de circulacion posible. Las centrales de
esterilizacién del material deberdan ser estrictas para dar

resultados satisfactorios.

es al vestirse adecuadamente,

Son normas important
n técnica

usando gorro y mascarilla, lavado de manos e
meticulosa, uso de guantes y cambios de éstos en caso
necesario. )

Respecto al paciente, usar en &l buen antiséptico para
el lavado de insicién (Clorhexidinag, facilita la erradica-
cién de la flora cuténea). El lavado repetido con antisép-
ticos, especiales algunas horas, facilitan la disminucion
de la flora, pero no se sabe si esto influye directamente
en las tasas de infecciones. El razurado en momentos
previos ala cirugia no deberd ser traumdtico.

La preparacién adecuada del paciente en cirugia
colorectal es fundamental para su correcto desarrollo vy
profilaxis de la infeccién.

Los aspectos en la técnica quirtirgica que evitan las
infecciones son bien conocidos, debiendo conseguir den-
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tro de lo posible el minimo de traumatygy,

tefidos evitando la anoxia, desvltalizacisn, © parg |,,
ouitar formacién de espacios nuestros, hema!:,, Crony,
presencia de cuerpos extrafios. Mas y 4,

En la antibl6tico profilaxis, en general ng et
da en la cirugfa limpia y aunque se reduce |q fn”lndlm
de infecciones, se puede obtener los mismog re; ‘7‘!m:|q
extremando al méximo las medidas de asepsiq , auns

Sep-

sia.

En cirugia limpia protésica si estd indicadq |,
laxis dirigida a la prevencién de la infeccién en o 7,:911.
de la colocacién de la proétesis. gar

El tipo de antimicrobianos a usarse depende de| 1;
de cirugia a realizar en funcién de los posib[z
microorganismos infectantes. 4

En pacientes en infecciones activas sobre lo que 5,
intervienen no limitarse a la profilaxis y efectuar trats.

miento.

En la antibioticoprofilaxis es recomendable ung
cefalosporina de 1ra. generacién; en la cirugia colorecta|
la Cefamicina o clindamicina; o metronidazol con
Gentamicina. Debe administrase por vialV, enel cursode
media hora antes de la Cirugia y si es posible durante la
insicién de la anestesia. Usar dosis elevadas en adminis-
tracién tnica incluso en pacientes con insuficiencia re
nal. Si la intervencién es prolongada o la pérdida de
sangre es importante, mayor de 01 litro debe administrar-
se una segunda dosis durante la intervencién a intervalos
de 2 veces su vida media.
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Vigilancia Antenatal del Crecimiento Fetal

NTRODUCCION
El crecimiento fetal normal se define como el resul-
sante de und divisién v crecimiento celular sin

dando como producto final un recién

,-merferencias.
no en el cual se ha expresado totalmente

nacido de térmi '
su potencial genético.

El diagnéstico del crecimiento fetal normal, se basa
enla comparacion de las medidas antropométricas del
RN problema, con los estandares obtenidos de neonatos
que se consideraron «sanos», por provenir de embarazos
sin patologia detectada. Comtinmente se habla de creci-
miento intrauterino (sea para peso, talla, perimetro
craneano, etc.), en base a medidas efectuadas en nifnos
que nacieron con diferentes edades gestacionales.

Las curvas de crecimiento fetal en funcién de la edad
gestacional, ha sido construidas con los datos
antropométricos obtenidos de RN a diferentes edades,
por la imposibilidad de obtenerlas de fetos sanos in atero
alolargodelagestacién normal. Actualmente la ecografia
permite la obtencién de medidas fetales directas (Didme-
tro Biparietal, Perimetro craneano, etc.) vestimar el peso
del feto en su habitat normal es decir el ttero.

Si la fecha de la ultima menstruacion (FUM) se
desconoce, podrdn ser usados métodos alternativos, de
estos el de menor error es la medida ecogrdfica de la
longitud céfalo caudal (LCC) hasta las 13 semanas y-el
digmetro biparietal (DBP) desde esta fecha hasta las 29
semanas. (Tabla 1).

Por lo tanto en un RN se conoce la edad gestacional
por FUM ésta serd la que se tenga en cuenta. Si la FUM
es desconocida, se considerard : a) en primer lugar, la
estimada por ecografia, que tiene mayor precision cuanto
més precoz se realiza, sin embargo, atin en el tercer
trimestre del embarazo, tiene una confiabilidad similar a
los otros métodos, y b) en segundo lugar, el examen fisico
neonatal, a pesar de las limitaciones para los PEG
(Pequerios para la edad gestacional).

P?}i{a&r_?. - Perinatélogo del Servicio de Neonatologia del

Profesor Principal de la Universidad Jorge Basabre Grohmann
de Tacna.

Médico Asistente del Departamento de Gineco-Obstetricia.

* Dr. Manuel Ticona Rendén
** Dr. Luis Salazar Huajardo
TABLA 1

Comparacién de los errores de estimacién de cuatro
métodos utilizados para predecir edad gestacional.

Momento de la Estimacién Desv. Estand. de la estimacién

L.C.C. Fetal 8-13 sem. 4,0 dias .
12-29 sem. 04,9 dias
D.B.P. Fetal 30-34 sem. 07,0 dias
35-40 sem. 09,8 dias
Liquido Amnidtico 29-41 sem. 12,0 dias
Examen Neonatal 29-41 sem. 10,0 dias
FACTORES CONOCIDOS QUE
AFECTAN EL CRECIMIENTO

INTRAUTERINO

Los procesos intimos del crecimiento intrauterino son
desconocidos, pero pueden ser modificados por numero-
sos factores, el 60% de la variacién del peso al nacer
puede ser atribuida al entorno en que el feto crece. Estos
factores pueden ser subdivididos en los siguientes:

A.FACTORES DEMOGRAFICOS

1. Condicién Socio-Econémica-Educacional

El crecimiento intrauterino se relaciona con la situa-
cién socio-econémica y educacional de la madre.

La clase social baja de los padres, estd fuertemente
asociada a la insuficiencia ponderal del RN. Asf tenemos
que el riesgo de tener un nino P.E.G,, es el doble en
mujeres de clase social baja comparadas con las de clase
social alta.

El peso de los Neonatos es mayor al aumentar los
arios de escolaridad materna.

2. Raza

En EUA el peso promedio de los RN negros antes de
la semana 37, es mayor que el de los blancos. A partir de
dicha semana este hecho se inviertey a las 40 semanas los
neonatos de 40 semanas, pesan un promedio, 200 grs.



mas que los de ropa negra. Lo rapo negra presenia meyo
incidencia de RN prematisroe gue lo tapn blanna, ol corm
también menor promedio de pres o partl de e 37
gemanaz de amencrren 1 porcentafe de KN de hajo pees
de rara negro en FUA e ol doble del gue presenta la rara
blanca

Pero &1 el aumento de pean de lae modres, durante 1o
gexfacion, ex igunlen ambae rapae no existe diferencio en
la incidencio de neonaotos de bajo peso, lo que demuestro
que ¢l factor racial extd influencindo por factores eocio
econdmicor educacionales v en consecuencia, por el
extado nutricional materno

3. Edad Materna

La edad materna ideal para la reproduccién es 18 a
35 anox. Por debajo o por encima de estos limites, el peso
de los RN disminuve, la incidencia de prematurez v de
P.E.G. aumentan. En consecuencia, es también mavor la
mortalidad neonatal.

El peso promedio de los RN hijos de primiparas
anosas, es 300 gramos menor que el de los RN de
primiparas no anosas. En las embarazadas menores de 20
anos la incidencia de RN menores de 1500 grs. es el doble
que en las gravidas de 25 a 30 arnos.

Otro factor importante es el lapso que transcurre
entre la menarca v el embarazo: si éste es mayor de 2
anos, el efecto negativo es menos ostensible. Este factor
no es independiente sino que generalmente estd asociado
a otros atributos desfavorables como bajo nivel socio-
econdémico educacional, madre soltera, ausencia de con-
trol prenatal, etc.

B.FACTORES

PRECONCEPCIONALES
1. Paridad

El peso del primer hijo es menor que de los subsi-
guientes. El peso promedio de los productos va aumen-
tando, desde el segundo hijo hasta el quinto, descendien-
do a partir del sexto.

Las primigestas presentan mds frecuentemente
toxernia, enfermedad que determina mayor incidencia de
neonatos de bajo peso. A la inversa, la diabetes que se

relaciona con fetos de peso elevado, predomina en las
multiparas.

2. Talla

La incidencia de RN de alto peso, es 2 veces mayor en
las madres altas que en las madres de baja talla.

3. Enfermedades crénicas

Las enfermedades renales, la hipertension esencial,
la hipertensién inducida por el embarazo o la diabetes
vascular, son la causante de la tercera parte de los RCIU.

Revista Médica del Hospital 1 U"""n

Cuaando s exeede la presivn diasts|ieq de 9
v ke Jargn es b duracin de s ofery, .rin Mk
ewbarare. peoy o¢ ol prondativn fetornennna| :"1"!- o
ot com proteinnuvia mayor e Ot ey
producto PG

A. Antecedentes obatétricon desfavoraliy,

Hay tendencia a vepetiv el resiil tade reprardieny,
It hermanos de oz neonatos P E .G pesan Mo Ast
)
Ise heymanos de los RN A E.G Que

[La situacién inversa se observé en RN hermeneg e
neonatos G.E.G., los que presentan un pesn promedi,
20% mayor, que el de los hermanos de neonatey
crecimiento intrauterino normal ;

El riesgo de nacimiento de un RN P.E.G, 5 3, 5
peces mayor en aquellas madres cuyo nacimiento inme
diato anterior fue P.E.G. aumentando el riesqo con 4
ntimero de nifnos P.E.G. previos que haya tenido.

