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El Comité Científico de la Revista Médica del Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna, con motivo de celebrar su XLII Aniversario de Fundación, 
inicia su labor al servicio de la cienciay la tecnologia. En sus páginas se ha 
tratado de recoger la valiosa experiencia, capacidad cientificay conocimien 
tos académicos de nuestros profesionales que laboran en los diferentes 
departamentosy servicios de nuestro Hospital, constituyendo asíun estimu 
lo para la investigación y un efectivo medio de difusión de trabajosy estudios 
de la problemática de salud de nuestra población con el fin de determinar las 
principales causas de morbi-mortalidad para luego tomar decisiones ade 
cuadas y acordes para reducir estos índices. 

Elpresente número está dedicado a publicar los trabajos premunidos 

en el "Concurso de Investigación Rolando Lozada Bravo", que ha motivo el 
interés de decenas de profesionales a realizar la investigación médica. El 
concurso es sin duda, un poderoso medio de promoción al estudio y al 

mismo tienmpo, una demostración de la alta calidad de los trabajadores de 
salud que se esfuerzan no sólo por dispensar su ciencia en beneficio de la 

población que acude a nuestro hospital, sino también por avanzar en los 
campos de la investigación. 

Debo destacar el acierto del Comité de Investigación del Hospital, de 
denominar el Primer Concurso de Investigación con el nombre del Ex-Jefe 
del Departamento de Pediatría: Dr. Rolando Lozada Bravo, al cumplirse un 
año de su sensible desaparición que se levanta como un ejemplo de servicio 
y vocación médica. 

La realización del Concurso Anual de Investigación Científica en 

Salud, es una acertada acción del comité de Investigación, ello constituirá un 
símbolo para nuestro Hospital, que otorgará la renovación constante de la 
capacidad científica. 

COMITE CIENTIFICO 
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TRABAJOS ORIGINALES 

Contacto Precoz Prolongado Piel a Piel 
Efectos sobre los Parametros Fisiológicos 

del Recién Nacido 

RESUMEN 

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

Se analizó un estudio prospectivo, con selección aleatoria, en el gue se consideró 120 recién nacidos a términos 
sanos. En el período abril a junio de 1996, en el hospital de Hipólito Unanue de Tacna. 

60 Recién nacidos fueron colocados en contacto piel a piel durante cuatro horas, solo una madre rechazó el método. 
El grupo de control (60) niños recibió la atención habitual del recién nacido. La temperatura ambiental para ambos 

grupos oscilo entre 19 a 28°C, no encontrándose diferencias significativas en la termorregulación tampoco en la 
evolución de frecuencias cardiaca y frecuencia respiratoria. 

INTRODUCCIÓN 

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

Estudios de investigación sugieren que el apego 
precoz, juega un papel importante tanto para la 
tranquilidad de la madre como en el inicio de la lactancia 
materna, la ansiedad y la confusión 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 tenmores de una nueva realidad 
de la madre generando mayor deseo y aceptación para el 
amamantamiento; de igual manera reduce la actiuidad 
motora, aumenta los periodos de sueño y disminuye el 
gasto térmico del recién nacido. 

Con el propósito de brindar las condiciones óptimas 
para la etapa de adaptación a la vida intrauterina y 
favorecer el vínculo afectivo entre la madre y el niño, El 
presente estudio pretende investigar si el «CONTACTO 
PRECOZ PROLONGADO PIEL A PIEL, TIENE 
EFECTOS SOBRE LOS PARÁMETROS FISIOLÓGICOs 
DEL RECIÉN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 
UNANUE DE TACNA». 

* Lic. Mery J. Cohaila 

MATERIAL Y MÉTODO 

Lic. Rosario del Carrmen Jiménez F. 
Lic. Haydee L. Jiménez M. 

Lic. Armida Vargas V. 
Lic. Bertha Zúñiga 

Se estudiaron a 120 recién nacidos a términos sano 

Enfermeras Asistenciales del Servicio de Neonatología. 
Hospital de Apoyo Hipólito Unanue de Tacna. 

con sus madres, de los cuales 60 destinados al grupo 
experimental de contacto precoz piel a piel prolongadoy 
60 para el grupo de control seleccionados aleatoriamente 

conforme iban naciendo, uno al grupo control y el otro 
al grupo experimental. 

Para la organización de los grupos se tomó en cuenta: 

La valoración del apgar, que debería estar entre 7 a 
10 puntos al minuto y a los cinco minutos. 
El peso de 2500 a 3999 gramos; sexo. 
La edad gestacional de 37 a 41 semanas 
Y las variables en estudio: 

Temperatura de ambiente medidas en sala de partos 
y sala de maternidad, mediante un termómetro 

ambiental. 
Temperatura axilar mediante termómetro clinico 
digital al nacimiento y cada hora en las siguientes 
cuatro horas. 
Frecuencia cardíaca y frecuencia respiratoria. 
Se aplico encuestas a las madres y personal de 
salud. 

RESULTADOS 

El método que se utilizó fue el prospectivo. 
Los datos fueron sometidos a la prueba estadística 
de «T» de Students, para dos muestras emparejadas. 

Haciendo una análisis comparativo de la información 
obtenida se obserUó: 



Al medi la temperoturo omblental en el momento 
del noclmiento y duronte Iot cuntro horns slquentee ol 
parto, pato ambe gruoe ln temperotura osria entre 19 

v 28 grodos centigrods 

Lo temperotura corporol, ol momento de nocer la 
movor porte de los iños registran temperoturas 
copooles en tangos normales entre 36.1 v370 grodos 
centigrodos, en ombo grupos 4 de los niños presentoron 
por arribo de los 37.5 grodos centigrados. 

A la Primero 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 y solo 1 de los recién 
nocidos que presenta temperaturas mayor de 37.1; en el 
grupo de CPPP la temperatura corporal se mantiene más 
estable, solo uno de los niños presenta temperatura 
corporal menor de 35.51C. 

En la segunda hora muestra diferencias leves, en el 
grupo control 3 recién nacidos continúan Con 

temperatura inferior a 35.5 el resto mejora; en el grupo 
de CPPP no hay ningún niño con temperatura inferior a 
35.5. 

En la tercera hora, en el grupo control hay 17 niños 
que registran temperaturas corporal entre 35.6y 36. 01C 
y solo un niño de grupo CPPP. 

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

Analizando el comportamiento de la frecuencia 
cardíacay frecuencia respiratoria se observa que ambos 

se mantienen dentro de los parámetros normales, en 
relación a la termoregulación, no encontrándose 
diferencias significativas. 
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Entre los estudios más recientes que han servido de 
base para el presente trabajo, es importante mencionar; 
el estudio prospectivo de 102 recién nacidos a términos 
sanos del Hospital Sotero de Rio, del seruicio de Salud 
Metropolitano Sur Oriente, entre Agosto y Nouiembre de 
1990 en Santiago de Chile, donde observaron que e 
efecto del contacto materno precoz en recién nacidos a 
términos normales. Se comparó dos grupos de ninos, 

uno con contacto precoz con lä madre durante las 

primeras horas de vida y otro arupo con contacto 

retardado. Los resultados muestran que los niños de 

reve consc cONTCppp rONT CPop CONT.CPPp cOT CBne 

TEMP. CORP CPPP CONT.CPPP CONT. CPPP CONT. CPPPcONT. 
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contacto piel a piel presentanon en forma slgnifirotl 
mas semnanas de alimentoclón por lactoncta motern. 
mavor Incremento ponderal, mayot relacón modre bio 

otra coracteristicos positivas que favorecen cl 
crecimiento v desarrollo del niño 

En una investigoción prospectiva controlada de 92 
nociên nocidos a términos sanos realizado en el Hospital 
Reaional de Cuhaique CHILE, por Villalón y otros se 
estudio el efecto del contocto precoz piel a piel sobre los 
norómetros fisiológicos en las cuatro horas posteriores al 
parto v sus resultados muestran que no hay diferencias 
significotivas en la capacidad de termorrequlación, 
evolución de la frecuencia cardiaca y respiratoria: 
sugieren que el método puede ser utilizado con 
seguridad. 

Los resultados en este estudio no mostraron 

diferencias significativas entre el grupo control y el 
grupo experimental CPPP. 

Durante el período de estudio la temperatura 
ambiental osciló entre 19 y 28 grados centígrados en 
ambos grupos, obteniéndose una estabilidad en la 
evolución cardiaca y respiratoria con relación a la 
temperatura corporal. 

Aún 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 vínculo afectivo en el binomio Madre-Niño, 
obteniendo una aceptación excelente entre las madres, 
se destaca también la aceptación del método CPPP por 

1. CABALLERO LOPEZ, Javier, Revista Médica de 
Supervivencia Infantil N-09, Mortalidad Perinatal, 
(1986). 

2. GALLEGILLOS, J.; y OLAVARRIA, María Victoria. 
Manuel de Ciudadanos Intensivos Neonatales, 
Santiago Chile, 1987. 

3. UNICEF, OMS. Práctica y Promoción de la Lactancia 
Natural en Hospitales Amigos del Niño. New York, N 
10017, USA. 1993. 

el personal de lo serbtelna de Ginero Obatetrleid y 
neonatologta. 

4. MARTELL, Miguel; ESTOC, Paul; MARTINEZ, 
Gerardo; DIAZ, José Luis; SCHWARCZ, Ricardo. 

"Atención Inmediata del Recién Nacido" Centro 
Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo. 
CLAP-OPSOMS, Montevideo Uruguay (Publicación 
científica del CLAPN-1253), 1992. 

Solo un pertongl auxlliar de enfermerla no estuun de 
cverdo con el motodo por er nuen en lo Institución. 

En la experlencla que se presenta, sl blen se trata de 
un primer estudio en bsta insttuclón podemos 
considerarlo un procedimiento sequro y aplicable, como 
propuesta nueva, dicho procedimiento podrá ser 
adecuado a las caracterlsticas de cada servlclo de 
neonatología. 

CONCLUSIONES 
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RESUMEN 

Curvas de Crectmiento lntrauterino de 
Recién Nacidos �e Embarazo Gemelar 

alo se realizó en el Hospital Hipólito Unánue de Tacna (HHUT), V se presen tan 344 Kecien Nacidos de 

vrazO gemelar ocurridos durante los años 1980-1995: excluvendo a los natimuertos, recién nacidos Con 

godciones congénitas, con crecimiento discordante, v cuyas madres presentaron factores propios yO dsociados que 

pudieran alterar el crecimiento, reuisándose 397 Historias clínicas maternas. 
Se encontró que el 21.37% de los recién ngcidos fueron nretérmino, Ademnás, el crecimiento intrauterino (CIU) de 

los gemelos es menor que el crecimiento de fetos únicos. emnezando es ta diferencia antes de la 35 semanas. Por otro 

ddo también obtuvimos que el percentil 50 de la cura de gemelos se correspondía con el percentil 10 de la curua del 

HHUT. 

INTRODUCCION 

Por lo tanto, se concluye que los gemelos tienen un menor CIU que los fetos únicos, llegando a presentar RCIU siendo 
este el de tipo asimétrico. Además, en la curva de gemelos los que se ubicaron por debajo del percentil 50 a partir de las 

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

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

El crecimiento de un individuo desde su concepción, 
hasta su adultéz está dividida por el nacimiento, en: 
Crecimiernto prenatal (intrauterino) y crecimiento 
postnatal; siendo el CIU, la etapa en la cual se producen 
cambios rápidos condicionados por una acelerada 
multiplicación celular, e incremento en el volúmen de la 
célula; así mismo, es una etapa en la cual los factores 
genéticos maternos yo ambientales pueden ocasionar 
alteración en la formación de órganos y en el CIU (1). 

Por todo ello se vio la necesidad de crear ciertos 
parámetros de guía que nos permitieran realizar una 
mejor evaluación del CIU del individuo, es así que la Dra. 
Lubchenco y Colls. utilizando los indicadores de peso, 
talla perímetro cefálico elaboraron Curvas de CIU 
(4,5,6). 

Como se mencionó anteriormente, existen factores 
que alteran el CIO, de modo tal que el CIU de los 
gemelos es diferente a los Recién nacidos de embarazo 
único. Se sabe que los gemelos se constituyen una gran 
demanda sobre el organismo materno, mientras dure la 
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gestación, por lo que los problemas relacionados al 
aporte nutritivo tienden a expresarse en forma mas 
severa y en período más temprano que en embarazos con 
fetos únicos (7,8). 

Por todo lo mencionado anteriormente, es necesario 
conocer el CIU de los recién nacidos de embarazo 
gemelar, para lo cual se realizó el presente estudio 
titulado «Curvas de Crecimiento Intrauterino en Recién 

Nacidos de Embarazo gemelar Hospital Hipólito 
Unánue de Tacna, constituyendo el mismo el principal 
objetivo del estudio. 

MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se llevó a cabo en el Departa 
mento de Gineco-Obstetricia del HHUT. El tipo de 
investigación es DescriptivO v Transuersal; considerán 
dose como Universo a todos los recién nacidos de 

embarazo gemelar, cuya fecha de nacimiento estén 
incluídas en el período del I de Enero de l980 hasta el 31 
de Diciembre de 1995 y; que no hayan cursado con 
ninguna patología tanto materna como fetal; para ello se 
tomaron en cuenta el criterio de inclusión: Recién 
nacidos de embarazo gemelar cuyo nacimiento fueron 
entre los años 1980 - 1985. v los criterios de exclusion: 
natimuertos recién nacidos Con malformaciones 
Congénitas, recién nacidos cuäa edad gestacional 
determinada por aminorreg tenga una diferencia mayor 
a dos semanas con respecto a la determinada por 
exámen fisico y fisico neurológico, si la diferencia en e 

del peso de los gemnelos es del 20% o más del peso 
gemelo mas grande, edad materna menor a 20 o mayor 

a 35 años; y recién nacidos cuyas madres presenten 

patologías (mala historia obstétrica, patologías asociadas 
a la gestación, hábitos de fumar y alcoholismo). 
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PROCEDIMIENTO 

La obtencion de los datos fue de forma indirecta, a 
través de los libros de: Registro de Partos, Registro de 
Recién Nacidos y de la Historia Clíinica Materna. Se 
elaboró una Ficha, en la que se consignó los datos del 
primer y segundo recién nacido de embarazo gemelar y 
de la madre. Esta ficha se empleó como base de datos. 
Con la información obtenida se confeccionó percentiles 
v curvas. Además se emplearon los percentiles de peso v 

talla de los recién nacidos de embarazo único que se 
obtuvieron de un estudio en el HHUT 1980-1989. Para 
el cálculo se empleó la fórmula 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 cefálico) y 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 perímetro cefálico 
de 24,13 cm. y teniendo a las 41 semanas un peso 
promedio de 2968. 75 gr., una talla de 50.75 cm. y un 
perímetro cefálico de 32,25 cm. 

En lo referente a los percentiles (Tabla Nro.3), que se 
represen tan 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 exclusión, 
requiriéndose como mínimo 9 casos para cada edad 
gestacional para poder hallar los percentiles 10y 90. 

En la Fig.4 se muestra los percentiles de peso para 
RN de embarazo gemelar comparados con los RN de 
embarazo único elaboradas en el HHUT, apreciándose 
que el RN de embarazo único es más grande que el RN de 
Embarazo gemelar, siendo la diferencia a las 27 
semanas (respecto al percentil 50) de 227, 12 gr., la cual 
Ua en aumento conforme progresa la gestación llegando 
a ser de 722,59 gr. a las 41 semanas. Con respecto a la 

talla Fig. 5 se observa que no ocurre el misnmo fenómeno. 

DISCUSION 

En lo referente al CIU del RN de Embarazo Gemelar, 
fue necesario incluir sólo a los RN cuyas madres no 
presentaron factores que pudieran alterar el crecimiento 
fetal, de tal forma que el estudio debería realizarse con 
RN cuya principal característica fuese solo el embarazo 
gemelar, empleándose para ello criterios de exclución. 
Lo ideal hubiera sido el poder controlar todas las 
variables que pudieran ocasionar alteración del CIU; 
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pero no se pudo contar con todos los datos a causa de 
que todas las historias clínlcas maternas tlenen datos 
incompletos, tal es el caso de la talla materna y examen 
de la placenta (que nos orientaría sobre la clgocidad de 
los recién nacldos gemelos). 

Con respecto a al edad gestacional se encontró 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 23 
54% de todos los embarazos gemelares; no obstante este 
resultado el embarazo gemelar resulta un factor de 
riesgo para la duración del embarazo (9). 

En la Fig. 4 se observa que el percentil 50 de gemelos 
se aleja del percentil 50 de recién nacidos únicos a partir 
de las 27 semanas y conforme avanza la gestación tiende 
a juntarse al percentil 10; lo que significaría que el recién 
nacido único 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 más que en un embarazo único conforme 
progresa el embarazo. 