C.FACTORES CONCEPCIONALES
1. Embarazo mdltiple

Los generales presentan un peso menor que los
productos tinicos a partir de la 30 semana, estando el
percentil 50 al término de la gestacién por debajo del
percentil 10 de la curva de los RN Unicos.

Mas de la mitad de los RN gemelares son de bajo peso
debido al nacimiento de pretérmino o a RCIU.

El riesgo de tener un bajo peso al nacer en embarazos
dobles, es 10 veces mayor que en los embarazos Uunicos
y la mortalidad perinatal entre 4 y 5 veces mayor.

2. Aumento de peso durante la gestacion

Las hambrunas en la segunda guerra mundial
(Leningrado y Holanda) demostraron que el peso al nacer
se reducia en 500 gramos y la tasa de bajo peso aumenta
a 50%. Hay correlacién directa entre la ganancia neta de
peso materno (ganancia de peso materno menos el peso
del neonato) y el peso del RN.

Por cada kilo de aumento de peso materno incremente
55 gramos el peso fetal. El aumento de peso durante el
embarazo oscila entre 6 y 16 kilos, (percentil 10 90
respectivamente) al término de la gestacion.

. N . r
La tasa de incremento no es lineal, sino que es maye
en el sequndo trimestre que en el tercero.

El riesgo de tener un P.E.G. es 2,5 a 4 veces mayor

cuando la madre gana menos de 8 kilos al términ®
embarazo.

3. Intervalo intergenésico

razo
Es el lapso transcurrido entre el fin de un emba
o aborto y el inicio de un nuevo embarazo.
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Se ha descrito efectos adversos del corto Intervalo
" qenésico (menos de 6 a 12 meses). Por lo cual se ha
inferd ue un 6ptimo intervalo entre gestaciones me-

ltado perinatal.

4. |nfecciones

Las infecciones virales como la rubeola y el
citot'negalovirus producen RCIU por destruccion celular
> inhibicion de la mitosis.

Enla rubeola la inmunidad materna protege al feto;
enel caso del citomegalovirus, no (esta tltima es la causa
més frecuente de infeccién viral congénita). ‘

‘ |

La infeccién por virus de varicela, el mycoplasma, el
treponema pallidum también son causantes de bajo peso
al nacer.

5. Defectos congénitos
La mayoria de los RN malformados son P.E.G.

De las aberraciones cromosomicas, las alteraciones
autosémicas son las que mds afectan el peso fetal
(Sindromes de Down, de Edward y de Patau, trisomia 21,
18y 13, respectivamente).

Algunas alteraciones en Jos cromosomas sexuales
como el Sindrome de Turner también producen P.E.G.

" Otros defectos congénitos (sin anomalias
cromosémicas) que mds afectan al crecimiento, son
aquellos que toman el sistema nervioso central o el
sistema esquelético, por ejemplo la osteogénesis imper-
fecta congénita, la anencefalia. El sindrome de Potter, y
la agenesia renal también producen P.E.G.

D.FACTORES AMBIENTALES Y DEL
COMPORTAMIENTO

1. Habito de fumar

Hay asociacién significativa entre el consumo de
tabaco durante el embarazo y el bajo peso al nacer. Hay
una disminucién de 150 a 250 gramos del peso al nacer
entre las madres fumadoras.

El riesgo de presentar un P.E.G. en madres que
fuman més de 10 cigarrillos diarlos es 1.6 veces mayor.

Factores tales como la nicotina, el monéxido de
carbono, la menor ingesta materna en fumadoras son los
responsables de la disminucién de peso de los RN.

2. Abuso de alcohol

Las madres que beben grandes cantidades de alcohol
pueden tener un RN con un SINDROME ALCOHOLICO
FETAL, caracterizado por RCIU, defectos congénitos y
alteraciones en el desarrollo.

La madre moderadamente bebedora, tiene un riesgo
mayor de tener hijos de bajo peso.

En caso de bebedoras crénicas el peso al nacer, puede
reducirse hasta 1,200 gramos y permanecer con baja talla
hasta los 10 afos.

3. Elevada Altitud

Los RN nacidos a 3,000 metros de altura pesan 380
gramos menos que los RN nacidos a 1,500 metros.

Asimismo hay diferencia de 290 gramos entre los RN
nacidos en altura y sus hermanos nacidos a nivel del mar.

4. Estres

hay una asociacién positiva entre el estrés psicolégico
y el bajo peso al nacer. En lo referente al estrés fisico se
encuentra una mayor proporcion de RCIU en madres que
trabajan de pie.

E.FACTORES DEPENDIENTES DEL
CUIDADO DE LA SALUD

Control prenatal ausente o inadecuado

La disminucién de la mortalidad perinatal en los
paises desarrollados, en parte, se debe a mejoras en los
cuidados antenatal, intraparto y neonatal.

Asi también la disminucién de la tasa de mortalidad
perinatal entre los RN de bajo peso es debida a una
mejora de los cuidados perinatales.
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Hemoptisis

I. DEFINICION

Hemoptisis es la expulsion de sangre por la boca
procedente del aparato respiratorio inferior, y puede ir
del esputo heméptico a la hemoptisis masiva.

Es una condicién pulmonar relativamente frecuente
en nuestro medio que demanda una répida estabilizacion
del paciente cuando éste se descompensa. Es causa
frecuente de consulta a emergencia.

II. ETIOLOGIA (Causas)

La Hemoptisis puede ser causas por multiples insul-
tos pulmonares, va sean agudos o crénicos.

Dentro de los mecanismos fisiopatolégicos encontra-
mos bdsicamente :

1. Alteraciones de la pared vascular Ej. Traumatismos,
infecciones, procesos infiltrativos, etc.

2. Transtornos de la coagulacién.

En nuestro medio las causas de la hemoptisis masiva
no han variado en los tiltimos 30-40 arios, a diferencia de
los paises desarrollados donde el advenimiento de un
tratamiento efectivo y medidas profilacticas contra la
tuberculosis han llevado a una disminucién de esta
enfermedad y sus complicaciones, lo que ha motivado
que se encuentre con mds frecuencia neoplasias
pulmonares y bronquitis como causa de hemoptisis ma-
siva.

Son consideradas también como causas frecuentes de
hemoptisis la bronquiectasis que pueden ser adquiridas
(secuela de procesos broncopulmonares; tuberculosis,
tos ferina, etc.) o ser por procesos congénitos (fibrosis
quistica, discinesia ciliar, etc.).

Otras causas pueden ser abscesos pulmonares, inclu-
so ser secundaria a alteraciones cardiacas.

IlI. MANIFESTACIONES CLINICAS

La Hemoptisis puede ser confundida con la
hematemesis, por lo que debemos tener en cuenta las

* Médico' Neumélogo de"IrDepartamento de Medicina.

* Dr. Antonio Raul Sucasaca Rodr
19ue;

siguientes caracteristicas que nos ayudarén q id
una hemoptisis; se acomparia de tos y/o disneq

es de color rojo rutilante, se acomparia de b,u
muchas veces también se acomparia de smaocon

entificay
la Sangre
Vbu}agl y

Se debe realizar una evaluacién integral del pacigny,,
debiendo determinarse en la anamnesis si se est4 rgq|.
mente frente a una hemoptisis y la importancia de efjq
Si la hemoptisis es masiva el paciente debe ser hospita’.
lizado, idealmente en la Unidad de Cuidados Intensiyos,

Es dificil a veces definir por el volumen de sangrad,
el tipo de hemoptisis; leve (menos de 30 cc/24 hs,)
moderada (30 a 400 cc/24 hs), masiva (mds de 400 chti
hs.); en realidad, atin no hay concenso para definir, por
volumen, cuando es hempptisis masiva por lo que debe
considerarse como hemoptisis masiva a todo paciente
que cumpla con alguno de los siguientes criterios :

e Eliminacién de un volumen de sangre mayor de 150
cc. en una sola bocanada.

¢ Eliminacién de un volumen mayor a 400 cc. en 24 hs.
e Presencia de insuficiencia respiratoria.

s Sintomas y/o signos de descompensacién
hemodindmica.

e Hematocrito menos de 20%

Las hemoptisis que no son masivas deben ser evalua-
das en emergencia para definir si el paciente requiere
estudio por consultorio externo o amerita ser hospitaliza-
do.

El principal factor que los estudios serialan como
predictor de la mortalidad es el volumen de sangre que
se elimina en la hemoptisis. El estudio de Crocco JA'Y
Colaboradores demuestra que el paciente que eliminaun
volumen de sangre mayor a 600 cc en 4 horas es de 78%
v se compara con el grupo que es sometido a cirugia la
mortalidad es de 36%.

Datos que se deben consignar en la historia del
paciente con hemoptisis:

3.1 ENFERMEDAD ACTUAL

~ Edad, sexo, inicio y duracién del sangrado, fuente de
sangrado (ocasionalmente el paciente puede identificar
el lado del cual proviene la hemoptisis), cantidad 'de
sangre, caracteristicas de la expectoracién, dolor tordxico
asociado, trauma asociado, tabaquismo, medicacién aso”
ciada.
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3.2 ANTECEDENTES
Contacto © tuberculosis previa, enfermedad cardio

sulmonar previa, en fermedad autoinmune, discrasia san

quined.

3.3 REVISION DE SISTEMAS Y APARATOS
Sintomas nasales, sintomas orofaringeos v laringeos,

<ntomas gas{minf(‘s!imﬂt‘s. hematuria.

34 EXAMEN CLINICO GENERAL

Nivel de conciencia, cambios ortostéticos, cabeza y
cuello:; ulceracion de septum, telangiectasias, lesién
orofaringea © laringea, adenopatias, térax: evidencia de
trauma o fractura, rales localizados, soplo sistélico,
chasquido de apertura. Extremidades: hipocratismo
digital, petaquias, equimosis.

[V.EXAMENES AUXILIARES

El paciente portador de hemoptisis masiva deberia ser
preparado para la eventualidad de ingresar a sala de

operaciones.

Los estudios que deben realizarse incluyen:

a) Radiografia de torax:
Permite identificar la localizacién vy probable etiolo-
gia de sangrado.

b) Estudios de laboratorio:

- Hemograma, hematocrito

- Recuento de plaquetas

-TP, TTP

- Electrélitos, turea, creatinina.
- Examen completo de orina.

c) Riesgo operatorio:
- Evaluacién cardiovascular y EKG
- Evaluacién pulmonar:
* Gases Arteriales

* Espirometria

d) Todos los pacientes deben ser sometidos a investiga-
cién de BAAR vy células neopldsticas en el esputo.

V.TRATAMIENTO

La hemoptisis leves generalmente calman con el
reposo y también en gran proporcién las moderadas.

) Siendo el problema mayor las hemoptisis masiva y en
Cierta proporcién las hemoptisis moderadas, en el mane-
Jo debe establecer dos etapas :

L. Estabilizacién del paciente

El objetivo principal de esta fase es mantener

permeable la via aérea del paciente y au hemodinamia.

a) Laadministracion de oxigeno suplementario ea nece
sario pues la hipoxia es una conatante en el paciente
con hemoptisia masiva eato es dado por la gran
alteracién de la relaclén ventilactén, perfusion y el
broncoespasmo que se produce.

b) Esimportante la colocacién de una cdnula EV grande
(a veces es necesario colocar dos) que va a servir para
la administracion de fluidos, medicacién y si es
necesario transfusiones.

c) Tipificar y realizar prueba cruzada a 6 unidades de
sangre.

d) La supresién de la tos es una medida discutible pues
deja al paciente sin el reflejo tusigeno que le permite
aclarar la via respiratoria de cuerpos extrarios. Sin
embargo la experiencia nos enseria que la tos exigente
puede desencadenar el resangrado en un paciente
con hemoptisis masiva. La medicacién mds usada es
la Codeina, la cual administrada por via intramuscular
es bien tolerada a una désis de 30 a 60 mg; hay que
usarla con mucho cuidado y mejor a demanda que a
horario establecido.

e) Posicionar el paciente en dectbito lateral sobre el
hemitérax que presumiblemente esta sangrado y en
posicién de trendelemburg, con esto se favorece la
oclusién de pulmén comprometido y el drenaje de los
codgulos presentes en la via aérea. Evite las manio-
bras de percusién tordxica y los ejercicios
energéticos con el espirémetro de incentivo y en
general todo esfuerzo fisico.

f) Debe administrarse antibiéticos cuando haya una
razonable sospecha de infeccién coexistente.

g) Los broncodilatadores son de ayuda porque la presen-
cia de sangre puede generar un gran espasmo bron-
quial. Usar el broncodilatador en nebulizacién.

h) Si el sangrado no calma y el paciente presenta
evidencias de compromiso respiratoria grave
(transtorno del sensorio, cianosis refractoria), proce-
da a la intubacién endrotraqueal y a la aspiracién de
la via aérea. Llegado a este punto debe considerarse
la cirugia resectiva de emergencia. En algunos casos
se puede colocar un tubo de doble volumen (Cérlens
o Robertshaw) estos tubos endotranqueales requieren
la asistencia de un anestesiélogo entrenado en su
colocacioén.

Una vez que se ha estabilizado el paciente debe
intentarse la segunda fase del tratamiento que es
identificar la fuente del sangrado e instituir la terapia

definitiva.

El uso de coagulantes no esta probado como una
terapia efectiva en la hemoptisis masiva.

2. Identificar el sangrado e instituir la terapia definitiva

Una vez que se ha estabilizado el paciente debe
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Ciruafa resectivo
Embolizacién arterial

Otras formas de terapia deben considerarse como
paliativas, con dudoso beneficio sobre la sobrevida.

METODOS ESPECIALES DE
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

» Broncoscopia :

Es preferible usar la broncoscopia rigida en sangrado
masivo va que aparte de poder ventilar adecuadamente
el paciente y aspirar grandes cantidades de sangre,
permite administrar terapia intrabronquial con gran faci-
lidad. Se describen los siguientes tratamientos :

Colocacién de catéteres con balén para blogueo de
sangrado.
Fibrina intrabronquial.

Revista Médica del Hoapital 4 In
*HNang,

Adrenalina topica
Gyatancias eselerntanten

I a Broncoscopfa flexlble e de olorrisn vy
sanqrado no es activo Neley o

«  Arteriografia pulmonar :

La angiograffa puede tener utilidad diaqnéaticy
localizar el sangrado, para garantizar su oficqe, .,:’
paciente debe estar con sangrado activo. Este P";'ﬂd!
miento permite ademds la embolizacién de |4 "1;!)65
sangrante v la infusién de sustancias vasoactivag q,,
limitan el sangrado. i

La meta en el paciente con hemoptisis masiva o
localizar la fuente de sangrado y luego proceder q |4
reseccion del pulmén comprometido.

. Criterios de inoperabilidad :

Capacidad vital (CV) 0 volumen espiratoria forzado al
primer segundo (VEF1) menores al 40% de lo predi-

cho.

- Carcinoma pulmonar irresecable.

. Lesién bilateral sin localizacién del sangrado en la

fibrobroncoscopia.
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Medidas y Normas de Bioseguridad
en Hospitales

1. MOTIVACION DE BIOSEGURIDAD

a) Infeccién cruzada por negligencia del personal en
el lavado de manos entre un paciente y otro.

b) Ventilaciéninadecuada, métodos incorrectos para
dar salida a los desechos y equipos médicos hospita-
larios.

¢) Incorrecta esterilizacién; la no utilizacion de
indicadores en los diferentes métodos de Esteriliza-
cién.

d) Incumplimiento de las normas establecidas para

la limpieza de pisos, paredes, habitaciones de pacien-
tes aislados.

e) Operaciones limpias realizados en el mismo
Quirdfano a continuacién de una operacion sucia.
f) Permitir que el personal trabaje sin exdmenes
médicos; sobre todo en dreas de riesgo.

g) Incumplimiento de las noramas asistenciales en
casos en que se requiere asepsia.

h) Hacer transfusiones de sangre sin verificar la
ausencia de hepatitis o sida en el dador.

Todas estas circunstancias han servido de base para
demandas judiciales a establecimientos de salud.

Por los que se recomienda formar un comité de
Bioseguridad.

2.INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

a) Mecanismos y vias de transmision:

1. El paciente que ingresa infectado
2. Un miembro del personal de salud
3. Las visitas

4. Alimentos, agua y animales.

*

Enfermera Central de Esterilizacién

* Lic. Marina Vgra pnncp

b) Fuente de infeccion dentro del hospital.

Tenemos :

Fuentes humanas de infeccién, casos y portadores
Fuente de animales de infeccién. '

Suelo, polvo.
Formas de transmisién de la infeccién:

LN =

o
~

Contacto directo.- Contacto fisico con fuente
infectante.

~

2 Contacto personal o indirecto.- Es la transmisién
entre dos personas, sin mediar contacto fisico, sinoq
través de objetos contaminados.

3.VIA AEREA

A través de los nticleos gotitas, gotas y polvo que
permanecen en el aire flotando o al sedimentarse, cons-

tituyendo el polvo.

4. Vectores

5. Alimentos como leche, otros productos biolégicos,
agua.

6. Inoculacion traumatica.
Bioseguridad medidas generales en Hospitales :

1.- Cumplir las normas de Bioseguridad en todo acto
desarrollado en la atencién del paciente.

2.- El personal de Areas Restringidas deberd contar con
los recursos de proteccién personal:

- Uniforme para salir del establecimiento
Uniforme para usar dentro del establecimient:
- Uniforme especializado.- Para Greas
P.G.M. Mandilén G.M. y guantes segin €

- 2 s A iStro de
3.- El médico del personal deberd teneroun erlef,ersona’

salud diario, proscribiendo el ingres
con fiebre, heridas.

criticas: ¥
| caso-

SOPSP
Ode Que mado&
excluS“’o'

4.- Personal de dreas Restringidas com
Neonatologia, C. de esterilizacion- U.a I
Banco de Sangre, deberd ser en lo posib'
ringid®®

5.- Estd prohibido que el personal de dreas rest
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deambule con su indumentaria del servicio, por ofras

Greas.

Se debe confecclonar contenedores para las agujas,
con solucién de lejfa, luego sesellay van al incinerador;

6.- Esta prohibido que el personal inglera alimentos
dentro de las dreas restringidas.

7.- Implementar fuentes de soluciones antisépticas para
enjuagatorios bucales; va que la mascarilla no asegura
una barrera completa frente a los gérmenes del tracto
respiratorio igualmente para el lavado de manos.