Otros estudios (7, 10) refieren que un aporte insufi 
ciente de nutrientes se presentaría 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 sumarían ambos gemelos sería menor de 3,500 
gr.; por lo tanto, en la alteración del crecimiento 

intervendrían otros factores. 

Otros estudios (7) refieren que el útero 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 sólo la insuficiencia placentaria actuaría 
afectando el crecimiento de los fetos gemelares sino que 
también lo haría el útero 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 únicos observándose que el percentil 10 de 
gemelos no se acerca al percentil 10 de recién nacidos 
únicos. 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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únicos. 
2.- El retordo de crecimiento que experimentan los 

gemelos es de tipo asimétrico; es decir que solo se 

altera el peso del recién nocldo pero no la talla, 

3.- El enbararo gemelar es un foctor de riesgo que 

ocorto la duración del embarazo desencadenando la 

culmingción del embarazo con partos pre términos. 

EDAD 

GESTACION 

2 

25 

28 

27 

28 

2¬6 

30 

31 

62 

33 

34 

85 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

RECIEN NACIDOS GEMELARES POR EDAD 

GESTACIONAL 

EDAD 
GESTACION 

28 

24 

25 

28 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

FRECUEN. 

2 

6 

6 

2 

10 

20 

40 

4 

82 

80 

64 

TABLA N°1 

10 

1704,00 

1504,00 

1950,00 

2286,00 
2326,00 

REALTIVA 

2542,50 

1,16 

1,16 
0,58 

0,00 
1,74 

1,16 

1,74 
0,58 

0,00 
1.16 

1,18 

2,33 

2,61 

5,81 
11,63 
28,84 

23,28 
18,60 

1,16 

PESO 
50 

785,00 

895,00 

995,00 

1040,00 

1097,50 

1185,00 
1180,00 

1510,00 

1845,00 
1690,00 

1860,00 

2045,00 

2860,00 

FRECUEN. 

2722,00 

2800,00 

ACUMUL 

2980.00 

4 

8 

10 

10 

26 

32 

36 

44 

54 

74 

114 

198 

278 

340 

344 

90 

2368,00 

2554,00 

2695,00 

3152,00 

3316,00 
3060,00 8500,00 

F. RELAT. 

ACUMUL. 

1,16 

2,88 

2,81 
2,81 

4,65 

5,81 

7,56 
8,14 

8,14 

9,30 
10,47 

12,76 
15,70 

21,51 

33,14 
56,98 

80,28 

98,84 
100,00 

TABLA N°3 

10 

42,00 

43,00 

44.10 

44,50 

47,00 
47,25 

4.- El percentil 50 de gemelos se corresponde con 
percentil 10 de recién nacidos únlcos a partir de lag 
que se ubica por debajo del percentil 50 de gemeloA 
35 semanas; por lo tanto, el recién nacldo gemelo 
o debajo del percentil 10 de únicos debe ser considerado con retardo de crecimiento intrauterlno 

EDAD 
GESTACIONAL 

TALLA 

50 

31,50 

33,25 

34,50 

36,75 

37,50 

38,00 

38,00 

42,00 

44,25 

44,25 

46,00 

46,00 

PERCENTILES DE INDICADORES DE CRECIMIENTO POR EDAD GESTACIONAL 

47,00 

49,00 

49,00 

TABLA N° 2 

INDICADORES DE CRECIMlENTO POR EDA GESTA 

50,00 

50,00 

28 

24 

25 

28 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

37 
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38 

40 

41 

90 

46,80 

49,00 
50,00 

51,70 

52,90 

PESO 
PROMEDIO 

53,00 

772,50 
887,50 

995,00 

1036,67 

1098,75 

1191,67 

1120,00 

1665,00 

1872,50 

1718,75 
1922,00 

2112.50 

2380,63 

2704,02 

2851.88 

2372,50 

2968,75 

10 

30,00 

28,65 

30,55 

31,15 
32,00 

TALLA 

32,00 

PROMEDI0 

31,63 

33,25 

34,50 

36,67 

37,75 

37,83 
38,00 

41,75 

44,13 

45,19 
48,90 

45,68 

46,96 

48,20 
49,47 

49,75 

50,75 

PERIMETRO CEFALICO 

50 

24,00 

24,35 

25,25 

25,75 

26,00 

28,50 

26,75 

28,50 
30,00 

30,50 

31,00 

32,00 
32,00 

33,50 
34,00 

34,00 

P.OEFALICO 

35,00 

PROMEDI0 

32,00 

33,00 

34,45 
35,00 
35,00 
36,00 

24,18 

24,68 
25,25 

28,00 
25,15 

90 

29,20 
28,75 

28.,75 

30,25 

30,94 

31,10 

31,55 
32,23 

33,15 

33,70 

31,38 

35,25 

PREOUN. 
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Factores Asociados y Riesgos 
Materno Perinatales de la Cesárea 

RESUMEN 

El presente es un estudio analítico de casos v controles retrospectivo, realizado en el Hospital Hipólito Unanue de 
Tocna, en el periodo de Enero 1992 -Diciembre 1996. 

La incidencia de las cesáreas encontradas fue de 15.40%, la indicación principal de cesárea son: D.C.P., Cesárea 
Anterior, S.F.A. y presentación podálica, 

Las características maternas asociadas a la ocurrencia de cesárea son: edad de 35 a más. analfabetismo, abortos >=3, 

periodo intergenésico >=1, nuliparidad, embarazo pre-término y post-término. Los factores de riesgo maternos que constituyen indicación principal de cesárea son: D.C.P., situación transuersa, 

sufrimiento fetal agudo, eclampsia, hemorragia del IlI trimestre, presentación podálica, pre eclampsia, embarazo 
múltiple, R.P.M. y R.C.J.U. 

Las características perinatales asociadas a la ocurrencia de cesárea son: peso del R.N. < 2499 g. peso del K.N. > 

4000g. y perímetro cefálico > 35 cm. 
La cesárea constituye un factor de riesgo para la mayor presencia de infección puerperal. 

INTRODUCCION 

En el recién nacido constituye un factor de riesgo para la mayor incidencia de: asfxia neonatal al 1' ya los 5, 
infección del R.N., síndrome aspirativo, membrana hialina y patologia neurológica; siendo por tanto un riesgo par la 
mayor estadía del R.N. y la mortalidad neonatal. Además estos, riesgos disminuirán ostensiblemente si se reduce la 
incidencia de cesáreas. 

La operación cesárea en sus inicios era un acto 

prohibido que sólo se efectuaba en un mujer ya sin vida 
o como un acto histórico en la nmujer viva. 

Actualmente la cesárea se ha convertido en el 
método de elección 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 prosecución del embarazo o el parto 
significaba una amenaza de muerte para madre yo el 
feto, pero sin embargo la operación cesárea siempre 
constituirá un riesgo mayor que el parto vaginal. 

El presente estudio nos permitirá identificar en 
nuestro medio los diferentes factores de riesgo que 
predisponen a una operación cesárea, asimismo 
eterminar los riesgos a los que se somete la madre y su 
hijo como resultado de esta intervención 

MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo de investigación es un estudio 
analítico de casos y controles retrospectivo, fue realizado 

Obstetrices Asistenciales del Departamento de Gineco 
Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. 

Ana Parerles Copa 
Rosarlo Basurco Charnbilla 

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

La población de estudio es el 100% de cesáreas 
ocurridos en el periodo de 1992 a 1996 comparados con 
el 100% de partos vaginales. La información y el 
procesamiento de los datos se ralizó utilizando el 
Sistema In formático Perinatal en la Unidad de 
Investigación e lnformática del Departamento de 
Gineco-Obstetricia. El instrumento utlizado fue la 
Historia Clinica Perinatal Base, y libros estadisticos para 
complementar la información. 

RESULTADOS 

Para el análisis estadístico se utilizó las frecuencias 
relativas (incidencia), proporciones, pruebas de riesgo 
relativo estimado (OR) y el riesgo atribuible poblacional 
(RAP). 

AÑO 

1992 
1993 
1994 
1995 
1996 

CUADRO Nº 1 
INCIDENCIA DE CESAREAS 

Periodo 92-96 

NO. 

355 
396 

17 

428 
431 
462 

2072 

12.67 
14.50 
16.14 
16.24 
17.68 

15.40 
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DIAGNOSTICOS 

INDICACION PRINcIPAL DE CESAREA 

Desproporción 
Cesárea Anterior 
Sufrimiento Fetal Agudo 
Presentación Podálica 
Toxemia del Embarazo 
Situación Transversa 
Placenta Previa 
Embarazo Gemelar 
D.P.P.N.I. 

Otros 
Embarazo Post Término 

TOTAL 

CUADRO N 2 

FACTORES DE RIESGO 

Situación Transversa 
Sufrimiento Fetal Agudo 
Eclampsia 

Desproporción Cefalo-Pélvica 

Hemorragia del ll Trimestre 
Cesáreas Anteriores >= de 1 
Presentación Podálica 
Pre - Eclampsia 
Embarazo Multiple 

Muerte Intraparto 

Edad Gestacional 28-23 Sem. 
Abortos >=3 

Edad de 35 a + años 

Perimetro Cefálico > de 35cm. 
Peso de R.N. < 2499 G. 
R.P.M. 

Edad Gestacional de 42 a + Sem. 

Nuliparidad 

Inducción de Trabajo de Parto 
Peso de R.N. >= 4000 G. 
R.C.I.U. 
Periodo Intergenésico <=1 Año 
Analfabetas 

OCURRENCIA DE CESAREAS 

Embarazo Multiple 

CUADRO N°3 

Edad de 35 A + Años 

Hemorragia Ill Trimestre 
R.P.M. 

FACTORES DE RIESGO 

Peso de R.N. >= 4000 g. 
Situación Transversa 
Nuliparidad 

Peso R.N. < 2500 g. 

Desproporción Cefalo-Pélvica 
Perimetro Cefálico> 35cm. 
Cesáreas Anteriores >= 1 
Sufimiento Fetal Agudo 
Presentación Podálica 
Pre-Eclampsia 

NO. 

567 
271 
209 

FACTORES DE RIESGO CON SIGNIFICANCIA 
ESTADISTICA ASOCIADOS A LA 

201 

INC. 

5.72 

2072 

0.81 
2.59 
0.25 
1.49 

129 

5.31 
3.85 

374 

2.76 
1.79 

9.31 

2.32 
0.75 

20.36 
0.36 

4.38 
7.75 

4.39 

45.74 

10.71 

2.33 

0.72 
3.10 

Edad Gestacional 28 - 36 Sem. 

0.87 

CUADRO Nº 4 

83 
78 

63 
54 

43 

0.R. 

338.93 

3.65 
3.25 
2.61 

2.51 
2.07 
1.97 

99.05 94.50 

1.82 

35.89 86.03 

1.79 

25.01 81.82 

1.70 

20.35 77.50 

1.67 

12.18 63.87 

1.66 

7.85 55.71 

1.38 

7.00 53.91 

27.37 
13.08 
10.09 

32 

9.70 

19 

6.22 

18 

4.00 

2.51 26.54 

12 

3.76 

10 

3.04 

7 

2.61 

5 

2.08 

4 

18.05 

4 

100.00 

3 
3 

97.53 

P1 

RIESGO ATRIBUIBLE POBLACIONAL (RAP) 
ASOCIADOSA LA OCURRENCIA DE CESAREAS 

39.17 
35.93 
31.25 

1.35 19.49 
1.11 16.44 

26.54 

R.A.P. % 

26.51 
25.19 
23.66 
24.18 
23.08 
22.18 
23.58 
18.79 
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AIESAOS MATEANOS PEAINATALEa 

DE LA CESAREA (OR) 

INC. 0.R. PATOLOGIAS 

Dias Egreso del R.N. > de 5 dias 
Infección R.N. 

Apgar al 1' de 4 -6 
Apgar a los 5' de 4 -6 

Sindrome aspirativo 
Apgar al 1' de 0 -3 

Membrana hialina 

Infección Puerperal 
Patologia Neurologica 
Mortalida Neonatal 

PATOLOGIAS 

CUADA NP 5 

Días Egreso del R.N. > de 5 días 
Infección R.N. 
Apgar a los 5' de 4- 6 

Sindrome aspirativo 
Apgar al 1' de 0 -3 

Membrana hialina 
Patología Neurológica 
Mortalidad Neonatal 
Apgar al 1' de 4-6 

6.98 
0.96 
3.50 
0.87 
0.19 
2.76 
0.39 

CUADRO N 6 

0.68 
0.621 

CESAREA COMO FACTOR DE RIESGO 
RIESGO ATRIBUIBLE POBLACIONAL (RAP) 

1.09 

12.29 
3.6 

3.44 
2.99 
2.79 
2.71 
2.64 
2.25 
1.90 
1.75 

DISCUCION Y COMENTARIOS 

28 46 

3701 

55 
28 
23 
21 

P1 

28.95 

20 

20 

24A 

R.A.P.% 

12 

5 

1.99 
0.41 
5.77 
0.83 
1.03 
1.71 

Fuente : Unidad de Inv. e informática del dpto. G-O H.HU.T. 

La incidencia de Cesáreas em el Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna, en el periodo Enero 1992 -Diciembre 
1996 es 15.40%. La literatura extranjera nos muestra 
promedios desde el 15 al 40%. Távara realizó un estudio 
epidemiológico de las cesáreas en el Perú en Hospitles 
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%; y 
mayor al Hospital Víctor Ramos Guardia de Huaraz 
MINSA (15.20%), Hospital de Apoyo Ica MINSA 
(15.06%) y Hospital Docente de Huacho MINSA 
(11.40%). 

En nuestro estudio enCon tramos como causas 
más frecuentes de cesárea la D.CP. con 27.370; 
resultado similar encontró Gonzáles 26.2% y meno 
porcentaje Vargas 21.4%. Chalco 20.10%, Ramírez 
13.2%, Chahuiares 11.50%. Otra causa fue cesareu 
anterior 13.08% menor incidencia encontraron Vargas 
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11. 7%. Ramirez 9.6% y Chalco 9.52%, mauor 

incidencia Gonzales con el 17.6%, Matzumurg 
Presentación podálica fue 9. 7% similar a Chalco 9.52%. 
Gonzáles 10.03%, y menor a Vargas 11.7%, Ramirez 
13.02% y Matzumura. 

Haciendo el analisis de cada factor de riesgo se 
concluve que son indicación casi absoluta de cesáreg: 
DCP. la situación transuersa, el S.F.A., la eclampsia. la 

hemorragia del tercer trimestre. Es indicación relativa de 
cesárea: la cesa rea anterior, la presentación podálica, la 
pre-eclampsia, el embarazo múltiple y RP.M. 

Además encontramos factores de riesgos 
maternos asociados a la ocurrencia de las cesáreas 
como: edad materna > 35 años, analfabetismo, 
nuliparidad, antecedente de abortos S= 3, periodo 
intergenésio <= 1 año, inducción de trabajo de parto, 
embarazo pre-término. Así como factores de riesgo 
perinatales: peso del R.N. < 2499, perímetro cefálico > 
35 cm. y R.C.I.U. 

Se observa tambien que la cesárea es un factor de 
riesgo para la ocurrencia de patologías neonatales como: 
infección del recién nacido, síndrome aspirativo, asfixia 
neonatal y patologia neurológica lo que origina mayores 
días de hospitalizacióny mayor riesgo de mortalidad 
neonatal. 

Respecto a las patologías maternas la cesárea 
constituye un factor de riesgo para la ocurrencia de 
infecciones puerperales, alcanzando una proporción en 
nuestro medio de (28.95%) en comparación con otros 
Hospitales como: el Víctor Ramos Guardia (13.3%) el 
Instituto Materno Perinatal (35.5%) y el Rosalía Lavalle 

(25.74%). 

CONCLUSIONES 

1 

2 

La incidencia de cesáreas en el Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna en el período 1992- 1996 es de 
15.40%. En los últimos 5 años se ha 
incrementado de un 12.67% (1992) a un 17.68% 
(1996). 

Las causas más frecuentes de cesáreas son: 
D.C.P. 27.36%, S.F.A. (10.09%), Presentación 

3 

4 

5 

6. 

7 

8. 
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Podallca (9.70%), Cesárea Anterlor (13.08%) y 

Enfermedad Hipertenslva del Embarazo 

(6.22%). 

Las caracterlsticas maternas asociadas a la 

ocurrencla de cesáred son: edad de 35 a mnás años 

(OR 1.82) y el analfabetismo (DR 1.35). Los 
antecedentes obstétricos asoclados son: abortos 

<=l año (OR 1.38)y nuliparldad (OR 1.11. En 
cuanto a la duración de la gestación son factores 
asociados a la cesárea el embarazo pre-término 
(OR 3.25), y post-término (OR 1.79). 