1. Lavado con agua v jabén con desinfectante.

2. Desinfeccién con soluciones Ejm: Alcohol-Savlon
3. Secado con toalla individual

4. Uso de guantes segtin la actividad.

8.- Se deberd seleccionar la ropa usada en:

a) Ropa sucia.- aquellos sin mancha de fluido corpo-
ral que se depositard en bolsa blanca o azul.

b) Ropa contaminada.- con mancha de fluido corpo-
ral, serdn depositados en bolsa negra o roja, todo

rotulado.

9.- La ropa una vez clasificado se lleva al lavadero donde
también se debe lavar:
Ira. ropa sucia.
2da. ropa contaminada; que se deja 1/2 hora en
solucién de lejia.

10.- La Limpieza.- de las dreas restringidas y superficies
en general se hard con equipos de limpieza individual
para cada drea:

2 trapeadores

2 baldes
1 escoba, todo rotulado con pintura roja.
Debe existir protocolos sobre como realizar la limpie-

2a. Finalmente el trapeador se dejard ak aire libre.
11.- La basura también se debe clasificar en:

a) Basura comin.- bolsa blanca-amarillo.
b) Basura Contaminada.- bolsa roja-negra.- se va al

incinerador.
¢) Basura especial.- Contiene sustancias quimicas,

todo debe estar en recipiente debidamente rotula-
do.

12.- Esterilizacién del material y ambientes: El 80% de
pupineles no dan el dato correcto de Tl y no es una
garantia.

Por lo tanto se debe usar indicadores quimicos para
los siguientes tipos de esterilizacion:

Esterilizacién al seco
Esterilizacién a vapor
Esterilizacién a GAS de oxido de Etileno.

Para esterilizar el ambiente, se debe usar en areas
restringidas la ldmpara de rayos ultravioletas 1/2 hora

antes y 1/2 hora después de cada intervencién

quirtrgica.

las feringas van a la basura contaminada.

METODOLOGIA DE CONTROL DE INFECCIO-
NES INTRAHOSPITALARIAS

A. Paciente
Medidas Permanentes

- Estudio Bacteriolégico
Al ingresar : Isépodo Normal
Faringe, rectal

- Mantenimiento de higiene
personal y ropas diariamente.

B. Portadores
Medidas Permanentes .

- Estudio Bacteriolégico del
personal del servicio u otro
que tenga algtin tipo de con-
tacto con los pacientes :

. Manos
. Ropas

- Manteniendo la higiene

individual

C. Ambientes
Medidas Permanentes

- Controles Bacteriolégicos
superficie, aire, agua, camillas.

- Esterilizacién de instrumental,
ropa y otros elementos.

- Limpieza antiséptica del

Quiréfano mediante el lavado y

desinfectantes quimicos.

- Desinfeccién o esterilizacién
del aire: con vapores de formol-
alcohol 70% u otros
desinfectantes y radiaciones
ultravioletas.

- Control microbiolégico del aire

- Cumplimiento estricto de la
técnica aséptica que incluye el
uso de ropa especial, desinfec:
cién de las manos del cirujano
v la piel del paciente.
Limitacién del # de personas

Periodicidad de Controles

Cada 48 horas

Diario

Una Vez/mes

Permanente

Mensualmente
Permanentes
Después de

cada operacién uso de

Después de cada
intervencion de
casos sépticos.

Semanal

Permanente

13.- Agujas y Jeringas :

presentes en cada intervencién
y reduccién de desplazamientos

innecesarios.
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Pancreatitis Aguda De Origen Biliar

INTRODUCCION

A pesar de los adelantos en las técnicas de diagnéstico
v el refinamiento de los métodos de apovo orgénico
avanzado, el paciente con pancreatitis aguda represente
un reto diagnostico v terapetitico para el médico. Se trata
de una enfermedad de origen multiple con un curso
impredecible y una expresion histolégica amplia que se
asocia a manifestaciones clinicas variadas, en que se
destacan diversos grados de repercusion local y sistémica;
ademas carece de tratamiento especifico.

De acuerdo con la clasificacién de Atlanta, Georgia la
pancreatitis aguda se define como un proceso inflamato-
rio del pancreas que puede comprometer tejidos adya-
centes vy causar disfuncién en otros érganos o sistemas
corporales se subdivide en dos categorias clinicas, la
forma leve y grave (3).

Se considera que entre el 7%y el 10% de los pacientes
portadores de Litiasis Vescicular desarrollaron un cuadro
clinico de pancreatitis aguda Biliar (PAB). En nuestro
ambiente la Litiasis Biliar es responsable de una elevada
proporcién de casos de pancreatitis aguda respecto a la
etiologia alcohélica reportan entre el 27% y 65% y
algunos casos pueden llegar a la necrosis glandular (5)(7).

En estos pacientes existe una serie de factores anaté-
micos a nivel de la confluencia Biliopancregtica, que
junto a una configuracién caracteristica de los cdlculos
favorecen su aparicién. (9) (13) FIGURA 1.

Cistico de calibre mayor de 3.5 mm. ’

Via biliar principal dilatada I

Gran numero de calculos

vesiculares.

Célculos de pequeio tamafio
Presién basal del esfinter de Oddi elevada
Ampolla de Varer de longitud mayor de 5 mm.
Ondas esfinterianas de gran amplitud

Canal biliopancreédtico comtn
Reflujo al conducto pancredtico

* Dr I Edqgard Carplo Olin

FISIOPATOLOGIA

El episodio de Pancreatitis aquda estarfa en relacién
con la obstruccién sucesiva o simultdnea del colérico y el
WIRSUNG en un momento en que el paciente continua
atin estimulando sus secreciones Pancreético-Biliares.
Existen pancreatitis agudas asociadas a mecanismos
obstructivos como por ejemplo:

Ascaris, tumores, o obstdculos ampulares o
periampulares, diverticulos, o elementos extrarios como
los tubos de Cattel que pueden obstruir el Wirsung (4)(5)
(12).

Una contribucién importante en el esclarecimiento de
la Fisiopatologia de la Pancreatitis aguda Biliar fueron los
resultados de los trabajos de Acosta en Argentina y Kelly
en EE.UU. Al demostrar que esta Pancreatitis podria ser
secundaria al paso de célculos a través del esfinter de
Oddi. Estos autores demostraron que en las primeras 48
horas tras el episodio agudo, se recogian calculos en
Heces hasta en el 90% de los casos PAB, mientras, que
estos tinicamente se encontraban en el 10% de los
pacientes con Litiasis sin pancreatitis (1) (4) (5).

En reflujo de bilis por el conducto de winrsung en
pacientes con un conducto biliopancredtico comun, por
el mecanismo de accién transitoria y alteracién funcional
del sistema esfinteriano de Oddi, como consecuencia del
paso de los célculos lo que facilitaria hasta el reflujo del
jugo duodenal al conducto pancredtico. (2)

La Bilis podria desencadenar la pancreatitis al activar
directamente las enzimas pancredticas o lesionar las
células acinosas; estudios llevados a cabo por Reber Et.
Al, demostraron que las sales biliares son capaces de
lesionar la barrera mucosa del conducto pancredtico y
favorecen la difusién de enzimas digestivas al interior del
Parénquima (2) (6). Se ha propuesto que la amidasa, una
enzima producida por bacterias posee la capacidad de
activar las enzimas pancredticas, esta hipétesis se susten-
taria en el hecho que un porcentaje elevado de pacientes
con Litiasis coledociana son portadores de un espectro
bacteriano similar al de la flora intestinal, aunque tam-
bién se encuentran bacterias gram positivas, anaerébios
v en algunos casos hasta hongos lo que indica un origen

entérico. (8) (11).

Otrosautores asignan trascendencia a la presencia de
infeccién ya que la accién de las exo y endo toxinas
(Keynes) v como tltimo eslabén la liberacién

*  Médico Cirujano del Departamento de Cirugia.
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DIAGNOSTICO

En la pancreatitis aguda ¢l sintoma predominante es
el dolor aeneralmente localizado en Epigastrio con
pmmgarir’v'n a Hipocondrios y al dorso, vomitos, fiebre,
taquicardia, la ictericia estd presente en el 60% de los
casos de pancreatitis y generalmente es fugaz, salvo que
se enclave un céleulo en la papila o por otras complica-
ciones (4). También se encuentra leucocitosis, elevaciéon
de enzimas pancredticas en sangre y en orina, puede
manifestarse Hiperbilirrubinemia total y directa, aumen-
to de las fosfatazas alcalinas y de las transaminazas.

La confirmacién del diagnéstico de PAB, es la demos-
tracién de célculos biliares en un paciente con datos
clinicos y analiticos sugestivos de pancreatitis aguda en el
momento. El método rutinario més frecuente utilizado
para el diagnéstico es la ecografia. (2).

TRATAMIENTO

El tratamiento debe individualizarse en funcién de las
caracteristicas de cada paciente, existen diversos estu-
dios que demuestran que es posible realizar tratamiento
quirtrgico de forma inmediata incluyendo la
esfinteroplastia (15). Asi como llevar a cabo la
Colesistectomia tras la recuperacién inicial del cuadro
agudo, con una morbimortalidad similar. No obstante es
importante sefalar que el precio de la cirugia inmediata
es la PAB es una incidencia de Coledocolitiasis que
alcanza el 70% mientras que en la intervencién efectuada
una semana mads tarde el hallazgo de calculos en via biliar
disminuye al 30% (4) (5).

Undato importante hasido comprobar que la Coldngio-
Pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) puede
ser efectuada por manos expertas, en fases precoces de
la PAB, sin empeorar la situacién clinica aun en crisis de
Pancreatitis Aguda, la Esfinterotomia endoscépica con
extraccién de los cdlculos modifica la evolucién natural
de la pancreatitis aguda biliar, (5)(10)
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¢l paefente tiene una pancreatitis grave, y lns condicieones
locales de la pancreatitis difteultan la Colecistomio debe
v4 renlizarse una Colecistostomia, corroborando en todes
los casos la permenhilidnd del Cistico para establecer 4
buen drenaje biliar externo. Si se comprueby
Coledocolitiasts, debera hacerse exploracién cuidadesy
de vias biliares v extraer los cGleulos accesibles, cuande
esta maniobra es dificil no deberd insistirse ser4 preferi.
ble dejar «Litos residuales», los cuales podréan eliminarse
posteriormente cuando haya sedido la pancreatitis. (7).

La necrosis pancredtica infectada es una indicacién
para el desbridamiento y lavado quirtirgico, en tanto que
el tratamiento conservador es el adecuado si las Greas
necrétidas se mantienen estériles y la evolucién clinica no
presente complicaciones (8) con respecto al espectro y o
la frecuencia de las bacterias halladas en la infeccién
pancredtica, se cree que el imipenem y las Quinolonas
desempenan un papel benéfico que la pancreatitis aguda
grave. (8).

La necrosis pancredtica, la mayoria de los cirujanos
se inclinan actualmente en favor del desbridamiento
inicialmente enérgico, seguido por taponamiento del
espacio peripancredtico con gasa empapada con
antibiéticos y con retorno del paciente a sala de operacio-
nes tras un intervalo de 24 a 48 horas en cada curacién
en este momento se extraen los taponamientos y se
efecttian diseccién ulterior, con instrumento romo para
retirar todo el tejido pancredtico residual. Este procedi-
miento permite taponar la hemorragia y desbridar el
tejido necrético cuando se retira. Durante la reexploracion
los tejidos quedan mejor delineados y podrd hacerse
desbridamiento ulterior hasta pueden llevarse a cabosolo
bajo analgésicos.

Esta técnica se ided tanto para controlar la hemorra
gia que acompania a menudo el desbridamiento de los
abscesos pancredticos como para prevenir la complica
cién de abscesos recurrentes. Esto es favorable en com
paracién a las técnicas de desbridamiento y colocacion de
drenes mltiples que se acompanan de abscesos residuales
Y requieren reoperaciones. (10).

Elaltimo progreso en el tratamientode la pancreatit’
aguda por célculo biliares ha sido la Colecistectomld
laparascépica durante el ingreso al hospital del paciente
sin que se incremente de manera importante el ries
(10). En la actualidad este es el tratamiento preferic®
para la mayorfa de los individuos con pancr eatitis PO"
céleulos biliares, sin tener en cuenta la edad.
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La Depresion e

Todo ser humano esta expuesto en cualquier etapa de
su vida a experimentar una sintomatologia depresiva,
que es indudablemente la més frecuente alteracion de la
afectividad. Sin embargo, en algunas etapas caracteriza-
das por las transformaciones o la minusvalfas la posibili-
dad de padecer depresiones aumenta.

En la etapa final de la existencia humana y condicio-
nada por factores biolégicos, psicolégicos ysocioculturales
los estados depresivos suelen instalarse.

La tristeza, la nostalgia, la anorexia, el insomnio, el
enlentecimiento psicomotor, la sensacién de fatiga y el
pesimismo, pueden estar asociados con otras en fermeda-
des y enmascarar con la apariencia de un trastorno
afectivo, otras dolencias mds severas en su etapa inicial.
La depresién incluye no solamente cambio de humor,
sino reduccién de la actividad y en ocasiones
sintomatologia somatica y alteraciones sensoperceptivas
y del pensamiento.

Desde el punto de vista Psico-Social, tinicamente los
individuos de gran creatividad y una élite minoritaria de
ancianos capaces de conservar hasta sus dltimos dias
roles altamente valorados, escapan de la tendencia gene-
ral de este grupo humano, a perder estatus dentro del
medio en que se desenvuelva. Tal vez la «pérdida» sea el
denominador comtin de los aconteceres de la ancianidad

Pérdidas de: contempordneos, de perspectivas de
recursos, de modificar su entorno y en ocasiones pérdidas
del deseo de seguir existiendo y aunque estas pérdidas se
van produciendo en forma insidiosa, muchas veces even-
tos como la separacién de los hijos del hogar la enferme-
dad del cényugue o la jubilacién pueden actuar como

factores precipitantes.

El envejecimiento suele relacionarse con «marginacién
«y» despedida» y por ser visible y fdcil de identificar, tanto
en apariencia como en esencia, las pérdidas de capacida-
des de los ancianos pueden etiquetarse de antemano
como fallas arterioscleréticos y tratarse con criterios
negativos y expectativa de pocas gratificaciones en los
resultados cuando no son pesimismo negligente.

*  Psicologo del Departamento de Medicina

Revista Médica del Hospital H. Unany,
e

n la Tercera Edad

* Psic. Luis Alberto Pastor Yafiey

1. PERTURBACIONES SOMATICAS
MAS TIPICAS EN LAS
DEPRESIONES DEL ANCIANO.

- Transtornos del suefio.- Ocupan el papel estelar en

esta Sintomatologia. Los ancianos que al hacer me-
nos ejercicios y por lo tanto cansarse menos, que
biolégicamente deben dormir menos horas, que reci-
ben muchas veces menos estimulacién diurna y dor-
mita a ratos en el sillén para despertar luego en la
madrugada con una angustiosa sensacién de lo lento
que marcha el reloj y la lejana perspectiva de un
amanecer, que no para todos es apacible.

- Los resfriados.- Resulta también muy frecuente y

afectan el estado animico.

- Trastornos cardiovasculares.- Es la causa por la
que se producen mayor incidencias de muertes y en
los cuales juega un papel importante las excesivas
preocupaciones, tristezas y «colerones»

- Trastornos del tracto digestivo.- Las quejas
hipocondriacas a esta edad se relacionan fundamen-
talmente con trastornos de este tipo. La excesiva
preocupacién por las funciones corporales se asocian
mucho con la ingestién, digestién y evacuacion. Algu-
nos autores sefialan que esta tendencia se asocia a la
necesidad inconsciente de dependencia y el deseo de
ser cuidados como en la etapa infantil en los que la
atencién se centra en el proceso alimentario.

Es tipico el que un anciano que no haya podido
defecar, se llegue angustiar al extremo de que cons-
tituya su preocupacién primaria fundamental.

- La astenia vy la anorexia.- Caracterizadas por la
sensacién de que los alimentos se mastican sin sentir-
les el sabor y sin experimentar placer al ingerirlos.

- Disfuncion eréctil.- Muchas veces la percepcion de
declinacién en la libido hace pensar al anciano en qué
estd perdiendo las facultades identificables con la
hombria. existen cambios evidentes en la calidad de
la ereccién masculina. Por encima de los 50 anos, la
ereccién espontdnea y rdpida se hace menos frecuen
te y disminuyen igualmente durante el periodo REM
del suerio el estimulo provocador debe ser mds fuerte
v actuar durante un mayor espacio de tiempo yen
condiciones més cémodas para el sujeto; lgualmeﬂfe
la retraccién de los testiculos por el cremaster duran-
te el orgasmo tiende a desaparecer existiendo un
periodo més largo de recuperacién con posterioridﬂ
al coito. Sin embargo esos cambios son variables deun
individuo a otro. Podemos asegurar que la disf uncion
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eréctil nunca es consecuencia solamente de la edad
cronolégica ya que en fermedades como la diabetes y
temores ansiosos al fracaso (en base de considerarse
que una buena relacién amorosa tiene que ser esen-
cialmente genital), determinan que el varén experi-
mente una merma de su virilidad v un temor a no
satisfacer a la pareja. Ademds el uso de medicamen-
tos antihipertensivos blogueadores ganglionares v la
obesidad contribuyen significativamente.

Disfuncién sexual femeninas.- La mujer que por los
prejuicios sociales se encuentra menos favorecido en
nuestra sociedad con la posibilidad de canalizar sus
deseos v apetencias, ademds por la excesiva impor-
tancia que se le dé a la pérdida de sus encantos y
atractivos, se encuentra en mayor desventaja en
cuanto al varén en lo que a falta de oportunidades
para hacer el amor se refiere la mujer después de los
60 arios pueden manifestarse sintomas de atrofia
vaginal, pérdidas de la capacidad de lubricacion de la
vagina v episodios como el prolapso, pero la mas
limitante de todas las causas de disfuncién sexual y
apetencia sexual a esa edad son reiteramos los
convencionalismos sociales, y la falta de compariero
ademas de la falsa imagen de divorciar la sexualidad
de la pureza.

A los ancianos en general se les imagina como débiles,
ineducables, deteriorados, enfermos y asexuado, ello
especialmente, por las actitudes prejuiciosas y la
desinformacién sobre el tema que permanece atun
oculto como algo bochornoso y eludido.

- Otros sintomas.- También es posible encontrar en
las depresiones de la tercera edad, sintomas de
taquicardia, parastesia cefaleas, y nauseas, que aun-
que pueden aparecer en una extensa gama de enfer-
medades se han descrito como «equivalentes depresi-
vos», con los cuales el paciente expresa su desconten-
to aun cuando en apariencia no se aprecie triste ni
enlentecido. Ademds se presentan dolores muscula-
res y de los huesos, entre otros.

2. PERTURBACIONES PSIQUICAS

- Dificultad para mantener la atencion activa.- La
dificultad de mantener la atencién activa, es un
sintoma frecuente tanto en los sindromes astémicos
como en los seniles.