Las patologías maternas asociadas a la cesárea 

que constituyen indicación principal de ésta 
intervención quirúrgica son: la D.C.P. 
(OR=338.93), situación transuersa (OR=99.05), 
sufrimiento fetal agudo (OR=35.89), eclampsia 
(OR-25. 01), hemorragia del III trimestres (OR 

20.35), presentación podálica (OR 7.85), pre 
eclampsia (OR=7.0), embarzao multiple 
(OR=3.65), R.P.M. (OR=1.97) y R.C.I.U. 
(OR=1.66). 

Las características perinatales asOciadas a la 

Ocurrencia de cesárea son: peso del R.N. < 2499 

g. (OR 2.07), peso del R.N. > 4000 g. (OR 1.67)y 
perímetro cefálico > 35 cm. (OR 2.51). 

La cesárea constituye un factor de riesgo para la 
presencia de infección puerperal (OR 2.25). 

En el recién nacido la cesárea es un factor de 

riesgo para la mayor incidencia de: asfixia 
neonatal al 1' (OR=3.44), a los 5' (OR-2.99), 
infección del R.N. (OR=3.68), síndrome aspirativo 
(OR=2.99), membrana hialina (OR=2.64) y 
patología neurológica (OR=1.90); siendo por 
tanto un riesgo para la mayor estadía del R.N. 
(OR=12.29) y para la mortalidad neonatal 
(OR=1.75). 

Si dismninuyera la incidencia de cesáreas 
disminuiría los riesgos neonatales siguientes: 
estadia > de 5 días (RAP 55%), infección del R.N. 
(RAP 28%6), asfixia a los 5' (RAP 23%), síndrome 
aspirativo (RAP 21%), asfixia al 1' (RAP 20%), 
membrana hialina (RAP 20%, patología 
neurológica (RAP 12%) y mortalidad neonatal 
(RAP 10%). 
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RESUMEN 

Relación entre Factores Maternos 
Perinatales y Somatometría del 

Recién Nacido a Término 

y 
R.N. 

Se investigan los factores maternos y perinatales que influven en la medidas somatométricas del R.N. a término (peso, 

talla y PC), la toma de datos se realizaron en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, en los servicios de Gineco-obstetricia 

Neonatología, 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 

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

INTRODUCCION 

Encontramos relación directa en cuanto a mayor edad materna v paridad, las medidas somatométricas del R.N., 

tienen tendencia a aumentar. La talla promedio de nuestras estudiadas fue de 1.58 cm. observando una relación directa 

entre la talla materna, ganancia de peso durante el embarazo y edad gestacional del R.N. con las medidas 

somatométricas de éste. 

El presente trabajo pretende establecer la relación 
que existe entre los factores maternos y perinatales con 
las medidas somatométricas del R.N. a término es por 

eso que surge la necesidad de realizar el presente estudio 

prospectivo, para establecer los canales de normalidad 
representativos de nuestra comunidad los que van a 

servir luego en la comparación de los casos individuales 
que se controlen. 

MATERIAL Y METODOS 

Se utilizaron fichas de recolección de datos tipo 
encuesta aplicadas a las madres, se tomaron datos del 
R.N. del libro de ingresos del Servicio de Neonatología. 

Para la somatometría, se utilizó la cinta del CLAP, 
balanza y tallímetro. El método utilizado fue el científico 
analítico, descriptivoy prospectivo. 

Los datos se sometiron a las pruebas estadisticas de 

chi2 y «t de Students. 

RESULTADOS 

Enfermeras del Servicio de Neonatología del Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna. 

EDAD 

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

DE LA 
MADRE 

10-14 

15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

N.CASO 

3 

57 

109 

104 

* LIC. ENF. Marqarita Sotelo A 
IC. ENF. Roxana Salinas N. 

* LIC. ENF. Fresia Alarco V. 

54 

23 

40-44 7 

TOTAL 355 

% 

0.85 

16.06 

30.70 3.448 

21 

PESO TALLA PC 

29.30 3.540 

6.48 

3.140 50.00 33.67 

3.377 50.45 34.38 

50.78 34.90 

50.72 35.01 

50.69 35.14 15.25 3.486 

1.97 

100.00 

3.551 

3.945 

3.498 

53.00 36.00 

50.83 34.88 

Encontramos que el 60% tenian edad adecuada entre 
20-29 años, mientras que las madres de riesgo moderado 
es decir de 15-19,30-34años representan el 31.27% y las 
madres de alto riesgo de 10-14,35 a más representan un 
9.3%. 

Relacionando edad materna y somatometría, 
encontramos que los mayores pesos (3945-3540gr) 
correspondieron a madres de 20-25 y 40-44 años de 
edad, las tallas mayores correspondieron a las madres de 
40-44 años y 20-24 años y PCs mayores correspondie 
ron a las madres de 40-44 años 30-34 años. 

50.17 35.06 
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PARIDAD N. CASOs 

1 

2 

4 

5 

6 

PARIDAD Y SOMATOMETRIA DEL R.N. 

SERVICIO NEONATOLOGIA (ENERO-MARZO 1996) 

8 

TOTAL 

1.45 - 1.49 

148 

1.50- 1.54 

95 

1.55 -1.59 

41 

1.60 - 1.64 

32 

1.65 - 1.69 

TOTAL 

24 

3 

7 

5 

355 

61 

118 

41,69 

111 

26.76 

46 

11.55 

19 

355 

6.76 

1.97 

PESO TALLA 

3.511 

1.41 

3.405 

3.477 

3.592 

0.85 3.920 

3.526 

3.914 

3.936 

12.9 

17.1 3.502 

33.2 3.397 

50.60 

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

31.2 3.523 

50.60 

Relacionando paridad y somatometría 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, 
7y 8, en relación al análisis de regresión 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 relación con la talla ya que la p es (0.13452). 

51.00 

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

3.462 

50.40 

TALLA N.CASOS % PESO TALLA PO 
MADRE 

5.3 3.569 

49.50 

100 3.490 

51.50 

52.30 

52.20 

100 3.647 51.01 35.36 

PC 

34.68 

34.92 

50.2 

35.28 

35.16 

50.7 

34.99 

50.8 

36.83 

50.4 

35.04 

36.00 

50.2 43.7 

50.5 34.7 

34.7 

34.8 

35.3 

34.8 

En relación a la talla materna las mayores incidencias 
correspondieron a los siguientes intervalos de 1.50-1.54 
y1.55- 1.59cm con el 33.2% y 31.2% respectivamente. 

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

SERVICIO DE NEONATOLOGIA 

(ENER-MARZO 19A) 

0 <5 

PESO 
PROMEDIO 

1 -5 

6-10 

11-15 

16 - 20 

21 -25 

TOTAL 

Revista Médica del Hospital 
H.UnanMe GANANCIA DE PESO PROMEDIO v 

SOMATOMETAIA DEL R.N. 

EDAD 

37 

38 

N.CASOS % 

39 

1 

40 

66 

41 

135 

TOTAL 

98 

36 

9 

N. 
GESTACIONAL CASOS 

355 

paridad. 

6kg a 15kg, correspondió a 65.64%. 

3.10 

El mayor porcentaje de madres ganaron un peso de 
respectivUamente es decir que el aumento de peso fue de 

6kg a 10kg y 11kg a 15kg Con el 38.03% y 27.61% 

18.59 

22 

Relacionando ganancia de peso y somatometría del 
RN. se encontró que el mayor peso (3.531n 

correspondieron a madres que ganaron 1620ko. la 

62 

27.61 

mayor talla y PC del R.N. (51.38-36. .44cm) correspon-

64 

38.03 3.414 

10.14 

dieron a las madres que ganaron durante su embaroza 
21-25kg de peso. 

EDAD GESTACIONAL Y SOMATOMETRIA DEL R.N 
SERVICIO DE NEONATOLOGIA (ENERO-MARZO 1996) 

43 

PESO TALLA PC 

100 

355 

3.518 

3.408 

3.492 

2.54 4.113 51.38 36.44) 

3.531 50.76 34.01 

6.20 

3.579 50.83 35.04 

51.23 35AA 50.42 3A 89) 
50.563A71 50.60 3A.32 

PESO 

2.861 

17.46 3.362 

164 46.20 3.600 

18.03 3.397 

12.11 3.689 

100 3.382 

TALLA PC 

47.98| 32.97 

DISCUSION Y COMENTARIO 

50.06 34.47 

50.25| 35.05 

51.2335.11 

51.56 35,46| 

Encontramos que el % de R.N. en relación a la edad 
gestacional correspondió a la semana 40 con el 46.20% 
seguido de la semana 39 y 38 con el 18.39% y 17.460 
respectivamente. 

50.21| 34.61 

En relacion a la edad gestacional v somatometría del 
R.N. encontramos que los mayores pesos, tallas, 

(3,689 gr., 51.56 cm, v 35.46 cm.) correspondieron a los 
K.N. que presentaron 41 semanas de gestaciòn. 

En nuestro estudio encontramos que 
conforme 

aumenta la edad materna hay tendencia al aumento de 

peso, talla y PC del R.N.es decir hay relación lineal y 

directa, esto posiblemente se deba a mayor edad mayor 

9.01 
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Eetot resultados también son señalados por otroe 

autores Viomonte (20) en su tesis de Bachiller 
Somatometria del Recién Nacldo en el Hospltal General 

Rase de Juliaca, estudio realizado en 781 RN. encont 

Reultodos semejantes a nuestro trabajo que los modres 
menores de años tienen hijos con menor peso al 

nacer, que las de mayor edod 

Fescina(7) según el autor existe una edad materna 

ideal para la reproducción , comprendida entre los 18 v 
R5 años.por debajo o encima de estos limites el peso del 
R.N. disminuye. 

Someiantes resultados encontró, Poblete (10) la edad 
de la madre es un factor condicionante del menor peso 
de los recién nacidos(madres jóvenes y añosas). 

Dueñas (5) en el Hospital Gineco Obstetricia Ramón 
Gonzales Coro de Cuba en el estudio sobre Factores 
Biológicos y sociales en el bajo peso al nacer, observó que 
madres menores de 20 años tuvieron mayor proporción 
de R.N. de bajo peso y pretérminos, y los que tenían de 
30a más años alcanzaron mayores cifras de pretérminos 
v concluyeron que la edad materna era uno de los 
factores que influían sobre el peso al nacimiento. 

En nuestro estudio, encontramos relación directa 
entre el peso, talla y PC con paridad, conforme aumenta 

paridad de uno a ocho (esta última fue el mayor 
número de paridad) aumenta progresivamente tales 
medidas somatométricas de nuestros R.N. 

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

En los Hospitales de Juliaca (20) Arequipa (10) 
Cuzco(18) coinciden en señalar que la primiparidad es 

factor condicionante del menor peso, talla y Pc del R.N. 

La multiparidad es más frecuente en esas ciudades y 
además es un factor condicionante de mayor peso, talla 

y Pc. 

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

Camillerí (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 
deberá más a condiciones socioeconómicas 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 hav tendencia a aumentar 
la talla, peso y Pc de los R.N. excepto el peso en el grupo 
de 1.45- 1.49 donde fue mayor. 
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Según la Dra. Gabrlela Juez en el estudio realizndo 
sobre la influencla de la talla materng sobre el 
crecimien to fetal en Chile, concluyó que la talla Influye 
siqgniflcatiomente sobre el pen, talla y Pe de 
nacimlento. Los R.N. de madres de talla baja tuuleron 

mayor riesgo de apgar menor de 7 al mlnuto y de 
meconio en llquldo amnibtlco, rlesgo atrlbuble a las 
condiclones obstetrlcas. 

Según los autores Soysa y Yayasurya (16) en el estudio 
realizado en Cellandeses, señalan que se ha demostrado 
que existe una asociación positiva de la estatura y 

también del peso de la madre con las medidas 
somatométricas del R.N. 

Dueñas 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 señala 

relaciones positivas y significativas ( P <0.05) entre el 
tamaño 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 tamaño del R.N. en el Sur del Perú 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 correlación 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 correlación directa entre 
la ganancia neta de peso materno y el peso del R.N. 

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

Este resultado es señalado 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 RN 

Según Villafuerte (18) encontró relación estadística 
entre el tiempo de gestación y el peso, talla de los R.N. 

CONCLUSIONES 

Existe relación 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 años las medidas somatometricas del R.N. tienden a 

disminuir. 
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Se comprobó 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 las grandes multiparas (5 6 más), estas medidas jueron 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 1.58cm, conforme aumenta la talla de las madres hay tendencia a aumentar las medidas somatométricas del R.N. existiendo por lo tanto, ung asociación positiva a 

1. Buther R.N. Alberman «Problemas Perinatales. Edimburgo London. 127-1979. 
2. Dueñas E. y colaboradores «Factores Biológicos y sociales en el bajo peso al nacer. Revista cubana Ped.52 (6) 498-507-1980. 

3. Hass J.D. y colaboradores «Los efectos de la altura en el tamaHo del R.N. en el sur del Perú Hum. Boil 49 (4): 611-628, 1977. 
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Mortalidad Perinatal 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna -1996 

RESUMEN 

Se realizó el estudio «MORTALIDAD PERINATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA (1996)» COn 
la finalidad de determinar la frecuencia, porcentaje y tasas de mortalidad perinatal, así como de sus componentes jetal 
tardío y neonatal precoz, e investigar los factores maternos, fetales u propios del recién nacido y las posibles causas 
relacionadas con la muerte durante este período. 

Se evaluaron 47 muertes perinatales, 33 fueron óbitos fetales tardios y 14 neonatales precoces. La 1asa ae 
Mortalidad Perinatal (TMP) encontrada es 18.23 por mil nacimientos, correspondiendo 13.03 al fetal tardio (1MPI) 

v 5.20 al neonatal precoz (TMNP) 
La muerte perinatal fue más frecuente en los casos de edad materna extrema, gran multiparidad, sin control 

prenatal, patología del embarazo y parto (complicaciones del cordón umbilical y hemorragias del 3er. trimestre), parto 

podalico vaginal y parto gemelar, peso menor de 2500 grs., edad gestacional menor de 37 semanas, Pequeño para la 
Edad Gestacional, y Apgar menor de7. 

INTRODUCCION 

Las principales causas de muerte fetal tardia fueron complicaciones de la placenta, cordón umbilical o 

membranas, hipoxia intrauterina y asfixia neonatal, hemorragias y malformaciones congénitas. Las causas de muerte 

neonatal precoz más frecuentes fueron las enfermedades del aparato respiratorio y dentro de éstas la membrana 
hialina. Luego las malformaciones congénitas, el síndrome neurológico e injuria cerebral e infecciones. 

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, además nos permite medir el estado de salud 

del producto de la concepción durante los últimos meses 
de vida intrauterina y los primeros 6 días de vida 

extrauterina. 

Durante este período, el producto de la concepción 

está 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 neurológicas 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 más de la mitad de 
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la mortalidad infantil aunque publicaciones más 
recientes indican que las afecciones originadas en el 
período 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% (Perú) respectivamente. 

En el presente siglo, las tasas de mortalidad perinatal 
en los países desarrollados han disminuido en forma 
acelerada, alcanzando cifras tan bajas como 7.3 (Suiza), 
7.9 (Alemanía), 8.58 (Suecia), 8.7 (Japón) y 10.8 
(Estados Unidos). Mientras que en América Latina las 
tendencias son diferentes, encontrándose tasas elevadas 
como 24.4 (México) y 31.9 (Brasil), En nuestro país se 
reporta tasas de 53.55 (Trelles), 65.0 (Castello) y 
Cervantes y cols. encontraron una TMP Hospitalaria de 
19.1. 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

En el año de 1996 se encontraron 2,655 
nacimientos. El número de muertes fetales tardías fue de 
33, siendo la tasa de 13.03. El de muertes neonatales 
precoces fue de 14, y' su tasa de 5.20. La relación entre 
la Mortalidad Fetal Tardía y Mortalidad Neonatal 
Precoz, es de 2.5 a l. Pero en países desarrollados la 

relación es de 1 al. 

Se ha encontrado 47 casos de muertes ocurridas en el 

período perinatal, lo cuál nos dá una Tasa de 
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Mortalidad Perinatal de 18.23. En el hospital Hipólito 
Unánue de Tacna se han realizado cuatro estudios 
previos, así Ticona en 1980 reporta 37.76 y Belaúnde 
Cahug en 1982, 34.29. Ticona reporta dos estudios 
posteriores, uno de 1983-91 con una tasa de 23.79 y 
otro durante los años 1992.95 con 20.54. Esto indica 
una disminución de esta tasa (Gráfico N° 1). 