- Los déficit de menores.- Referidos fundamental-
mente a los procesos de fijacion con mantenimiento
de la evocacién que dificulta recordar los hechos més
recientemente acaecidos, mientras se percibe con
nitidez fotogrdfica escenas y situaciones de la lejana
nifiez y adolescencia.

- Contenidos del pensamiento.-Las ideas pesimistas
ocupan destacada prioridad, las que valoran la posi-
bilidad de anticiparse a un fin que se percibe como
cercano o inevitable ya que no se percibe de forma
similar la muerte en las diferentes edades de la vida
ni tampoco es igualmente valorada cuando se goza de

bienestar fisico y salud mental, que cuando se sopor-
tan malestares fsicos o sufrimlentos morales.

La pérdida de interés.- Que impide que estimulos
que anterlormente distrafan o motivan, se asimilan
como indiferentes o hasta molestias Ejm. la masica,
TV, hobies, etc.

- La pérdida de autoestima.- reforzada con la percep-
ci6n de la imagen que poseen los que o lo quieren
bien» «lo desprecian» 6 no los tienen en cuenta.» Es
también habitual la presencia de reacciones catastré-
ficas cuando hay fallas en encontrar soluciones a
problemas cotiadianos simples, que antes se aborda-
ban con éxito y ahora la aturden y lo confunden.

- La ansiedad.- Es un elemento acompariante de la
depresiébn como una espectacién aprensiva que anti-
cipadamente espera desde una mala noticia hasta una
muerte stbita. Ademds de tener la sensacién de que
la mafiana es el peor momento del dia, parece corres-
ponder con la angustia de tener que recomenzar un
dia inmenso en un rutinario desfile de temores pesi-
mistas y recuerdos dolorosos de lo que pudo haberse
hecho mejor y nostalgia por lo que dejé de hacerse.

- Elllanto facil.- Puede ser en s tan significativamente
importante como la imposibilidad de llorar de la que
se aquejan algunos de nuestros pacientes especial-
mente masculinos.

- Los temores.- El temor a padecer enfermedad men-
tal y especificamente el temor a volverse «loco» parece
ser en expresion frecuente en quien no logre explicar-
se la naturaleza de sus limitaciones e incapacidades.

- Crisis de angustia.- Las que no logran asociarse con
un motivo aparente y que en muchos casos hemos
visto luego justificada con el desencadenamiento de
una grave enfermedad orgdnica.

- Los sentimientos de culpa.- Entre los que se en-
cuentran la «rumiacién» de hechos poco significativos
del pasado como la de un paciente octogenario que se
reprochaba culposamente cuando utilizé para ir al
cine el dinero que su madre le entregase para comprar
la leche a sus hermanos.

- Las perturbaciones afectivas.- Entre las que pode-
mos encontrar sintomas de abastecimiento, tristeza y
sentimientos de culpa, ademds del pesimismo el que
constituye un sintoma tipico en las depresiones y que
en cierta forma expresan la conviccién del paciente
qué poco puede hacerse para modificar su «catastré-
fica» declinacién.

El suicidio

Las ideas acomparian frecuentemente las depresio-
nes profundas en ancianos pudiendo quedar como de-
seos pasivos de morir 0 materializandose en forma de
intentos, tanto formalmente planificados como los quese
enmascaran por caidas y accidentes en los cuales real-
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mente se materializan los deseos inconsclentes de dar fin
a la existencia.

Estudios epidemiolégicos del Servicio de Salud Pabli-
caen USA en 1984 revelacién que los suicidios consuma-
dos en la Tercera Edad, triplicaban los acaecidos propor-
cionalmente en la poblacién general

Habitualmente el suicida potencial emite seriales
reclamando ayuda v es totalmente disparatado afirmar
que quien pretende cometer este acto, no lo anuncia.
Muchas el intento de quitarse la vida en la ancianidad se
asocia con soledad, pérdida reciente de la pareja, invali-
dez, adiccién alcohélica, disfunciones sexuales enferme-
dades orgénicas severas temor o incertidumbre de pade-

cer de cdncep;ete
4

Seidel, describié factores fundamentales que contri-
buyen a precipitar la conducta suicida en el anciano,
entre los cuales tenemos :

a) Peérdida de afectos cercanos

b) Concepcién egoista o individualista

¢) Fallos en la integracién familiar o respaldo social

d) Rasgos de personalidad tendientes a resolver proble-
mas mds por acciones que por adaptaciones pasivas.

e) Trastornos afectivos y enfermedades orgdnicas seve-
ras

f) Antecedentes de suicidios en la familia, aceptacién o
idealizacién del gesto suicida, como recurso ante

situaclones intolerables para el anclanoen r

facil de entender que en el anclano sean ‘u?'l::iad -
parecidas, las caracterfsticas que se sefialan H:"o.
como denominador comin la situaclén de m,,'"“ n,'"
y la pérdida de autoestima valla

Una afectiva medida de Psicoprofilaxis de estq ¢,
ducta tan individual y polémica es el incremento de [g'
mecanismos de integracién familiar y social quepermlta’
al anciano sentirse ttil, siendo recomendable la prepa,c:
cién paulatina para aceptar los cambios de estatyg v de
roles y la extensién de las relaciones interpersonales y dg
intereses que permitan al ser humano en los tltimos arios
de su vida la posibilidad, aunque carezca de belleza fisicq
de atractivos o de riquezas materiales, de conseruvar Iq
segura conviccién de que alguien lo ama y lo respetq,

Finalmente deseamos concluir recordando que |q
depresién ademds de ser el mds frecuente de los estados
afectivos patolégicos, tiene una alta incidencia en los
arios de la vida y que no puede desconocerse que ademds
de toda la problemdtica Bio-Psico-Social de la ancianidad
expuesta, el tipo de sociedad en que vivimos con una
fuerte tendencia a considerar aspectos superficiales al
egoismo y a restar el reconocimiento gratitud y especial-
mente que niega igualdad de oportunidades como que-
riéndose imponer la ley de la selva, estdn generando cada
dia mds severas complicaciones en el fortalecimiento de
la integracién y en la autoestima, recursos importantes
para prevenir la tendencia suicida en la tercera edad.
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crecimiento y Desarrollo un Programa para
los ninos de nuestro futuro

Comprometidas con el objetivo de promover el opti-
mo crecimiento del nino me'n.or de cinco ar.los .con la
participacion activa de la familia, de las organizaciones e

omunales v del Sector Salud, considera-

instituciones € ’
m fio del cambio del milenio "Un Sector

e el desa
ga()li;léon equidad, eficiencia y calidad", nos lleva a la

aplicacion conciente del concepto deatencion in tegral de
la salud del nino donde cada contacto con el sistema de
salud pone en marcha un conjunto de acciones para ello
oferta el "paquete CRED" en la atencién ambulatoria que

consta de:

- Carné CRED

- Control del crecimiento

- Control del desarrollo

- Orientacién PAI, IRA, SED.

- Educacion : Consejeria en alimentacién, estimulacién,
rehabilitacién y prevencién de accidentes.

- Examen Fisico completo.

- Haciéndose indispensable la aplicacion de enfoque de
riesgo reforzamiento del sistema de referencia y contra-
rreferencia que le a al programa la garantia de una visién
integrada de atencion.

Respecto al control del desarrollo cabe mencionar
quea comienzos del siglo numerosos intentos se iniciaron
con el deseo de responder sobre el problema del desarro-
Ilo mental y su medicién por el que se suscité un basto
movimiento de investigaciones como los realizados por
Birer y Simon en Francia (1911) Inician la medicién de la
inteligencia también la literatura al respecto reconoce la
importancia de los estudios de Arnold y Gesell en lo que
refiere a observacion de nifios en sus primeras edades y
a sus trabajos sobre crecimiento genético, desde 1911
estudian, etapa por etapa, el desarrollo de nifios norma-

les. Sus trabajos experimentales comenzaron en 1919
con muestra de 50 nifios agrupados deacuerdo a sus
edades, los observa y examina en el dominio del desarro-
Ilo motor, verbal, comportamiento de adaptacién y sus
reacciones personales y sociales. Concluye en seleccionar
150 items, los que reagrupa en 1925, empleando una

nueva muestra.

Entre tanto publica la primera muestra de su escala,
més tarde publica sus inventarios de desarrollo para 4, 6,
12, y 30 meses; 2, 4, y anos, entonces reclasifica los items
va no sélo por edades sino por en cuatro secciones o areas
de desarrollo: comportamiento motor, adaptacién, len-
guaje y comportamiento social personal.

* qu. de Programa de Crecimiento y Desarrollo del Hospital
Hipdlito Unanue - Tacna.

* Lic. Enf. Carmen Rodriguez
* Lic. Enf. Hilda Yufra

La Psicologia contempordnea destaca la importancia
de los primeros afios mientras que en el plano de las
teorfas explicativas, los trabajadores de Wallon, Piaget y
Guillaumen, psicélogos franceses o de lengua francesa,
dominan claramente la psicologia de la primera infancia.

En 1944 Odette Brunet y una colega estudian las
pruebas y observaciones de Gesell confronténdolos con
miles de legajos de observaciones personales logrando
modificar la escala de evaluacién que consta de 10 items
y sirven para evaluar 4 Greas: postura y motricidad,
conducta de adaptacién, lenguaje y relaciones sociales y

personales.
La escala comprende 19 grupos de edad.

Desde 1933, Nancy Bayley ha venido estudiando,
aplicando y perfeccionando una escala de desarrollo
infantil logrando representar en su trabajo la escala
mental y motora que constan de 163 items mentales y 81
motores, comprendiendo 14 grupos de edad. A la escala
mental y motoro agrega un tercer elemento el "Infant
Babavier Record" que ayuda al clinico a detectar la
naturaleza social y orientacién objetal que el nifio tiene
hacia su medio ambiente, expresada por medio de actitu-
des, intereses y emociones, energfa acti vidad y tendencia

de acercamiento y rechazo..

La escala de Denver revisada y reeditada en 1990 por
Williams Frankenburg, Josiah B. Dodds y Alma Fordal,
con el objeto de ofrecer un instrumento simple y actua-
lizado, seleccionando 240 items, luego fueron que abar-
can 4 funciones: motricidad gruesa, lenguaje motricidad
fina y funcién social personal.

En base a los antecedentes expuestos las psicolégicas
S. Rodriguez, V. Arancibia y C. Undurraga dieron paso a
la creacién de la EEDP, instrumento de medicién de
desarrollo psicomotor estandarizado en lactantes cuya
metodologia de aplicacién se ajusta a las mds estrictas
normas cientificas garantizando su validez, sumado a
esto estd su simplicidad y factivilidad de aplicacién
haciendo posible atender el periodo de 0 a 2 arios del nino
que es tan critico y decisivo en el futuro del individuo, ya
que a miltiples evidencias cientificas comprueban el
hecho de que una serie de eventos o situaciones que
actian generalmente por carencia en este periodo de la
vida dejan huellas negativas imborrables de ahi que desde
el punto de vista preventivo este grupo etdreo reviste un
gran interés en Salud Mental conllevdndonos a poner en
prdctica un programa de estimulacién psicosocial precoz
para el lactante convirtiéndose en rica fuente de inter-

cambio interdisciplinaria.

De los aportes antes mencionados de diferentes
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estudiosos se seleccionaron 75 ftems, distribufdos de a 5
en cada uno de los 15 grupos de edad establecidos entre
los 0 v 24 meses; a saber: 1, 2, 3,4, 5, 6,789 10, 12,
15, 18, 21 v 24 meses consideradas significativas, en el
sentido de adquisicién de nuevas conductas en el desarro-
llo psicomotor del nirio.

Estos items fueron seleccionados de acuerdo a cuatro
areas, de desarrollo: Motora, Coordinacién, Lenguaje y
Social.

Las Técnicas de medicion son la observacion y pre-
guntas.

- El material para la administracién consiste en 01
bateria a prueba, 01 manual de administracién, 01
protocolo de registro y tablas de puntaje.

Otro instrumento que permite evaluar el desarrollo
psicomotor en tres dreas bdsicas: motricidad, coordina-
cién y lenguaje de nifios entre 2 y 5 arios de edad es el
TEPSI, elaborado por las psicélogas Isabel Hacussler y
Teresa Marchant.

Existen consenso entre los autores que estudian el
desarrollo psiquico del pre-escolar (Wallon 1976, Gesell
1956, Osterrieth 1960, entre otros) sobre la relevancia de
03 édreas medidas del test.

Ademds existen suficiente evidencia empirica que
muestra la importancia de la motricidad en el desarrollo
psiquico temprano (Wallon 1968, 1976; Ajuriagurra,
1970, Singer Krathwoll, Bloom y Masia 1964, Taset,
1980).

Asimismo, numerosos autores coinciden en ensenar
el rol importante que juega la coordinacién en el desarro-
llo psiquico infantil. El término coordinacién puede ser
entendido en un sentido amplio que incluye entre otros
la manipulacién de los objetos, la percepcién visomotriz,
la representacién de la accién, la imitacién y la figuracién
grdfica.

Finalmente, el lenguaje es una de las funciones
psicolégicas que mds roles desempenas en el desarrollo
psiquico del ser humano. El lenguaje permite a las
personas comunicar informacion, significados, intencio-
nes, pensamientos y peticiones, asi como organizar sus
pensamientos y expresar sus emociones (Mussen, 1983).
El lenguaje interviene también, en general, en los proce-
sos diagnésticos, en el pensamiento, la memoria, el
razonamiento, la solucién de problemas y planteamien-
tos.

La elaboracién del test, se basé en gran medida en

algunos test de desarrollo psicomotor de Gesel| princi.
palmente el test de Denver, de Frankenburg ‘y Otnd.
(1971-1975)yel testde Brunet y Lezine(1971), ’etOmanr:;s
un ntimero importante de items de dichos test qyp uo
modificando en la mayoria de ellos, situaciones ycrltegioe
de puntuacién y al mismo tiempo, agregando 'mpo"tants
cantidad de items especialmente en el drea del lengqu:
si bien existfan otros test que evaluen desarrollo psiquico
de nirios entre 2 y 5 arios (Frankenburg y otros, 1971
Brunet y Lezin, 1971, Le May y otros, 1974, entre otrosj
fue necesario constituir y validar un nuevo instrumento
ya que ninguno de ellos cumplian con los requisitos
planteados como indispensables para las necesidades y
caracteristicas de la situacién de trabajo educacional, es
decir un instrumento simple, de bajo costo, de adminis-
tracién relativamente répida y que pueda ser utilizado
por diferente profesionales, pero que al mismo tiempo
tenga cierto nimero de items para evaluar cada dreq,
permita obtener puntajes, y por tanto posibilite compara-
ciones en relacién a la norma estandarizada.

Las tres dreas basicas del desarrollo psiquico infantil
son evaluadas en algunos de sus aspectos en el TEPS], a
través de 52 items, repartidos en tres subtests, confor-
médndose un tést tnico de desarrollo psicomotor.

Los materiales requeridos para su aplicacién son: 01
bateria de prueba, 01 manual de administracién y 01
protocolo u hoja de registro.

El test da soporte al proceso de evaluaciones pedagé-
gica y psicolégica del desarrollo cuyo objetivo es aportar
informacién sobre el nivel en el cual se encuentra un
menor en relacién al universo de sujetos de su misma
edad y medio sociocultural, como consecuencia de esta
accién se puede predecir el futuro escolar de un nifo
dando la oportunidad de disefar estrategias educativas
oportunas que pretenden disminuir el riesgo de un
fracaso en aquellos casos que muestran un desarrollo
inferior al esperado.

La aplicacién de ambos test debe ser realizada por
profesionales y en su abreviada, se utilizard el test
abreviado de evaluacién del desarrollo psicomotor TA
indistintamente por personal profesional o técnico de
enfermeria.

En los resultados de evaluacién de los tres instrumen-
tos sélo existen los pardmetos de normalidad, riesgo Y
retraso.

La aplicacién de os instrumentos anteriormente men-
cionados han significado un contribucién a melo"a"la
calidad de atencién que el nifio menor de 5 aiios amerita
recibir.
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Noticias de Actualidad en Biomedicina

SE ACERCA EL FIN DE LA DIABETES

En la reunion de la Asociacion Americana de la
Ciencia celebrada en Baltimore el ario pasado, se ha
demostrado que hay datos su ficientes cor.no’para pensar
que dentro de unos arios la Diabetes dejard de ser una

enfermedad crénica.

Los trabajos del equipo que lidera el Dr. Robert Lanza
nos hablan sobre la posibilidad de transplantar a diabé-
ticos islotes pancredticos, Y que estos funciones durante
un largo tiempo. El éxito del cientifico sedebe a la técnica
de microencapsulamiento que ha conseguido para intro-
ducir en pequerias esferas de un material muy especial;
atin secreto, islotes pancredticos de cerdo v hacer llegar
los mismos al organismo del animal diabético a través de
simples inyecciones. De hecho, en el interior de estos
sistemas, los islotes porcinos se comportan como
autenticas factorias de insulina a demanda de la cantidad
de glucosa que circula por la sangre. Las células
pancredticas estan tan protegidas por la capsula, que
pueden trabajar a sus anchas sin que el sistema inmune
del antiguo diabético sea capaz ni siquiera de reconocer-
las como extrafias y mucho menos de intentar atacarlas.
A pesar de ser tan protector el material de este
«biocontainer» deja entrar la glucosa quecirculaen el plas
del paciente, de forma que los islotes, alertados por los
niveles elevados de aztcar en el cuerpo, si los hay
segregan la insulina necesaria para que la glucosa pueda
ser utilizada por las células.

Todos los ratones, conejos y perros diabéticos, trata-
dos por el Dr. Lanza y sus colaboradores, estdn curados
después de haber recibido una inyeccién de microcdpsulas
cargadas con islotes pancredticos de cerdo siguen siendo
exdiabéticos incluso un afio después de haber recibido
una inyeccién. El Dr. Lanza ha conseguido el permiso de
la FDA para empezar este mismo ario las mismas
experiencias en humanos y cree que, de confirmarse sus
augurios, los diabéticos que se quieran olvidar de la
insulina solo necesitard una o dos inyecciones de
microcapsulas al ano.

PIEL ARTICIFIAL

La mayoria de los prepucios de los bebés circuncida-

Psicélogo del Departamento de Medicina

* Psic. LLuls Alberto Pastor Yariez

dos en el Sur del Estado de California ya no acaban en el
tachoo de basura. Una compariia de Biotecnologia presi-
dida por una joven bibloga GAIL NAUGHTON, los
recolecta para obtener de ellos fibroblastos. Los
fibroblastos de los recien nacidos tiene dos propiedades
importantes. La primera es que son células que no tienen
las proteinas que alertan al sistema inmune y no provo-
can rechazo. La sequnda es que cuando se cultivan en
condiciones especiales son capaces de reproducirse de tal
manera que desde un tnico prepucio de bebé es posible
obtener aunque parezca increible 25 metros cuadrados
de piel artificial para utilizarla en pacientes quemados.