En otros hospitales de nuestro país se encuentran 
tasas menores a la nuestra tales como las reportadas por 

Rejas con 11.95 en el Hospital Militar Central y 15.17 en 
el Hospital San Bartolomé de Lima; y mayores a nuestra 
tasa tales como, Oliveros en el Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati durante los años 1970-90, periodo 
en el que ocurrieron 324,076 nacimientos, reporta una 
tasa de 19.83, 23.77 por Meding en San Juan de 
Marcona, 25.4 en un estudio de 10 Hospitales de Lima 
y de provincias con el Sistema Informático Perinatal 

(SIP), 31l reportado en Informe estadístico en la 
Maternidad de Lima, 31.8 en el Hospital Daniel Alcides 
Carreón del Callao, 34.44 por Auila 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 Perú: el 
primero por Castello en 1967 que reporta 49.9; luego 
por Freure en 1988 con 54.0, ambos en hospitales del 
MINSA, y, finalmente Cervantes y Cols. en el año 1988 
en hospitales del MINSA e IPSS con 19.1. Podemos 
concluir que nuestra mortalidad es menor a la reportada 
por la mavoría de estudios nacionales. (Cuadro Ne 4). 

La Tasa de Mortalidad Fetal Tardia en nuestro 
estudio fue de 13.03. En 1980 Ticona reportó 25.35, 
Belaunde-Cahua en el año 1982, 18.48; Ticona reporta 
dos estudios posteriores, uno de 1983-91 con una tasa 
de 15.87 v otro durante los años 1992-95 con 13.82 ; 
por lo que señalamos que la Mortalidad Fetal Tardía en 
nuestro medio ha disminuido. (Grafico Ne 1). 

En otros hospitales de nuestro país se encuentran 
tasas menores a la nuestra tales como en el Hospital 
Alcides Carrión del Callao con 7.8, en el Militar Central 
de Lima Rejas reporta 7.94, Qliveros en el Rebagliati de 
Lima, 9.9. Y mayores a nuestra tasa, son reportados por 

Hospital Docente de Huacho 14.20, Rodríquez 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 encontró 

18.7, Santivañez en el Arzobispo Loayza 18.9, en Maria 
Auxiliadora de Lima 19.7, Auila en el hospital la Caleta 
de Chimbote 24.9 y en el Hospital IIl de Sullana con 
33.5. Deducimos que nuestra Mortalidad Fetal Tardía es 
menor a la mayoría de los estudios realizados a nivel 

nacional. (Cuadro Ne 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 Belaúnde-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 años 1992-95 con 
6.72, evolucionando positivamente debido a una mejor preparación del personal médico y de enfermería, ya que 

Revista Médica del Hospital H. 
Unanwe no se ha avanzado en cuanto a tecnologig mélirn n d disminuir más la Mortalidad Neonatal. (Gráfico N 

laboratorio, entre otros, que hubieran 

encontramos que la Tasa de Mortalidad A Neonatal Prersn es mayor únicamente al reportado por Rejas en Hospital Central Militar r de Lima con 4.01; y menor a lo publicados por el estudio del SIP en 10 Hospitoles con 6.7, por Medina en el San Juan de Marcona con 9,43 Auila en el hospital la Caleta de Chimbote con 9.68, en el Rebagliati con 9.93, en el Hospital Maria Auzliadora con 15.3, en la Maternidad de Lima con 17. 78 y en l 

Dentro de las instituciones hospitalarine 

Hospital Alcides Carrión 
Concluimos que nuestra TMNP es una de las s más bajas 

contrhurdo 

del país. (Cuadro N 4). 

del Callao con 24. Por lo cual 

Las Tasa de Mortalidad Perinatal según edad materna son mayores cuanto mayor es la edad de la madre, puesto que a edades extremas del periodo reproductivo, ésta se encuentra peor preparada biológicamente. No encontramos una diferencin significativa de las TMP de la madre de edad d adecuada a embarazo con la de la adolescente. (aráf. NP2) 

La TMP comparando con el estado ciuil no encuentra mayores diferencias; ni con la ocupación ni intervalo intergenésico.(gráfN°3). 
La TMP según nivel de instrucción materna no presenta diferencias significativas; pero observamos que no se encontró caso alguno de muerte peringtal en ne 

analfabetas. (gráf. Ne 4). 
Hay relación directa entre la mayor paridad v la TMP. La literatura menciona que la más baja mortalidad se encuentra en el segundo parto, mientras que en el primero ya partir del tercer parto se tiene más riesgo de 

muerte perinatal. (gráf.N°5). 

(gráf. N° 7). 

La TMP es mayor en las madres sin control 
prenatal. Según la OMS más de la mitad de las mujeres 
del mundo no reciben supervisión prenatal. En nuestro 
país la situación ha mejorado, pues según un estudio a 
nivel nacional (ENDES, 1986) el 61.5% de las gestantes, 
por lo menos, recibió un control prenatal. Así, un 
adecuado control permite detectar los embarazos de alto 
riesgo y tomar las medidas pertinentes para leuar a buen 
término el embarazoy reducir la incidencia de bajo peso 
al naceryel índice de prematuridad. (gráf. N° 6). 

En nuestro estudio el 43.1% de los casos 
presentaron algún tipo de patología durante el 
embarazo y parto, las Tasas de Mortalidad Perinatal 
fueron más elevadas en: 1) Complicaciones del cordon 
umbilical, 2) Hemorragias del 3er. trimestre. Santiane 
en el hospital Loayza reporta patologia en el 59.839% 0e 
embarazos, siendo importantes las hemorragias ! 
toxemia. Auila en Chimbote encuentra 60%, siendo 

más frecuentes patologias las hemorragias, toxemia y 

patología placentaria. Reias en el hospital Centro 
Militar con 60.54% siendo frecuentes la Ruptura 

Prematura de Membranas, infección urinaria y toxemi. 

Lervantes reporta el 81% de patología, sienao 
hemorragias, infecciones y toxemia las más s 

importantes. 
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En nunestro Hospitalel 35.42% de patos eran e 
be dieftóchco, mientras Auila, Cervantes y Reks 

reportan 220h, 3g0h 39,2h respectiomente, or lo 

que podemos indicar que la distocia de parto es 

emeiante a nuestro medio hospitalorto. La ces[roa t 

oliró en el 256 de partos, seguidos por el podállco 
aginal con 10.400; porcentajes semejantes a los 

enpontrodos en otros estudios como el de Cabrera en el 
hosnital Cayetano Heredia de Lima, Rejas en el hospital 
Central Militar y Cervantes en su estudio nacional con el 

18 040%. 16.22%; 22.4%, 11.2% v 27.5%. 8% 
rosnectivgmente. Las Tasas de Mortalidad Perinatal més 
elevodas fueron en orden decreciente: en el porto 
podálico, gemelar, inducción, y cesárea. (gráf. N° 8). 

Encontramos que la mayor TM.P. se produce en 
productos de bajo peso, y dentro de éstos es mayor en 
los que tienen menos de 1500 gr. Los RN de peso 
adecuado V de alto peso tienen una mortalidad 

semejante y muy baja en relación 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. (gráf. N° 9). 

La mavor TMP se encuentra en el grupo de 
pretérmninos y den tro de éstos es mayor en los de 28-31 

semanas. Fue mayor en los postérminos que en los a 
término qunque 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; v los Rn 
Dostérnminos 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. (gráf. N° 10). 

La mortalidad perinatal es mucho mayor en los 
Pequeños para la Edad Gestacional (PEG) que en los 
Adecuados (AEG). No habiendo diferencias de 
mortalidad entre estos últimos 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 según Apgar al minuto, 
presenta una relación inversamente proporcional, así 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. (gráf. N° 12). 

La Mortalidad Perinatal según Apgar a los 5 
minutos, se comporta semejante al Apgar al minuto, así 
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 7a 10. Es un hecho aceptado que los niños 
que nacen con un puntaje de Apgar bajo, tienen menos 
probabilidad de superuivencia y altas probabilidades de 
quedar con algún tipo de daño cerebral (gráf. 13). 

El examen Anatomopatológico que es importante 
para todo diagnóstico de causa de muerte, solamente se 
realizó en el 22.9% de muertes perinatales (9.1% fetales 
y57.1% neonatales). Las necropsias se realizan con más 
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 

Lima eiempl diynn do imtnr 
cvtdodon det Mhto potnntal par dinnHoatlenr ln enun 

de mvevto, en tmportante porm unn rn genétlrn 

oportuna para la famtlin 

Las causas más frecnentos de mierte fetal tardis 

fueron las Complicaclones de la plrenta, cnrdón 
umbilical o membrangs (39 44), seguldas de hipoxid 

intrauterina y asfixia al nacer (24 24"h), Flemorraqins 

(12.129%), malformaciones congénitas (12. 12"4%) y otras 
afecciones y las Mal Definidas (6.66). Al comparar con 
otros estudios, como Barahond en México, y Cervantes 

en el Perú; encuentran la asfixia V malformaciones 

congénitas como las causas más importantes de muerte 

fetal tardia. (cuadro N°1). 

Al analizar las causas de muerte neonatal precoz 

encontramos como la más 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 Síndrome Neurológico e 

Injuria Cerebral (7. 14%) sequido por las Infecciones 

(7.14%). Comparando con otros estudios, sus resultados 

son semejantes a los reportados por Reias en el Hospital 

Central Militar, y por Berlangg en México. (cuadro N°2). 

Analizando los factores de riesgo de mortalidad 

perinatal encontramos los más importantes: a) Factores 

Maternos: Complicaciones relacionadas al cordón 

umbilical, parto podálico vaginal, hemorragias del 3er. 
trimestre, anemia, y embarazo múltiple. b) Factores 
Neonatales: Apgar a los 5 minutos de 0-3, RN 
polimalformado, peso de 1,000-1,499 grs., membrana 
hialina y cardiopatía congénita. 
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MORTALIDAD FETAL TARDIA POR CAUSA DE MUERTE 

CAUSA DE MUERTE 

1. COMP.PLACENTA, CORDON 
UMBILICAL O MEMB. 

2. HIPOXIA INTRAUTERINA Y 
ASIFIXIA NEONATAL 

3. HEMORRAGIAS 

4. MALFORMACIONES 
CONGENITAS 

CUADRO N°1 

5. OTRAS AFECCIONES Y 
LAS MAL DEFINIDAS 

TOTAL 

FACTORES DE RIESGO 

A.FACTORES MATERNOS 

CUADRO N°3 

2.Tipo de Parto: Podálico Vaginal 

4.Patología Materna: Anemia 
5.Patología Materna :Embarazo Múltiple 
6.Patología Materna: Suf. Fetal Agudo 
7. Edad Materna: 40-44 años 

8. Edad Materna: 35-39 años 

1.Patol.Materma: Complic.Relac.Cordón Umbilic. 

B.FACTORES DEL RECIEN NACIDO 

1. Apgar Cinco Minutos: 0-3 

3. Peso: 1,000 - 1,499 

3.Patología Materna: Hemorragia lIl Trimestre 

2. Patología Neonatal: Polimalformado 

CASOS 

MORTALIDAD PERINATAL SEGUN FACTORES DE RIESGO 

9.Apgar a 5 Minutos: 4 - 6 

4.Patología Neonatal: Membrana Hialina 
5.Patología Neonatal: Cardiopatía Congénita 
6.Edad Gestacional: 28 - 32 semanas 

7.Peso :1,500- 1,999 grs. 

10. Apgar al minuto: 0-3 

8.Patología Neonatal: Neumonía Congénita 

13 

11.Patología Neonata: septicemia 

8 

12. Edad Gestacional: 33 -36 semanas 

13. Peso: 2,000- 2499 

4 

4 

2 

33 

% 

39.40 

24.24 

12.12 

12.12 

6.06 

100.00 

Tx 1000 

500.0 

172.4 

168.0 

90.9 

83.3 

61.2 

51.7 

44.2 

1000.0 

1000.0 
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428.0 

324.3 

312.5 

250.0 
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142.0 

121.5 

111.1 
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MORTALIDAD NEONATAL PRECOz 

CAUSA DE MUERTE 

1.ENFERMEDADES DEL APARATO 
RESPIRATORIO 
Membrana Hialina 

POR CAUSA DE MUEATE 

Polimalformado 

Bronconeumonía Intraútero 
2.MALFORMACIONES CONGENITAS 

Cardiopatía Congénita 
Gastrosquisis 

CUADAO NP2 

3.SIND. NEUROLOG. é INJURIA 
CEREBRAL 

TOTALES 

Encefalopatia Hipóxica Isquémica 

4.INFECCIONES 
Septicemia Clínica 

CENTRO HOSPITALARIO 

CUADRO N°4 
TABLA COMPARATIVA DE 
MORTALIDAD PERINATAL 

Hosp. HIPOLITO UNANUE DE TACNA 
Hosp. HIPOLITO UNANUE DE TACNA 
Hosp. HIPOLITO UNANUE DE TACNA 
Hosp. HIPOLITO UNANUE DE TACNA 
Hosp. HIPOLITO UNANUE DE TACNA 

Hosp. MARIA AUXILIADORA 

SIP (10 HoSPITALES) () 
Hosp. CENTRAL MILITAR DE LIMA 

Hosp. SAN BARTOLOME DE LIMA 

Hosp. SAN JUAN DE MARCONA 

Hosp. DE LA MATERNIDAD DE LIMA 
Hosp. DE LA MATERNIDAD DE LIMA 
Hosp. DE LA MATERNIDAD DE LIMA 

Hosp. LA CALETA DE CHIMBOTE 

Hosp. REBAGLIATI DE IPsS LIMA 

Hosp. CAYETANO HEREDIA DE LIMA 

Hosp. ARZOBISPO LOAYZA DE LIMA 

Hosp. DOCENTE DE HUACHO 
Hosp, APOYO III SULLANA 
Hosp. ALCIDES CARRION, CALLAo 

e IPSS de Piura. 

N° CASOs 

79- 80 25.35 

81 - 82 18.48 
15.87 83- 91 
13.82 
13.03 

88- 89 19.70 

18.70 88- 92 

80- 89 7.94 

85 

85 

80- 83 14.30 

79 -87 14.41 
94 17.00 
96 

84- 85 

85 - 90 

24.90 

9.90 

14.26 

82-85 18.90 

14.20 
94- 9533.50 

7.80 94- 95 

08 

0 

01 

5 

3 

2 
1 

1 

AÑOST.M.F. M.N.P. TM.P. 

14 

5.20 

15.30 

6.70 

4.01 

42.88 

12.41 37.76 
15.82 34.29 
777 23.79 

6.72 20.54 
8.23 

42.88 

9.68 

7.14 

24.00 

7.14 

100.0 

35.00 

25.40 

11.9! 

15.17 

9.43 

11.33 25.74 

14.00 31.00 

17.78 

23.77 

34.44 

31.80 

() Hospitales: Maria Auxiliadora: San Bartolomé. A. Loayza, Materive 

Cayetano Heredia, Cesarl López, Tahuantinsuyo Bajo, delLima. Hipólito 

Unánue de Tacna, EI Carmen de Huancayo, ,UTES Imperial de Cañete 

92 - 95 
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Complicaciones más frecuentes en 
Embarazo y Parto Gemelar 

Periodo 1986 -1995 

RESUMEN 

Considerando que el embarazo gemelar es de cuidado, y más aun en el momento del parto. en el presente estudio rataremos de ubicar las complicaciones más frecuentes en el embarazo y parto gemelar. 
El presente estudio se realizó con una población de 242 embarazos gemelares, encontrándose que un embarazo gemelar se complica en su evolución por cada 2 embarazos gemelares, además se ratifica que el I parto prematuro es la conplicación más frecuente (31,30 %) v se observa que la rotura prematura de membranas (17.39 %) es el principal jactor que condiciona la aparición de partos prematuros. 

también se altera el crecimiento intrauterino fetal (24,78 0). 

Por otro lado se encontró en un embarazo gemelar y un gemelo muere por cada 6 enmbarazos gemelares, asimismo 

Revista Médica del Hospital H. Unanue 

La incidencia de cesáreas en un embarazo gemelar es de una por cada 1,7 partos vaginales, y es el sufrimiento E la complicación más frecuente en el parto vaginal de embarazo gemelar. 

madre y para los productos de la concepción. 
embarazo y el sufrimiento fetal en el parto; además se confirma que el embarazo gemelar tiene un alto riesgo para la 

Se concluye entonces que en el embarazo gemelar la complicación más frecuente es el parto prematuro durante el 

INTRODUCCIÓN 
Considerando que tanto el embarazo como el parto 

son fenómenos fisiológicos que se presentan en determinado momento de la vida de la mujer, se hace 
hasta cierto punto de cuidado cuando se trata de un 
embarazo gemelar, y más qun en el momento del parto, 
por todo ello en el presente estudio trataremos de ubicar 
las complicaciones más frecuentes en el embarazo y 
parto gemelar. Esta información científica, permitirá 
conocer factores que afectan la salud de la gestante y 
poder en tonces tomar las medidas profilácticas 
necesarias para disminuir las tasas de morbi-mortalidad 
matern0-perinatal. 