Advancé Tissue Species (A.T.S.), la empresa de Gail
Naughton, ha puesto a punto un sistema especicl de
cultivo de fibroblastos y pronto serd capaz de suplir con
piel artificial a muchas unidades de quemados en el
mundo. Las experiencias clinicas que se han llevado a
cabo con DERMAGRAFT, nombre con que se ha bautiza-
do a este tipo de piel, han sido alentadores y la FDA
americana ya ha autorizado a ATS para que comercialice
su producto. Ademds de piel para quemados, los cienti-
ficos de ATS han modificado el procedimiento para
conseguir piel que sirva también para tratar tlceras
diabéticas, la prevalencia de esta complicacién en los
pacientes con diabetes es muy elevada y causa un impor-
tantes namero de amputaciones, muchas de las cuales se
podrén evitar cuando las tlceras se traten con in jertos de
la piel obtenida gracias a los fibroblastos de prepucio.
Ademds la ATS, estd investigando el cultivo de cartilagos,
para asi resolver muchos problemas articulares. También
estd trabajando para conseguir vélvulas cardiacas de
tejido humano con lo que se acabaria para siempre con el
dilema de que tipo de prétesis valvular (biolégica o
mecanica) hay que elegir ante un paciente que necesite un
sustituto de su vdlvula enferma.

PROYECTO PROTEOMA

La palabra genoma ya tiene competencia. Dentro de
poco tiempo la anatomia genética del hombre dejara de
ser un secreto y el proyecto genoma cobrard una dimen-
sién diferente de la que se ha tenido hasta la fecha.

En menos de tres arios se habra logrado el mapa del
100% de los genes humanos y habrd que pasar a otro
capitulo. Esa nueva seccién del litro de los genes ha sido
bautizada como Proyecto Proteoma.

Se trata de averiguar la fisiologia genética para cono-
cer mas tarde la patologia del ADN. Al conocer qué
proteina es capaz de expresar cada gen, cudndo lo hace,
cuales son las interacciones entre genes, cémo se provoca
el mal funcionamiento de los mismos y, por tanto, cémo
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se expresan proteinas anémalas capaces de provocar
enfermedades, la medicina serd algo muy diferente de lo
que se ha realizado todo este siglo.

William Hasgeltine cree que estd en primera linea en
la salida del Provecto Proteoma. El polémico ex profesor
de Harvard, famoso por sus declaraciones en 1992 sobre
la posibilidad de que el VIH pudiera transmitirme a través
de la saliva. Ahora es el méximo responsable de Human
Genome Sustems (HGS), una comparifa de biotecnologia
con sede en Maryland, que tiene uno de los mejores
bancos de genes del planeta. Al Dr. Haseltine le quedan
pocas dudas de que la terapia génica llegard en un futuro
proximo, porque acabarén apareciendo los vectores ca-
paces de transportar los genes deseados a donde se
desee. También estd seguro de que la medicina predictiva

. Revista Médica del Hospital }, Unan
Ue

del manana no se basard en saber el genop
anatomia genética del hombre, sino en con
sut fenotipo (ver st el gen preocupante se hg expre
Con ello se logrard un diagnéstico precoz de prr;b}:arl")
por ejemplo, canceroso, como nl siquiera se padiq '.rna
nar hace unos anos.

Po, e1 decy, la
ocerde verdne
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Ademés HGS investiga también el genoma e much
microorganismos. Conoce el 100% del genoma def gr”
filococo y esté a punto de conseguir el del bacilo de Ki qh
v el del protozoo que causa la malaria. Saber, despusg ‘ |
proteoma de estos gérmenes permitird al equipo SB-HCFS
obtener vacunas revolucionarias y eficaces y /ogrq.
antibiéticos que actien de forma completamente dl)‘erenr
te a como han venido actuando estos medicamento
desde que Fleming descubriera la penicilina. ‘
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pautas para el Uso de Estreptoquinasa

nos que la <uyw1>n:y'n.r’n(,i/! ve
farto Agudo de Miocardio, a
1e puedad mantener-

I'n la actualidod saber
pronostico que sigue al In
largo plazo depende del grado en gt
w¢ la funcion ventricular

Se ha demostrado que la perfusion de Trombiliticos
permite conseguir con éxito la lisis del codgulo, la
restauracion del Flujo Coronario y la limitacion de la
isquema miocérdica, dependiendo ¢l éxito, del tiempo en
que inicia el tratamiento.

En la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro
Hospital hemos atendido a 14 pacientes con IMA durante
los arios 1995-1996, de los cuales 06 de ellos recibieron
tratamientotrombolitico, siempre dirigidos por los médi-
cos cardi6logos v por los médicos de la Unidad; como
referencianinguno de los pacientes que recibié trombolisis
hizo paro, ni alguna reaccién alérgica, pero presentaron
arritmias v taquicardia ventricular no sostenida
monoférmica, los cuales recibieron el tratamiento médi-
co y de Enfermeria oportuno.

FARMACO TROMBOLITICO:
Estreptoquinasa

La Estreptoquinasa es una proteina sintética, deriva
del grupo C de los estreptococos betahemoliticos. Forma
con el plasminégeno un complejo activador del
procesofibrinolitico. Ademds reduce los niveles de
fibrinégeno y otros factores decoagulaciénpredisponiendo
al paciente a la hemorragia sistémica.

Por ser la estreptoquimasa una proteina bacteriana
con propiedades antigénicas, cuando se introduce en el
cuerpo, puede producir varios tipos dereaccionesalérgicas
tales como; fiebre, rubor, erupcion cutdnea, hinchazén
periorbital y broncoespasmos.

La estreptoquinasa logra rapida recanilazacién de al
arteria coronaria ocluida.

Unidad de Cuidados Intensivos

. * Lie. Elag MNineajo Seriga
Ie Raquel Zevnllos Delgado

Y Lic Flar Cuetn Ruiz

* Lic. Gina Carlta Flores

Presentacion:
Frascos de 250,000; 750,000 y 1,500,000 Ul

Se administra en infusién intravenosa por un periodo
de 30 a 60 minutos.

| medicamento debe mantenerse entre +2a+25C.,
hasta antes de su preparacion.

Preparacion:

1. Inyectar 5 cc. de solucion fisiolégica o solucién gluco-
saal 5% en el frascoy mezclarel contenido suavemen-
te, sin agitar, evitando la formacién de espuma.

2 Retirar la solucién reconstituida y transferir el conte-
nido a un frasco de 100 6 200 cc. de solucién
fisiolégica o glucosada al 5%, evite agitar la solucién
y administrar d inmediato.

Indicaciones:

- Dolor precordial por mas de 30 minutos que no
responde a nitritos.

- Desnivel positivo del segundo ST mayor a 2 mm por
lo menos en dos derivaciones del EKG.

- Tiempo trancurrido entre el inicio de los sintomas v
el comienzo de la trombolisis, lo ideal menor de 6
horas, sin embargo se han obtenido resultados positi-
vos entre 12 a 24 horas.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:
- Hemorragia Activa
ACV reciente (menos de 6 meses)
Uso de estreptoquinasa entre 5 dias y 12 meses
previos.
Neoplasia intracraneal.

Relativas:
Trauma, cirugia o biopsia reciente (menos de 2 mese).
RCP traumatica.
Hipertensioén arterial, estadio IVy V.
Transtornos de coagulacion.
Endocarditis infecciosa.
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Embarazo.
Infecciones estreptocéelcas reclents.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
DURANTE EL PROCEDIMIENTO.

1.

Unstruiva al paciente v su familia acerca de la finali-
dad del trtamiento.

Instalar dos vias de acceso venoso periférico de calibre
grueso en brazos diferentes.

Antes de iniciar el tratamiento como prevencién de
reacciones alérgicas, administrar antihistaminico, ade-
més Ranitidina EV, para prevenir las tlceras gdstrica
v duodenal, segun indicacién médica.

Administrar la solucién de Estreptquinasa en 30660
minutos, dependiendo de la estabilidad de la presién
Arterial, bajo vigilancia médica.

Control de signos vitales y monitoreo cardiaco estric-
to para detectar arritmias.

Segtin prescripccién médica administrar inotrépico,
en casos de hipotencién arterial, ICC, Shock
Cardiogénico.

7. Acldo Acetil Salleflico, 325 mg. por via oral y mante-
ner esta dosls diarlamente en forma permanente

8 Anticoagulaclén con Heparina al terminar la infucién
con una dosis de 5,000 Ul endovenoso y luego
Heparina 12,500 Ul cada 12 horas por via subcuté-
nea.

9. Tomar EKG antes y después del tratamiento, luego
cada 4 horas en la primeras 24 horas.

10. Monitoreo CPK-MB cada 6 horas durante las prime-
ras 24 horas.

11.Tomar medidas para evitar complicaciones de Iq
anticoagulacién:
Reposos absoluto.

- Evitar procedimientos invasivos.

- No retirar la via endovenosa durante las primeras 24

horas.
No usar la via intramuscular.

12. Realizar notas de Enfermeria en forma clara y precisa
de todo el procedimiento realizado y su evolucién.

Criterios de reperfusién:
- Répido alivio del dolor.
- Descenso del Segmento ST.
- Rdpido pico de CPK en menos de 12 horas.

- Arritmias.
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