"1ic. Obst. Flora Quspe Yuta 

En cuantoa los antecedentes del estudio, sólo se ha 
encontrado descripción teórica. 

El embarazo gemelar es el desarrollo simultáneo en 
el útero 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 más 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.HU. Tacna. 

Otras complicaciones que se podrían presentarse en la evolución de los embarazos gemelares, son el retardo de crecimiento intrauterino (cuando el peso estimado esta por debajo del peso esperado para su edad 
gestacional), crecimiento discordante (cuando exite unn 
diferencia entre el peso de los gemelos del 20% o más 
con relación al más grande) y el síndrome de transfusión 
gemelar (debido a la existencia de comunicaciones 
vasculares entre los fetos). (5,6,7,8,9). 

Las complicaciones más frecuentes en el parto 
qemelar descritas en la literatura son: presentación 
anómala, trabajo de parto prolongado, procidencia de 
cordón, hemorragia post-parto (2,4,5). 

Por todo ello el interés y el objetivo del presente 
estudio de conocer las complicaciones más frecuentes en 
el embarazo y parto gemelar en las pacientes que 
acudieron a atenderse al Hospital Hipólito Unánue de 
Tacna. 

MATERIALES Y METODOS 

La metodología empleada fue de tipo Descriptivo y 
transuersal; llevándose el estudio en el Hospital Hipólito 
Unánue -Tacna, Departamento de Gineco-obstetricia: 
Seruicio de Obstetricia. Se considera como universo a 
todos los partos de embarazo gemelar que hayan 
Ocurrido durante en el período del 1-Enero-1986 hasta 
31-Dicienmbre-1995. 

En cuanto al procedimiento: la obtención de los 
datos fue de forma indirecta a través de los libros �e 
Registro de Partos del Servicio de Sala de Partos y de lo 
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Historla Clínica materna. Se elabors una rh0, eo lo ue 
ce consiqnó los datos de los recén noctdos de embaroro 
semelar, asi como datos de la modre; enfotiando las 
complicociones en ombos cosos. 

RESULTADOS 

El presente estudio se realizó en base a 242 
embarazos gemelares ocurridos en un Periodo de 10 
años. correspondientes al Periodo 1986 - 1995. En la 
Fiqura Nro 1 se muestra la incidencia de embarozos 
gemelares complicados, donde se muestra que el 32,6% 
de los embarazos gemelares presenta por lo menos una 
complicación durante la evolución del embarazo. por 
otro lado las complicaciones mas frecuentes encontra 
das en el embarazo gemelar (Tabla Nro 1), el parto 
prematuro (31,30 0), rotura prematura de membranas 
(17.39 ), muerte fetal (14,79 %), crecimiento 
discordante (12, 17 %), preeclampsia (10,87 %), y otras. 

En la Fig. Nro 2, se muestra la incidencia de cesáreas 
U partos vaginales; encontrándose que de los 242 

embarazos gemelares 101 embarazos (41, 7%) terming 
ron en cesárea, mientras que 139 embarazos (57,4%) 
terminaron por vía vaginal. Sólo en dos casos no se 
encontró 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, encontrándose que el 24,5 % de todos los 
partos por vía vaginal presentaron por lo menos una 
complicación. En la Tabla Nro 2 se muestra las 
principales complicaciones que se presentaron en el 
parto por vía vaginal de un embarazo gemelar, siendo en 
primer lugar el sufrimiento fetal agudo (28 %), seguidos 
del desgarro de grado I (22 %), retención de membranas 
(12 %) y otras. 

GRAFICO Nº 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 clínicas maternas 

HOSPITAL HIPOLTo UNANUE TACNA 1946 -1995 

COMPLICACIONE9 EN EL EMBARAZo GEMELAR 

-Parto Prematuro 

COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO 
YPARTO QEMELAA 

Rotura fPrematura do Membrana 

Muerte Fetal (un gemelo, dos gemelos) 

-Crecimiento Discordante 

-Preeclampsia 

COMPLIOCACIONES 

-Polohidramnios 

Dppni" 

-Rerado de Crecimiento Intrauterino 

-Infección Urinaria 

Placenta Previa 

Desnutrición 

-Eclampsia 
Aborto 

-Placenta Acreta 

-Infiltraciones Caloareas 

Asoitis 

-Infección Amniótica 

-Várices 

TABLA N 1 

-Dificultad Respiratoria 
-Hiperemesis Gravidioa 

TOTAL 

CESAREA (41,7%) 

GRAFICO N° 2 

(101 CASOS) 

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

TIPO DE PARTO 

Fuente: Libro de registros de sala de Partos 

40 

Historias clínlcas maternas 

5 

2 

2 

1 

1 

224 

33 

31.30 

1739 

14,79 

12,17 

10,97 

2,7 

1,74 

1,74 

1.74 

0,87 

0,87 

0,87 

0,43 

0,43 

0,43 

0.43 

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

0,43 

0,43 

0,43 

0,43 

97,37 

VAGINAL (57,4%) 
(139 CASOS) 
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GRAFICO N 

COMPLICACIONES DEL EMRARAZO 
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA 1986- 1695 

INCIDENcIA DE PARTOS GEMELARES COMPLICADOS 

COMPLICADO (24,5%) 
(34 CASOS) 

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

NO COMPLICADO (75,5%) 
(105 CASOS) 

GRAFICO N° 3 

PARTO GEMELAR 

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

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

INCIDENCIA DE PARTOS GEMELARES COMPLICADOS 

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

GRAFICO Nº 3 

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

VIVOS (86,0 %) 
(209 CASOS) 

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

INCIDENCIA DE PARTOS GEMELARES COMPLICAD0S 

CRECIMIENTO DISCORDANTE(11,6%) 
(29 CASOS) RCIU (1,7%) 

(4 CASOS) 

NORMAL (86,8%) 
(210 CASOS) 

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA 1944- 199A 

Revteta Mediea del Hospltal H. 
cOMPLICACIONE9 EN EL EMBARAn 

Y PANTO QEMELAR 

cOMPLICACIONES EN EL EMBARAZO a 

Sutfimiento fetal agudo 

-Desgarro grado I 

COMPLICACIONES 

-Retención de membranas 

-Procidencia del cordón 

-Retención de placenta 

-Hipodinamias 
- Atonia uterina 

-Desgarro grado I| 

- Shock 

-Desgarro de cuello uterino 

-Trabajo de parto prolongado 

TOTAL 

-Procúbito de cordón 

-Hipotonia 
-Hiperdinamias 

TABLA N2 

DISCUSIÓN 

N 

11 

3 

3 

2 

2 

prematuro. 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

50 

12,00 
4.09 

4,00 

4,00 
4,00 
4,00 

2.00 

2,00 

2,00 

2,00 

2.00 

En la Figura Nro 4 se muestra la incidencia de muerte 
fetal en el embaraz0 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 Nro5 se muestra la 
incidencia de alteración del crecimiento intrauterino, 
encontrándose que la alteración más frecuente es el 
crecimiento discordante (1 1,6 %). 

100 

En nuestro presente estudio se encontró que del total 
de embarazos gemelares sólo 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 se 
describe en la literatura (2.4): siendo el parto prematuro 

la complicación mas frecuente, seguido de la rotura 
prematura de mnembranas (RPM), muerte fetal, 
alteraciones del crecimiento, v otras (Tabla Nro 1). 

Dentro de las principales causas del parto prematuro 
se mencionan al embarazo múltiple, rotura 

membranas, preeclampsia, polihidramnios, desnutr 
Ción y otras de menor frecuencia (1,2,4). Además , en 

nuestro estudio se encontró gue la RPM es la segunad 

Complicación más frecuente., pero es también el principal 

de 

factor que ocasionaría parto prematuro, ya que otros 

factores como desnutrición. infección, preeclampsia, 

polihidramnios son menos frecuentes, pero es necesario 

lener presente que todos los factores menciona�os 

anteriormente se interrelacionan Ocasionando el parto 

aMELAR 
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Otro hecho de importancia a destacar es la alta 

frecuencia de muerte fetal y alteracion de crecimiento 
intrauterino en el embarazo gemelar, inclusive mayor 

que la preeclampsia, recordando. que el embarazo 

gemelar ya de por si es un factor que condiciona el 
aumento de la morbi-mortalidad materno fetal v 
alteración del crecimiento intrauterino fetal. En nuestro 

trabaio encontramos una incidencia de por lo menos o 

muerte de un gemelo en un embarazo gemelar por cada 
embarazos gemelares, la muerte de un gemelo por 

onda 12 embarazos gemelares y la muerte de dos 

gemelos por cada 14 embarazos gemelares, entonces 
aueda claro que el embarazo gemelar es un factor de 

riesgo, v que a través de diversos factores (síndrome de 

transfusión, aporte de nutrientes deficiente, etc) (2.4) 

pueden legar a ocasionar la muerte de los fetos. 

En lo referente a la alteración del crecimiento 
encontramos que el crecimiento intrauterino, 

discordante se presenta en un 11,6 % de todos los 
embarazos genmelares, lo cual es menor al descrito en 

otros trabajos, que indican que esta alteración se 
un 15 - 29 % de los embarazos presenta en 

gemelares(6,7). Con respecto al retardo de crecimiento 
intrauterino (RCIO) se encontró 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 
explicación de que exista pOcos casos de RCIU en 
nuestro estudio sea tal vez debido a gue se evalúa el 
crecimiento fetal con parámetros que no están 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, encontrándose que muchos de los recién 

1. MONGRUT, S.A. "Tratado de Obstetricia'". Tercera 
Edición. Tomo II. Lima - Perú 1989. 

2. SCHWARCZ, Ricardo; y COLS. "Obstetricia" Cuarta 
Edición. EI Ateneo. Buenos Aires -Argentina 1989. 

3. SADLER T. Langman. "Embriología Médica'". Quinta 
Edición. Editorial Médica Panamericana. B. Aires -
Argentina 1989. 

4. BENSON, Ralph C. "Diagnóstico y Tratamiento 
Gineco - Obstétricos". Sequnda Edición. El Manual 
Moderno S.A. México 1990. 

5. ARIAS F. "Guía práctica para el embarazo y el parto 
de alto riesgo". Segunda edición. Mosby, División de 
times Morror de España, S.A., Madrid 1994. 

O. RAMOS ARROYO M A: y COLS. "Factores 
determinantes del desarrollo intrauterino 
gemelos: psoible efecto de la edad gestacional, sexo 
y tipo de gemelos'". An. Esp. Pediátr., 29, 2 (127 
131), España 1988. 

en 

nacidos de embarazo gemelar que eran conslderados 
como normales en realldad sl presentarlan alteración en 
el crecimlento intrauterino (11). 

35 

Antes de menclonar las complicaciones que se 
presentan durante el parto gemelar, indicaremos que la 
incidencia de cesárea en el embarazo gemelar es del 41,7 
%: es decir una cesárea 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, retención de menmbranas, 
procidencia de cordón y otras de menor frecuencia. 

CONCLUSIONES. 
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RESUMEN 

Factores que determinan el 
Alto Peso al Nacer 

Se realizó el estudio de 50 niños nacidos con alto peso (RNAP), teniendo una incidencia de 7.89% y 50 niños cons... 

con peso adecuado, de una población total de 636 recién nacidos vivos. 

Como base de datos empleamos la encuesta aplicada a las puérperas y el libro de Registro de Ingresos del Rotz 

Nacido del Servicio de Neonatología del Hospital Regional Hipólito Unanue de Tacna. 

Encontramos en esta investigación que existen factores maternoperinatales que se encuentran asociados al rorik 

nacido de alto peso, tales como edad gestacional de 39 semanas o más (80%), edad materna entre 20 v 30 años /6EO 

paridad 2da. y 3ra. gestación (52%) v dieta con aporte calórico mayor de 2900 calorías/ día (72%). 

INTRODUCCION 

Es inportante que el gineco-obstetra como el neonatólogo coordinen acciones para identificar la población en riesoo 

y mediante la educación y los controles adecuados diagnosticar oportunamente un feto macrosómico y tomar la conduct 

adecuada, para disminuir la morbi-mortalidad tanto materna conmo fetal asociada al RNAP al nacer. 

Motivadas por la inquietud de quienes trabajamos en 
el servicio de Neonatología y diariamente observamos el 
nacimiento de niños con un peso igual ó superior a 4000 
grs., es que decidimos realizar este estudio de investiga 
ción. 

A través de la literatura pudimos observar que mu 
chos autores coinciden al considerar como recién nacido 

de alto peso (RNAP), a todo niño que al nacer pese 4000 

grs. o más, esto independientemente de su edad 
gestacional. 

La mayoría de estos niños presentan una evolución 
favorable pero sin embargo otros presentan problemas 
clínicos característicos, por lo cual debemos tener en 

cuenta los factores que intervienen en la constitución de 
un feto macrosónmico para tenerlos presentes y así preue 
nir complicaciones en el embarazo como en el parto. 

Revista Médica del I Hospital H. Unanue 

MATERIAL Y METODOS 

Realizamos un estudio cientifico, aplicado, descripti 
UO, Comparativo y prospectivo, de 50 RNAP y 50 niños, 
de peso adecuado (grupo control), de un total de 636 
nacidos vivos, en un período comprendido entre el mes 
de Abril y Junio de 1997, en el seruicio de Neonatología 
del Hospital Regional Hipólito Unanue de Tacna. Para 
fines de nuestro estudio brindamos las respectiva aten 
ción inmediata del recién nacido, luego aplicamos una 
encuesta a cada una de las madres de los niños seleccio 
nados para el estudio, luego procedimos al análisis de los 
factores asociados a macrosomía; factores materno 

Enfermeras que laboran en el Servicio de Neonatología del 
Hospital Regional Hipólito Unanue -Tacna. 

1ic. Ruth Medina Barreda Lic. Susana Aranibar Ocola Lic. Gloria Marin Quilca Lic. Isabel Pérez Sagredo 

nerinatales como edad gestacional, edad materna, part 
dad, aumento de peso y dieta durante el embarazo u 
hábitos nocivos. 

Se comparó estos factores entre niños de 4000 grs. a 
más y niños de 2500 a 3999 grs. Fueron excluidos los 

partos extrahospitalarios, recién nacidos patológicos y 
embarazos múltiples. 

Definimos los siguientes términos: 

no, 

Cesárea: Extracción del producto de la concepción 
por fuera del canal genital, abriendo el vientre mater 

ósea. 
- D.CP.: Desproporción entre el polo fetal y la peluis 

- Edad Gestacional: Duración de la gestación desde el 
primer día de la última menstruación, se expresa en 
días completos o semanas completas. 
RNAP:Recién nacido de alto peso, aquel que al nacer 
pesa 4000 grs. o más. 

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

- Paridad: Número de partos. 
Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un resultado 
desfavorable, de un año o de un fenómeno 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 7.89%, en 
una población total de 636 nacidos vivos. 

Presentamos a continuación los cuadros en los cudies 

se evidencia los factores maternoperinatales que influ-

yen en RNAP. 
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Observando globalmente el cuadro se aprecia que el 38% 
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RNAP, a cursado con su 2da. gestación, lo que demuestra 
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Se obserua que haciendo un cálculo aproximado de las 
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Se obserua que todas las madres encuestadas por defint 
ción de nuestra tuvieron recién nacldos a término y la 
gran mayoría, el 80% de los RNAP tuvieron 39 y 40 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

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

También que las mujeres entre 20 y 30 años fueron 
las que en un 66% tuvieron RNAP. EI 50% de ellas 
tuvieron una ingesta de 2900 calorías/día o más. 

De esta manera alcanzamos uno de nuestros objeti 
vOS, identificar algunos factores que determinan RNAPy 
estos son: edad materna (20 a 30 años de edad), edad 
gestacional (mayor de 39 semanas de gestación), la 
paridad (el 70% de madres se encontraban en su Z�a. 
gestación o más) y la dieta ingerida durante el embarazo 
(2900 calorías/día o más). 

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

Teniendo conocimiento de los factores que nuestra población de estudio determinan RNAP será posible que 
se coordinen acciones entre los gineco-obstetras y los 
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CALDERON ALARCON, Nila -Influencia de la Paridad 
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neonatólogos, para diagnosticar y prevenir gestaclone, con RNAP mediante adecuada educación y controles prenatales adecuados disninuyendo asi la morbil-morto-lidad tanto materna como fetal, asociada al RNAP al 

BIBLIOGRAFIA 

nacer. 

CONCLUSIONES 

Existen factores materno perinatales como la edad da 
la madre, la edad gestacional, la paridad y la dieta 
influyen en el peso del recién nacido a término. 

Un aporte calórico mayor de 2900 calorías/dt duvee 
te la gestación determina reci¿n nacidos a término ron 
alto peso para la edad gestacional, sin embargo el 
qumento de peso de la madre no se correlaciona con Ja 
obtención de RNAP. 

A mayor peso logrado por el recién nacido, mgvor es 
su talla y perímetro cefálico como producto del creci 
miento intra-útero. 

La procedencia, ocupación, estabilidad conyugale 
ingreso familiar no tienen influencia estadística sobre el 
peso de los recién nacidos a término. 

NELSON W. Tratado de Pediatría. 8ua. Edición 
Interamericana, 1996. 

NUNEZ P., Temistocle - Recien Nacido de Alto Peso, 
Incidencia y Morbimortalidad Perinatal. tacna, 1981 -
1985. 

OLIVARES, Sonia -Nutrición Prevención de Riesgos y 
Tratamientos Dietéticos. Confederación Interamerciacana 
de Nutricionistas Ditistas. lra. Edición, Santiago de 
Chile 1989. 

PINTO - Relación entre el estado Nutricional de la 
Embarazada y el Peso del RNen Diciembre 1987, Chiloe 
Chile. 

SANGA V.L. -Recién nacido de Alto Peso. Estudio de 
casos y controles en el Hospital de Apoyo Goyoneche de 
Arequipa 1984. 1988 

SUE RODWELL, Williams -Manual Práctico de Nutri 
ción. Editorial Pax. 4ta. Edición, México 1987. 

TICONA RENDON M. - EI Recien Nacido. Ira. Edición 
1995. 

WILLIAMS W. -Obstetricia. Edición Hispana. 1992. 



Revista Médica del I HospitalH. Unanue 

RESUMEN 

Adolescente Embarazada 
Factores Asociados y Riesgos 

Hospital Hipólito Unanue Tacna 
1992 - 1996 

El presente estudio tiene por objeto determinar los factores asociados y riesgos del embarazo en adolescentes 
atendidas en el Hospital «ipólito Unánue» de Tacna. Para ello se reuisó el banco de datos del Sistema Informático 

paringtal del Departamento de Gineco Obstetricia. Se encontró que durante los años 1992-1996, se atendió un total 
de 13.392 partos y dentro de estos se atendió a 2.601 mujeres comprendidas entre 10 v 19 años (adolescentes), lo que 
ronresenta una frecuencia de 19,40. Este fue nuestro grupo estudio el cual lo comparamos con un grupo control 

formado por mujeres de 20 a 34 años (adultas) 
Las adolescentes presentan asociación significativa con características socio-culturales más desfavorables que las 

odultas: menor escolaridad, alta dependencia económica, situación conyugal inestable y viven en zonas social y 
económicamente deprimidas. 
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Presentan asociación 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 más de una vez, y estas tienen riesgo significativo de presentar período intergenésico corto. 

IC. Diana Huanco Apaza 

Presentan una talla y peso materno promedio menor que las adultas lo que condiciona a tener RN con peso, talla y 
perímetro cefálico 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 más tardío que en las 

adultas. La cuarta parte de las adolescente embarazada cursan con alguna patologia durante el embaraz0, parto o puerperio. 

Se ha encontrado asociación con el parto prematuro y la eclampsia, presentando 1,56 y 2,52 veces mayor riesgo de 

presentar respectivamente estas patologías, en comparación con las adultas. 

INTRODUCCION 

Presentan una incidencia de morbilidad neonatal similares al de adultas; pero se ha encontrado en los RN de 

adolescentes, una asociación significativa y mayor riesgo de prematuridad (RRe=1,63), bajo peso (RRe-1,36) y 

membrana hialina (RRe-2,10), condicionando esto påra 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 sí, sino a los factores asociados a la edad como: baja escolaridad, pobreza, inadecuado control prenatal, etc. 

En América Latina y el Caribe, la preocupación por el 
embarazo en adolescentes se ha relacionado fuertemen 
te con las características de la salud materno-infantil. En 
los países en desarrollo se han dado tasas elevadas de 
mortalidad perinatal, materna e infantil históricamente 
asociadas, no tanto a la edad de las personas, sino a las 
condiciones de vida deficientes y a las deficiencias de 
recursos y organización de los servicios de atención 

médica de las personas de todas las edades. 

El embarazo en la adolescente es multicausal. Puede 
ser una respuesta sintomática a situaciones sociales, a 
veces milenarias, así como también una manifestación 

Obstetriz de la Unidad de Salud Reproductiva del Adolescen 
te del Departamento de Gineco - Obstetricia. 

de las características 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 biológico, del embarazo de la mujer adulta. Sin 
embargo un embarazo en esta etapa de la vida sin apoyo 
ni atención especial continúa presentando enfermedad 
materna, fetal y neonatal con más 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 riesqo obstétrico y post-natal 

menor que el factor clase social, lo cual equivale a decir 

que se trata más bien de un problema socioeconómico. 

Dicho de otro modo, el ámbito en el que crece la 

adolescente tiene mavor impacto sobre su embarazo que 

su edad cronológica. 
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En el Perú la población adolescente (10a 19 años) 
está constituldo por el 23% de la población total. El 
11% de las mujeres de 15 a 19 años son madres o están 
embarazadas por primera vez. En el &rea rural esta 
proporción es de 25% y para las de bajo nlvel de 

En las grandes ciudades el 20% de los partos 
hospitalarios corresponden a mujeres de 10 a 19 años, y 
una de cada 5 de estas madres adolescentes ha tenido de 
2 a 4 embarazos antes de cumplir los 20 años 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 propósito de este estudio es conocer las 
características de la adolescente embarazada tacneña, su 
recién nacido y entorno socio-económico, determinando 
cuáles son los factores asociados a este embarazo y los 
riesgos Materno-Perinatales que presenta durante su proceso reproductivo así como del período neonatal. 

MATERIAL Y METODO 

Este es un estudio epidemiológico, análitico, de casos y controles. Se ha escogido un período de estudio que va desde el 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996, 
duranteel cual se atendió en el Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital «Hipólito Unánue» 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 años v otro de 
control formado por mujeres de 20 a 34 años. 

Se comparó el grupo de gestantes adolescentes con el 
grupo control y el análisis se hizo en base a comparación 
de frecuencias absolutas y relativas así como a traves de 
pruebas de significancia estadística y Riesgo Relativo 
estimado. 

El instrumento que se utilizó fué la Historia Clínica 
Perinatal Base y el procesamiento de los datos se realizó 
con los programas del Sistema Informático Perinatal. 

RESULTADOS 

ARACTEAISTICA 

Primaria 

Grado Instrucclón 

Anaabeta 

Secundaria 

Superior 

Estado Clvll 

Casada 

Conviviente 

Soltera 

Otro 

Ocupaclón 

Trabajadora 
Estudiante 

Ama de casa 

TABLA N° 1: 
CARACTEAISTICAS SOCIO CULTURALES 

Rural 

Residencia 

Urbana 

Urbano-Marginal 

TOTAL 
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ANTECEDENTE 

OBSTETRICO 

Si 

Gestaciones Previas 

Primigesta (0) 
Multigesta (1-3) 
Gran Multig.(4 +) 

Antecedente de Aborto 
No 

S 

Antec. Mort.Neon.Prec. 
No 

2- 4 años 

Período Intergenésico 
<2 años 

4 a + años 

TOTAL 

ADOLESCENTE 

22 

652 

1819 

108 

225 

1703 

671 

27 

200 

2130 

1924 

609 

2601 

2405 

2 

196 

2585 

16 

276 

90 

162 

0.8 

25,1 

2601 

89,9 
4,2 

B,6 

65,5 

25,8 
0.1 

10,4 

7.7 

ADOLESCENTE 

81. 

74.0 

2073 79,7 

528 20,3 

23.4 

2.6 

100.0 

% 

92,5 

7,5 

99.4 

0,6 

TABLA N° 2: ANTECEDENTES OBSTETRICOS 

52,3 

30,7 

17,0 

ADULTA 

100,0 

171 

5562 

1480 

2340 2A,6 |3,77 
58,3 4,42 

2990 
5803 
694 

46 

1701 

321 

7511 

8023 

ADULTA 

3127 

5558 
848 

7374 

2158 

1326 13.9 1,92 

9379 

1,81,74 

184 1,9 1,54 

9533 100,0 

154 

1917 

15,3 1,00 

2275 

A.A.e 

314 1,00 

2214 

60,9 3,90 

0,5 

17,81,00 
3,4 3,91 
78,81,78 

84,21.00 

7,2 12,85 18,79-1532 

0,58 0,10-245 

32,81,00 

8.9 

R.R.e 

77,4 1,00 
22,6 0,28 

98,4 1,00 
1,6 0,38 

1,042,89 

9533 100,0 

3,04-480 

34,5 0,57 

3,595A 

3.36-452 

58,3 0,14 0,13-0,16| 

3,13-4,89 
1,55-2,05 

1,72-2,14 
1,15-208 

0.24-0.33 

29,9 2,02 1,64-2,49| 
35,61,00 

0,22-0,65| 

0,44-0,75 

educación aumenta a 39%. 
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EMBARAZO 

ACTUAL 

Edad Gestaclonal (FUM) 

CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO ACTUAL 

20-27 

28-36 

37-42 
43 a mas 

N Control Prenatal 

1-3 
AA mas 

Primer CPN 

I Trimestre 
I| Trimestre 
III Trimestre 

TOTAL 

CARACT.MATERNA 

TALLA 
PESO 

EDAD GESTACIONAL 
NP CONTROL PREN. 
E.G. 1° CPN 

SIN PATOLOGIAS 
CON PATOLOGIAS 

Embarazo Múltiple 
Preeclampsia 
Eclampsia 
Inf. Urinaria 
R.C..U. 
Amenaza Parto Prematuro 
Desprop. Cefalo Pelvica 

|Hemorragia lIl Trim. 

PATOLOGIAS MATERNAS 

Anemia Crónica 
R.P.M. 

ADOLESCENTE ADULTA 

ND 

31 

Infección Puerperal 
Hemorragia Puerperal 
Sufrim. Fetal Agudo 
Otras Patologías 

179 

TABLA N° 3 

2373 

18 

429 

1363 

194 

550 

608 

2601 

X 

1981 
620 

16 
64 

11 

ADOLESCENTE 

19 

20 

1.2 

129 

6.9 

1487 1,541 
1339 55,5 7,2 

2601 38,9 2,5 

26014,1 3,1 

167518,2 

21 

91.8 

45 

0,7 

TABLA N° 4 

187 

16.5 

17 
9 

30. 

ADOLESC. 

52.6 

20 

14,3 

141 

40,7 

MATERNAS. 

45.0 

100,0 

PROMEDIOS DE ALGUNAS CARACTERISTICAS 

TABLA N° 5 

D.S. 

0,062 

PATOLOGIAS MATERNAS 

% 

86 

24,0 

418 

0.6 

8937 

92 

1148 

5,0 

2787 

1.7 

5598 

7.2 
0.7 

1944 

2078 

9533 

1064 20,9 .00 

0,4 16 

93,7 

1.0 0,74 

76,0 7058 73,8 1,00 
2475 26.2 0.89 

12,0 1.53 

29,31,18 
58,7 1,00 

58101,548| 0,061 
5270 58,0 8,8 
752939,22,3 
9514 4,5 3,0 

12,5 5847 18,4 

ADULTA 

Ne X D.S 

77 

565 

38,2 1.56 

100,0 

124 

40,9 1,61 

ADULTA 

% 

218 

52 

1.61 

0,97 

1,00 

67 0.7 

199 
429 

0.66 

1.4 
0,2 

R.R.e 

60 

0.6 

2,52 
1,06 
1.04 

7.9 

2.1 

0.95 

4.5 

0.83 
0,62 
0.75 
0.91 

0,6 
1,20 

0,43-1,25 

0,60 

1,35-1,74 
1,07-1,30 

0,38 
86 

LC. 

1,88-2,09 

1,36-1,78 
1,41-1,83 

1.34-1 94 

p.v 

0,000 

0,000 

0,008 
0,000| 
0,567 

I.C. 

0,81-0,99| 

0,37-1,16 
0.72-1,29 
1.09-5,74 
0.73-1,53 
0.60-1,77 
0.56-1,59 
0.68-1,01 
0.38-1,00 
0.54-1,05 
0.77-1,08 
0.66-2,13 
0.27-1,25| 
0,12-1,12 
0.55-1,34| 

RECIEN NACIDO DE MADAES ADOLESCENTES 

RECIEN NACIDO 

Peso al NAcer (qr.) 
500- 1499 
1500-2449 
2500- 3999 
4(000 a mas 

TOTAL 

Peso acorde aE.G. 

A.E.G 

P.£.G. 
G.E.G. 

Apgar al minuto 
0-3 

A-6 
7-10 

Apgar a los 5 minutos 

0-3 
4 - 6 

7-10 

TOTAL 

CARACT. RN 

SIN MORBILIDAD 

CON MORBILIDAD 

Membrana Hialina 

Otros S.D.R. 

Infección 
Neurológica 

122 

2317 

Defectos Congénitos 

ADOLEC, 

Metabólico Nutricional 

121 

2801 

Prematuridad 
Bajo Peso al Nacer 

2201 

TAALA NO 6: 

214 
135 

61 

NS 

92 

2397 

25 

2505 

2550 

2376 

174 

2580 3251 517 
PESO 
TALLA 

2276 50,11 2,30 

PER. CEFALICO 2284 34,14 

1 

A,7 

26 

100,0 

28 

86,3 

CAUSAS DE MORBILIDAD ADOLESC. 

11 

8,4 

ADOLESCENTE 

X 

27 

5.3 

17 

2.4 

172 

3,6 

127 

0.8 

1,0 
98.2 

100,0 

TABLA N° 7 

D.S 

94,0 8848 

TABLA Nº 8 

93.2 

6,8 

0,6 
1,0 

ADULTA 

1, 

109 

0,4 

317 

1,1 

9040 

0,7 

104A 

6. 

5,0 

7757 

9533 100,0 

562 

PROMEDIOS DE ALGUNAS CARACTERISTICAS DEL 

RECIEN NACIDO DE MADRES ADOLESCENTES 

1019 

9338 

N9 

47 

0.7 65 
9226 98,8 

B4,3 
11.2 

MORBILIDAD NEONATAL'EN MADRES ADOLESCENTES 

N 

A3.1 
6.0 

183 2.0 

3.3 

10,9 

124 

56 

05 

9464 3396 550 

8257 50,62 2,44 

1,68 8278 34,58 1,73 

100,0 

397 

ADULTA 

X 

346 

8786 94,1 

552 

ARA 

0.3 

1.3 

0,8 

5.9 

L.00 

0,43 
1,00 

0,6 

1.00 
1,34 
0,47 

0.5 47 

0.8 

1,23 
1,11 

1.57 
,42 

1.00 

ADULTA 

R.R.e 

D.S. 

1,00 
1,17 

2,10 
0,61 
1,37 
0,72 

1.2 

1,33 
1,63 
1,36 

41 

0,A5-1,5 1 
1.7-1.66 

015-0.52 

1,13-1,59 
0.39-0,56 

0,91-1,67 
0.87-1,41 

0,90-2,72 
0,87-2,30 

p.V. 

0,000 
0,000 
0,000 

L.C. 

0.97-1,40 

1,08-4,03 
0,14-2,18 
0,87-2,16 

0,36-1,42 
0,79-1,98 

0,73-2,38 
1,35-1,97 
1,10-1,69 

13,0 

NO 

2,6 242 2,5 

0.9 88 

135 

743 

08 

12 

2,3 

55 

307 
94,7 1.00 

76 

4.3 

3.7 

79 

% 
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MORTALIDAD PERINATAL EN MADRES ADOLESCENTES 

MORTALIDAD 

Mortalldad Fetal 
M. Fetal Intemedia 

M. Fetal Tardía 

Mortalldad Neonatal 

M. Neonatal Precoz 

M. Neonatal Tardía 

Mortalidad Matema 

ADOLESC. 

19 

31 

Fallec. TASAFallc. TASA 

23 

TABLA N°9 

1 

Mortalidad Perlnatal 54 

1 

7,3 44 

12,1 

9,1 

ADULTA 

0,4 

21,0 

149 

51 

6 

200 

4 

4,6 
15,8 

5,5 
0.6 

21,1 

R.R.e 

1,59 
0,76 

1,66 
0,61 

0,99 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

1.C 

0,89-2,80 

0,51-1,14 

0,98-2,79 
0,03-5,06 

0,72-1,36 

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

En relación a las características socio -culturales 
de la adolescente embarazada, encontramos asociación 
significativa entre la edad adolescente y el grado de 
instrucción, estado civil, ocupación y residencia. 

En general las características socio-culturales de las 
adolescentes son más desfavorables que las adultas; 
pues tienen menor escolaridad, alta dependencia 
económica, situación 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 más probabilidad de que las 
madres reciban menos cuidado prenatal, debido a la 
relación entre bajo nivel educativo y la poca información 
que reciben sobre la atención médica adecuada y la 
maternidad. Nuestros resultados se asemejan a todos los 
estudios realizados sobre esta problemática (Tabla N° 1). 

Los efectos negativos de la baja escolaridad, pobreza, 
etc., indican que el embarazo en adolescen tes puede ser 
conceptualizado como daño psicosocial, ya que presenta 
sus características: es una dificultad grave que impide 
que la adolescente desarrolle sus potencialidades como 
persona en distintos ámbitos de la vida en sociedad; 
tiene un orígen 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 asociación 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 período 
intergenésico corto que las adultas (Tabla N 2). 

Respecto al embarazo actual podemos mencionar 
que existe asociación significatia entre la edad 

Revista Medica del Hospital H. Ünanue adolescente y peso previo materno, 
gestacional y número de controles prenatales. .(Tabla Ne 3). 

talla, edad 

El peso materno es un buen pronosticador de bajo peso al nacer y de mortalidad d infantil, en nuestro estudio el promedio de peso de las adolescentes (55,5 Kgs.) es menor que las adultas (58,0 Kgs) lo que es probable que influya en el peso de su recién nacido. También se observa que las adolescentes no presentan riesoo d sobrepeso. (Tabla N° 4). 

En cuanto a la duración del embarazo el 91,2% de los 
adolescentes presentan un embarazo a término 1 
promedio una edad gestacional discretamente menor (38,9 sem.) que las adultas; la incidencia de embarazos pretérminos es de 8,1% y tienen 1,6l veces mayor riesgo 
que las adultas de presen tar Parto Prematuro (28 a 36 
semanas), siendo este riesgo significativo. Esta incidencia es similar a la encontrada por Parra (13). 

Respecto a las características del control prenatal 
(CPN) el 16,59% no tiene CPN, 52,6% tiene control 
prenatal adecuado (más de 4) y tienen en promedio 41 

CPN. Además tienen 2 veces mayor riesgo de no acudir 
a CPN en comparación con las adultas. TambiÃn se 
observa que con mayor frecuencia el ler. CPN es tardio, 
es decir tienen significativamente 1,6 veces mayor riesgo 
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 presen tan diferencias entre los promedios. 

Cabe resaltar que a pesar de estos resultados, la 
frecuencia de adolescen tes con control prenatal es alta 
(83,5%), ya que en la ciudad de Tacna los seruicios de 
salud son accesibles a la población materna y las que no 
acuden a su control o su control es deficiente, 
básicamente 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 (3,4,5,6,1 1, 12, 13). Además las 
adolescentes embarazadas tienden a demorar la 
búsqueda del control de embarazo, por que ellas estan 
atemorizadas, asustadas de descubrir que ellas están 

realmente embarazadas. En general, tienden a aferrarse 
a la esperanza que la ausencia de sus reglas unido a la 
práctica de relaciones sexuales no protegidas no dejara 
de ser un atraso. El concurrir a la consulta del médico u 

obstetriz confirmará un embarazo que ellas 
inconcientemente niegan, por que están asustadas, 
angustiadas de que sus padres puedan llegar a 
descubrirlo. En general las adolescentes demoran e 
momento de comunicar a Sus padres que estan 

embarazadas. Además no saben donde recurrir o n0 
quieren acudir al establecimiento de salud donde sus 
propias madres se controlan. 

Aproximadamente la cuarta parte presenta algu 
patologia durante el embarazo parto o puerperio, 
existiendo diferencias significativas entre la presencia ae 

patologías matermas entre las adolescentes y 
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adultas. 
(Tabla N° 5) 

Las 
patologias más prevalentes en ambos grupos sOn 

Ruptura Prematura de Membranas (7,2%-7,9%), 
De_proporción Cefalo-Pélvica a { (5,0%-6,0%) y Preeclampsia 

2562,6%) Sólo se ha encontrado un riesgo de 2,52 

veces 
mayor para la presencia de Eclampsia asociada a la 

Este resultado concuerda con el 

encontrado por Parra (13) 
adolescencia. 

Con respecto a las caracteísticas del Recién 

Nacido (RN) observamos que existe asociación 

significativa entre la adolescencia y el peso al nacer, 

talla, 
perímetro cefálico y peso en relación a edad 

gestacional. (Tabla N° 6). 

El peso promedio de los RN de las adolescentes es de 
3.251 grs., y las adultas tienen RN con 145 grs. más de 

peso, siendo esta diferencia altamente significativa. En 
las adolescen tes el 89. 1% de sus RN tienen un peso 

9500 a 3999 grs.; existiendo una frecuencia menor de 

hajo peso (4,7%) y muy bajo peso al nacer (1,2%),. existe 

134 veces mayor riesgo de prresentar KN con peso entre 

1.500v 2,499 grs. en las adolescentes que en las adultas. 

Así mismo es baja la jrecuencia de RN de alto peso 

(5.0%) pero comparativamente con las adultas. los 

adolescentes presentan menor probabilidad de tener RN 

con un peso mayor a 4000 grs. siendo esta diferencia 
altamente significativa (RRe=0,43). 

La talla promedio de los RN de las adolescen tes es de 

50.1 cms. V el de los RN de las adultas es de 50,6 cms. 

siendo esta diferencia altamente significativa. De igual 
manera el perímetro cefálico de los RN 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 relación a la edad 

gestacional podemos indicar que la mayoría 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 pequeños para la edad gestacional y menor risgo de 

presentar RN grandes para la edad gestacional en 
relación a las adultas (RRe=0,47) siendo significativa 
esta difererncia. 

El 94% de las adolescentes presenta un adecuado 
Apgar tanto al minuto como a los cinco minutos; siendo 
baja la frecuencia de asfixia neonatal al minuto de vida 
(6,0%), aunque ligeramente mayor que en las adultas, 
pero sin significación estadística. La vitalidad del RN 
expresada a traves del índice de Apgar no reveló grandes 
aijerencias en ambos grupos; esto se explica por la 
adecuada conducción del trabajo de parto y la solución 
adecuada de los problemas detectados. Este hallazgo 
concuerdan con alqunos estudios nacionales (3,4,13) e 
internacionales (16,18). 

Resumiendo podenmos mencionar que el RN de 

dre adolescente tiene medidas antropométricas 
menores al de las adultas y mayor riesgo de presentar 

bajo peso al nacer y que sean P.E.G., considerando el 
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El 6,8% de las adolescen tes presenta alquna Causas de Morbilidad Neonatal y un 5,9% de las adu no 
existiendo asociación de mayor morbilidad en las 
adolescentes. Las causas de morbilidad neonatal más 
frecuentes en ambos grupos es la Prematuridad y el Bajo 
Peso al Nacer, tenlendo las adolescentes 1,63 ueces 

mayor riesgo de presentar RN prernaturos, 1,36 veces 
mayor riesgo de bajo peso al ngcer y 2,10 ueces rnayor 
riesgo de presentar membrana hialina que las adultas. 
(Tabla N° 8). 

La prematuridad probablemente se debería no 
sólamente a la edad, sino tarnbién a factores asociados a 
la edad como baja escolaridad, ruralidad o marginalidad 
y 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%) 
está por debajo del promedio nacional, por supuesto 
dentro de ellos se observa mayor número de preterminos 
y tasas más elevadas de mortalidad neonatal precoz, 
siendo la principal causa de mortalidad la membrana 
hialina. La presencia de bajo peso en la adolescente 
podría deberse primordialmente a la presencia de mayor 

prematuridad, a la posible malnutrición materna y a la 
falta de control prenatal (20). 

en las La presencia de Membrana Hialina 
adolescentes se debe básicamentea la maäor incidencia 

de prematuridad, lo que condicionaría a presentar 

mayor riesgo de mortalidad. 

Por lo tanto, la prematuridad y el bajo peso al nacer 

no sólo están relacionadas con la edad, sino que 
primordialmente se deben a las condiciones desfavora 
bles en las que viven buena proporción de adolescentes 

en nuestro medio, como: pobreza, baja escolaridad, bajo 

peso materno, ausencia o inadecçado control prenatal, 

etc., factores que inciden directamente en la salud del 
neonato más que la edad misma (14). 

En cuanto a la Mortàlidad 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 

resultó mayor que el de las adultas sin existir diferencias 

significativas. Además se presentaron 31 muertes 

fetales tardías en las adolescentes y 149 en las adultas, 

obteniendo tasas de 12,1 y 15,8 x 1000 nacimientos de 

1000 gro más de peso respectivamente, siendo mayor la 

tasa de mortalidad fetal tardia en las adultas pero sin 

existir diferencias significativas entre ambos grupos. 

También en las adolescentes, se presentaron 23 

muertes neonatales precoces y 51 en las adultas 

obteniendo tasas de mortalidad de 9,1 y 5,5 x 1000 

nacidos vivos respectivamente, no existiendo riesgo 

significativo de presentar mortalidad neonatalprecoz en 

las adolescentes a pesar que presenta una mayor tasa 

que en las adultas. Este resultado concuerda con los 

hallazgos de Parra (13). total de nacimientos, pero con una vitalidad aceptable. 

(Tabla N° 9). 
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En sintesis hubleron 54 muertes perinatales en las 
adolescentes cuya tasa de mortalldad fue de 2l x 1000 
nacimlentos y 200 muertes perinatales en los adultas 
cuya tasa fue de 21,lx 1000 nacmlento8; no existiendo 

en general, ninguna diferencia slgnificatva entre ambos 
Esta tasa de mortalldod concuerda con lo grupos. 

encontrodo por Chavéz (3), Gutierrez(5) v Parra (13). 
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Morbilidad Neonatal 

RESUMEN 

la 
finalidad de deternminar la frecuencia, porcentaje y tasa de morbilidad neonatal del Seruicio de Neonatologfa, e Se 

realizó el estudio MORBILIDAD NEONATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA (1996) con 

investigar los factores de e riesgo maternos y propios del recién nacido y las posibles causas relacionadas con la morbilidad 
durante este perfodo. 

patología a durante su hospitalización. La Tasa de Morbilidad Neonatalencontrada es 66.67por mil nacimientos uivos. Durante el año 1,996 nacieron 2,655 productos de 500 grs. a más. Evaluándose 177 RN que presentaron alguna 

La 
morbilidad neonatal fue más frecuente en los casos de edades maternas extremas, madres sin instrucción, sin 

control prenatal, patologías durante el embarazo y parto como: Hemorragia del 3er. trimestre, embarazo gemelar, 

preeclampsia y 
presentaciones anormales; parto podalico vaginal, peso menor de 2500 grs., edad gestacional menor de 

37 semanas, Pequeño para la Edad Gestacional, y Apgar menor de 7 al minuto y a los 5 minutos. 

Las principales causas de morbilidad neonatal fueron: las malformaciones congênitas y cromosomiales, 

enfermedades del aparato respiratorio, infecciones y retardo de crecimiento intrauterino (RCIU). 

INTRODUCCION 

jetores de riesgo más frecuente de morbilidad neonatal fueron: a) Factores Maternos: podálico vaginal, 

en emelar, hemorragia del 3er. trimestre, preeclampsiay sin instrucción materna. b) Factores del recién nacido: 

e3 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 

36 semanas de gestación. 

El conocimiento de la Morbilidad Neonatal es un 

hecho de gran importancia porque nos da una imagen del 

niuel de desarrollo de la salud de un pueblo; nos permite 

conocer la evolución del feto hasta llegar al recién nacido. 

todo ello asociado a las condiciones socio-económicas de 

la madre y su entorno geográfico que corifiguran un 

diagnóstico clínico-social de gran utilidad; la calidad de 

atención del embarazo y parto dependiendo principal 

mente de los sistemas de salud brindados a la población 

y durante el primer mes de vida; su pronóstico será más 

o menos favorable dependiendo por una parte, del 

número e intensidad de las causas que actuaron sobre él 

9, por otra, de los cuidados ante y postnatales que haya 

recibido. 

Durante el período neonatal el producto de la concep 

ción está sometido a una serie de riesqos que dependen 
fundamentalmente del ambiente materno en el cual 

crece y se desarrolla, y del ambiente exterior (que puede 

Ser tan fauorable o no como el ambiente materno). Las 
afecciones perinatales que no logran producir la muerte, 
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Ocasionan con frecuencia secuelas neurológicas y moto 

ras que llegan a constituir una pesada carga para la 

familia y la sociedad. 

La morbilidad del Servicio de Neonatología del Hos 

pital Hipólito Unánue de Tacna por su naturaleza y sus 

características, constituye más o menos fielmente, un 

indicador importante a nivel regional por ser el único, 

hasta hace poco, de tener un servicio especializado de 

neonatología, ya que es un servicio de referencia de RN 

de alto riesgo de ciudades cercanas tales como lo, 

Moquegua y en algunos casos de Puno. 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

En el año 1996 se encuentró 2,655 nacimientos de 

500 grs. a más de peso. El número de RN con alguna 

patología fue de 177, siendo la tasg de morbilidad 

neonatal hospitalaria de 66.67, tasa discretamente me 

nor a estudios anteriores realizados en el Servicio de 

Neonatología del Hospital Hipólito Unánue de Tacna 

(HHUT). A pesar de una mejor preparación del personal 

médico y de enfermería, no se ha avanzado en cuanto a 

tecnología médica ni de laboratorio, entre otros, que 

hubieran contribuido a disminuir más la Morbilidad 

Neonatal, ya que entre las principales causas de morbilidad 

del RN hospitalario son las malformaciones congénitas y 

cromosomiales y el síndrome de dificultad respiratoria 

(siendo la más frecuente la membrana hialina); para la 

prevención y manejo de estas patologías se requiere 

tecnología moderna que nuestro hospital no cuenta, tales 

como: diagnóstico intrautero durante las primeras sema 
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nas, de malformoclones congênitos yo cromosonmiales; 

ni equipos de ventiloclôn mectnira nsletida yo surfoctonte 

exdgeno pulmonor. parn prevención v frotemiento de 

membrono hialno. 

Ls Tasa de Morblhdad Neonatal (TMbN) segin 
edad maierma, son mavores en los extrem0s de edad 

fertil, puesto que o edades extremas del período 
reproductivo, ésto se encuentra peor preparada 
biológicamente. Asi, edod de 25 a 29 años es la que 
presenta menor riesgo de morbilidod neonatal. Los RN 
de madres de 1014 v de 40-44 años tienen semejante 
riesgo y el más elevado v presentan 2.8 veces mayor 

riesgo de enfermar que las de 25 a 29 años. Los RN de 
madres adolescentes (10-19 años) v añosas (35 a más) 
tienen 2 veces más probabilidad de enfermar en compa 
raciön a las madres de edad adecuada para el embarazo 
(20-34 años). (gráf. N 1). 

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

Las TMbN según nivel de instrucción materna 
fueron mayores cuando estas no presentaron ningún 
grado de instrucción. Los RN de madres analfabetas 
tienen 2.7 veces mayor riesgo de enfermar que las que 
tienen algún grado de instrucción. (gráf. N°3). 

La TMbN es mayor en las madres sin control 
prenatal. Según la OMS más de la mitad de las mujeres 
del mundo no recibern supervisión prenatal. En nuestro 
país là situación ha mejorado, pues según un estudio a 
nivel nacional (ENDES, 1986) el 61.5% de las gestantes, 
por lo menos, recibió un control prenatal. Así, 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 nacery el índice de prematuridad. Así encontramos 
que los RN de madres sin control prenatal tienen la 
posibilidad de enfermar 3 veces más que las que tienen 
control adecuado (4 a más) y los RN de madres con algún 
control prenatal la probabilidad de enfermar es de 2.3 
veces menos que las que no presentaron ningún control. 
(gráf. N° 4). 

El 31.6% de los RN presentaron sus madres, algún 
tipo de patología durante el embarazo y parto, las 
Tasas de Morbilidad Neonatal fueron más 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 patologías, respectiva mente. (gráf. N 5). 

El 54.8% de partos eran de tipo distócico, por lo que podemos indicar que la distocia de parto es muy frecuente en nuestro medio hospitalario. La cesárea se realizó en el 38.98% de partos, seguidos por el podálico vaginal con 7.9%. Las Tasas de Morbilidad Neonatal más 

Revista Médica del Hospital H. 
Unane eleodas fveron en orden n decreclente en el partopodillen inat, qemelar y cosáren Lo4 RN de mndres prodalico vnginal, parto gemelar y cesáren tlenen 1855 v 3.1 veces mayor rlesqo de enfermar que los RN madres no tuoteron estos tipos 

respectivmente lqráf. N° 6) 
de partos 

disthrl 
Encontramos que la mayor TMbN se produiee productos de bajo peso Lo9 Recién Nacldos de posr adecuado y de alto peso tienen una morbilidad d sermesnts y muy baja en relación al grupo anterior. Log RN de bain peso tienen una probabilidad de enfermar 20 

mayor que los de peso adecuado. (gráf. Ne 7 

La mayor TMbN se encuentra en el grupo de pretérminos. Fue mayor en los postérminos que en 
término aunque no lega a ser tan elevada Como en loa pretérminos. Los RNde e n madres con embarazo opretérmin U postérmino tienen 8y Z veces mayor riesgo de enfer 

respectivamente. (gráf. Nº 8). 
que los RN cuyas madres tuvieron embarazo a térming 

La morbilidad neonatal es mucho mayor en l 
Pequeños para la Edad Gestacional (PEG) que en l 
Adecuados para la Edad Gestacional (AEG). No erie 
diferencia significativa al comparar el riesgo de enfermar 
de los RN con peso adecuado y alto peso. Los RN PEG 
tienen 4 veces mayor riesgo de enfermar que los RN AFC 
(gráf. Ne 9). 

La Morbilidad Neonatal según Apgar al minuto. 
presenta una relación inversamente proporcional, así la 
probabilidad de enfermar de un RN con apgar al minuto 
de 0-3y4-6 es de 15y5veces mayor que si hubiese tenido 
un puntaje de 7 a 10, respectivamente.(gráf. N° 10, 

La Morbilidad Neonatal según Apgar a los 5 minutos, 
se comporta semejante al Apgar al minuto, así la proba 
bilidad de enfermar un RN con apgar a los 5 minutos de 
0-3 v de 4-6 es de 15 v 13 veces mayor que si hubiese 

tenido un puntaje de 7 a 10. Es un hecho aceptado que 
los niños que nacen con un puntaje de Apgar bajo, tienen 
menos probabilidad de superuivencia y altas probabilida 
des de quedar con algún tipo de daño cerebral (gráf. 11) 

Al analizar las causas de morbilidad neonatal encon 
tramos que la más importante son las malformaciones 
congénitas y cromosomiales con 25.44%, siendo las nás 
frecuentes dentro de estas: el síndrome de Doun, 
cardiopatías congénitas, mielomeningocele y labio lepo 
rino simple yo complicado con paladar hendido. Las 
enfermedades del Aparato Respirgtorio (22.03%) const 
tuyen la segunda causa de morbilidad, dentro de los 
cuales la taquipnea transitoria v la membrana hiaiiu 
fueron las más frecuentes, seguidas de la neumon 
congénita y del sindrome de aspiración meconial. 
tercer lugar las infecciones (15.82%) siendo las mo 
jrecuentes la septicemia, infecciones urinarias e injec 
nes inespecificas del RN. EI RCIU fue la cuarta patolog 
más frecuente con el 11.86%. seauidas del síndroe 
neurológico e injuria cerebral (8.45%) y trauma obste 
co (6.789%) siendo la más trecuente la fractura de clavic 
la. (cuadro N 1). 
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Analizando los factores de riesgo de morbilidad 

neonatal 
encontramos los más importantes: a) Factores 

Maternos: parto podálico vaginal, embaraz0 gemelar, 
hemorragia del 3er. trimestre, preeclampsia y sin instruc-

ción 
materna. b) Factores Neonatales: Apgar a los 5 

minutos yal minuto de 0-3, Apgar a los 5 ninutos de 4-
499 grs. y edad gestacional 20-36 

6. peso de 
500-2, 

semanas. 
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TIPO DE PARTO 
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04. RCLU 

a MAL FORMACIONES CONGENITA Y CROMOSOAA 
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A. FACTORES MATERNOS 

01. Tipo de parto: Podalico Vaginal 0.3 

FACTORES DE RIESGO 

02. Patología Materna: Embarazo Gemelar 

03. Patología Materna: Hemorragia ll Trim. 

CUADAO N° 2 

04. Patología Materna: Preeclarmpsia 
05. Nivel de Instrucción: Analfabeta 

06. Control Prenatal : Ninguno 

7. 

07. Patología Materna : 1.T.U. 
08. Edad Materna: 40 -44 años 
09. Edad Materna: 10 -14 años 

9. 

10. Patología Materna: Suf. Fetal Agudo 
11. Tipo de Parto : Cesarea 
12. Edad Materna :35 -39 años. 
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Depresión en Pacientes Ambulatorios 
de Medicina Interna del Hospital 

Hipolito Unanue de Tacna, 

RESUMEN 

y la ESCALA de HAMILTON. 

en el mes de Julio de 1995 

Se estudiaron 70 pacientes ambulatorios de Medicna Interna del Hospital «Hipôlito Unanue de Tacna, atend 
en el mes de Julio, mavores de 20 años que accedieron voluntariamente a la entrevista y que consultaban por primos 

vez en relación e la enfermedad actual; mediante la ESCALA DE AUTOVALORA-CION de la DEPRESION de 

Revista Médica del Hospital H. Unanue 

La prevalencia del estado depresivo fue de 65.71% según la escala de ZUNG y de 62.32% según la escla de 
HAMILTON. No se encontró diferencia estadística significativa entre ambos métodos, sustendadas por la técnica de 
«Shi cuadrado», La Intensidad fué leve en la mayoría de los casos. 

En cuanto a las formas clínicas se hallaron Síndromes Depresivos Mavorres, Distimias (Depresiones Reactivas) Depresiones enmascaradas. 
Efectivamente como se propuso hipotéticamente, un alto porcentaje de pacientes portadores de trastornos depresiuos 

que concurren a Consulta Externa no fue diagnosticado. 

INTRODUCCION 

"José A. Revilla Urquiz, ** Maria Eugenia Cornej 

Aproximadamente la cuarta parte de pacientes depresivos (28.26% según ZUNG y 23.21% según HAMILTON) 
atribuyeron a factores psicológicos su enfermedad. 

En 11 paciente se hizo el diagnóstico de afeccioón mental, de ellos solo 7 fueron rotulados deDepresivos por el médico tratante del Consultorio; los restantes se les catalogó como: «Ansiedad», «Síndrome Ansioso», «Sindrrome Obsesiuo Compulsivon, 

La Depresión es uno de los trastornos psiquiátricos 
graves nmás frecuentes, tiene un alto indice de morvilidad, 
es causa de incalculabbles pérdidas econónmicas 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 gue constituye el capítulo de los 
trastornos del Estado de Animo, estos en general; y la 
depresión en particular figuran entre las enfermedades 
más freCuen tes en el adulto, de modo tal que actualmen 
te existe consenso en calificar la depresión como uno de 
los principales problemas de Salud Pública. 

El estudio de la DEPRESION representa uno de los 
estudios más importantess para asentar las bases del 
paradigna neuropsiquiátrico de los últimos 40 años. 
Permotió la búsqueda de tratamientos con bases raciong les y el descubrimiento de los elementos bioquímicos que 
nos explican, actualmente no sólo la fisiopatología de la 

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

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

enfermedad, sinó, los fundamentos de las funciones de 
la neurotransmisión normal. Con ello se han dado 
grandes avances en el conocimientoy 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 porcentaje se realiza diagnóstico Depresión en pacientes generales. Eligiendo por elloa los 
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 yo 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 Depreston 
pueda existir poteencialmente a diario en las consultas 
de Medicina General, que no se cuenta con estudios 
sobre lo que al respecto ocurre en la Consulta Externa de 
Medicina del Hospital «Hipólito Unanue» de Tacna; que 
hoy en día la DEPRESION es un trastorno clínicamenie 

bien definido y que la Medicina Moderna cuenta con loS 
suficientes recursos diagnósticos y terapeúticos genera 
mente eficaces; los resultados v conclusiones de la pte. 
investigación permiten en algún modo conocer algo mas, 
acerca de lapatología en cuestión V por ende llegar a un 
mejor manejo del cuadro en aquellos pacientes que o 
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padezcan y que a diario concurren al Conssulta Externa 

te 
Medicina, 

manejo, máas eficaz que pòidrá conseguirse 
Con 

eso 
sumergirse en el drama del enfermo, recordando 

v 
sintlendo profundamente que «asistir-adsistere:, es 

CStar al lado del otro», razó primaria y trascendente de 

la 
vocación y misión de la Profesión Médica. 

MATERIAL Y METODOS 

La 
presente Investigación es un estudio es un estudio 

descriptivo, 
transversal 

carocterísticas de la Depresión en el sujeto de estudio. 

de 1995. 

que pretende conocer varias 

Constituldo por pacientes que concurrieron para su 

atención al Consultorio Externo. de Medicina Interna del 
Hospital «Hipóliyo Unanue de Tacna, en el mes de Julio 

Hueenital «Hipólito Unanue» pertenecea la U.D,E.S. 

Unidad 
Departamental de Salud) Tacna, del MINISA. 

Otorga atención a una población hospitalaaria de 55,686 
pacientes, pertenecientes al área urbana, lo que corres-
ponde e al 30.109% de los 185,266 habitantes que compo-

el distrito tacneño del Dpto. de Tacna; Dpto, enel aue 

en 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 

Muestra tomada en un mes (Julio) constó de 70 pacientes, 

quienes según el Proyecto propuesto, cumplieron los 

siquientes criterios de exclusión : 

Ser mayor de 20 años, con el propósito de descartar 

patologías propias de la adolescencia, que pudieran 
confundir los resultados. 

Consultar por primera vez al referido Consultorio en 

relación a la enfermedad actual, con el fin de no incluir 

pacientes con diagnóstico definido y que se encuentren 
bajo medicación. 

No ser portadores de dificultades graves de lenguaje 
o qudición. 

No padecer de sintomatologia psicopoatológica, ni 
presentar anteceden tes de otras enfermedades 
m,enmtales (Esquizofrenia, otras psicosis, retraso men 
tal , etc.) 

Aceptar voluntariamente participar en el presente 
estudio. 

Previamente, interiorizado los autores de la inuestiga 
clon, acerca del conocimiento, interpretación y aplica 

ode los instrumentos, se procedio a la pesquiza de los 
PoCientes; acudiendo a la consulta externa de medicina 

(consultorio No. 5 y 6) el Hospital Hipólito Unanue de 
lacna, durante los días hábiles del mes dejulio del993, 
identificandose a los pacientes según los criterios de 

exclusión propuestos. 
Fueron recolectados los datos en la ficha disenaad 

para elllos, ficha que resultaraen una suerte de una 

historia clínica muy escueta y aplicada en una entreulata: relación mbdico paciente, procedibndose luegna aapllcar la escala de DEPRESION de HAMILTON y por 6ltimo la escala de 2UNG entregándossela imprensa a coda paclen te e impartiéndose las Instruuclones paro el correcto llenado. En el coso de pacten tes analfabetos se les leyh cada una de las prequntas marcándose las respuenta9 indicadas. En el caso de paclentes quechua o aymard parlantes se realizó mismo a través de un intérprete que en todos los casos fue un familiar. Cabe hacer notar, que exceptuando a 19 pacientes de la muestra en que la escala de ZUNG resultara realmente autoualorativd, en el resto del sujeto de estudio fue siempre imprescindible la coacción de la entrevistadora para la aclaración 

Las entrevistas se llevaron a cabo preuia possteriormente a laa conssulta del paciente con el 
médico de turno en los consultorios mencionados; resultando cada una de ellas en una duración promedio de media hora reuisándose finalmente las historias clíni 
cas hospitalarias respectivas, para transcribir desde ellas 

a la ficha de recolección de datos, la sintomatología 

RESULTADOS 

Se presentan los resultados en cuadros estadísticos, 
con sus respectivOS análisis interpretativos, 
confiandóse además en cada uno de ellos el cálculo de 
la prueba del "chi cuadrado" para el correspondiente 
respaldo cientíifico. 

ESTADO 

Prevalencia del ESTADO DEPRESIVO según las Escalas de 
ZUNG y de HAMILTON 

Depresivo 

No Depresivo 

Total 

CALCULO de CH^2 

NIVEL = 0,05 

G.L. = (F-1)(C-1) = 1 

R: x20 (3,84) 

R: x20_ 

x0 = 2,93 

CUADRO NP 1 

(O-E)2 

E 

102 

038 

ZUNG 

140 

N9 

46 

TOTAL Z 

24 

70 

46 

24 

% 

65,71 

100,00 

70 

34,29 

ESP. 

51 

19 

70 

HAMILTON 

N9 

56 

14 

51 

70 

H 

56 

14 

70 

% 

80 

20 

100 

51 

ESP. 

70 

En este cuadro se muestra la prevalencia del Estado 

Depresivo en la muestra estudiada seqún las dos escalas 

aplicadas. De 70 pacientes estudiados el 65,71% por la 

Escala deZUNG, yel 80,00% por la Escala de HAMILTON 

presentó el estado mencionado. 

interpretativa de las premisas. 

descrita al tratante, diagnóstico y prescripción. 
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Mâs de la mitod de los pocientes ambulotorlos de 
Medicing Interna en el Hospitol IMipólito Unanue presen 
tamn un Estodo Depreslvo por medio de las dos escalas. 
Con uno prueba significotivo, aplicando "chi cuadrado" 
no se encontró diferencia entre los resultados obtenidos 
por ambos métodos, o sea, desde el punto de vista 
estodistico, indistintamente podria usarse cualquiera de 

los dos métodos para determinar el tipo de estado 
(depresivo - no depresivo). 

Distribución del Total de Pacientes según 
INTENSIDAD de la DEPRESION 

ESTADO 

Sin Depresión 

por las Escalas de ZUNG y de HAMILTON 

Depresión leve 

Total 

Depresión moderada 

Depresión Intensa 

CALCULO de CH^2 

NIVEL = 0,05 
G.L. = (F-1)(C-1) = 3 

R: x20 (7,81) 

X20 = 5,89 

CUADRO NP 2 

R: x0_(Oi-E) 2 
E 

038 

045 

030 

027 

24 

140 

18 

TOTAL z 

17 

11 

70 

ZUNG 

18 

17 

34,29 

70 

25,71 27 

24 19,0 

24,29 13 

100,00 

15,71 16 

ESP. 

HAMILTON 

14 

22,5 

15,0 

70 

14 

27 

13 

11 13,5 16 

% 

20,00 

38,57 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

18,57 

22,86 

100,00 

ESP. 

19,0 

22,5 

15,0 

13.5 

70,0 70 70,0 

En el cuadro se muestra la distribución de los pacien tes estudiados por la intensidad del estado depresivo 
presentado; según las dos escalas aplicadas, donde de un 
total de 70 pacientes, el 34,29% según la Escala de 
ZUNG y el 20,00% según HAMILTON no tuvieron 
depresión. El 25,71% y el 38,57% según ZUNG y 
HAMILTON, respectivamente, presentaron DEPRESION 
Leve. 

La DEPRESION Leve fue la más frecuente en las dos 
escalas. La intensidad moderada fue la segunda en frecuencia según ZUNG y la intensa la menos frecuente en esta Escala. A diferencia de HAMILTON, en que fue la moderada la menos frecuente, aunque con una prueba 
significativa no se encontró diferencia entre la intensidad 
de depresión obtenida mediante las dos escalas. 

El objetivo general de la presente investigación, ha sido conocer las características de la DEPRESION en 

Revista Médica del I Hospital 
.Unanue pacientes de Medicing. 

En primer término, se plante determingr In pren lencia de este padecimiento en aquellos paclentes Lm 
tasa encontradas fueron del 65, 71% según la Eacaln do Autovaloración de ZUNG y del 80,,00% segón la Esraln de HAMILTON. Aplicada la prueba estadistlca resultados no se encontró diferencia significativa, lo que desde el punto de uista puramente estadistlco resulty que, indistintamente puede usarse cualesqulera de lns dos escalas para medir depresión; lo que resulta impor. tante considerando que ambos métodos Son cualitativamente diferentes: la Escala de HAMILTO sujeta en cierto modo a la i s subjetividad del investigador en la interpretación de las respuestas del paclente, en tont. la Escala de ZUNG registra juicios autovalorativOs del paciente. 

En cuanto a la tasa de prevalencia en sí, que es maUor del 60,00%, resulta alta en Comparación con lo mencit. nado en la literatura consultada, lo que confirma ung de la hipótesis planteadas. Las distintas referencias don cifras de prevalencia, del 3 al 5%(3,4,11,12), otros dotee muestran el 20 a 30% (12), otros estudios 10 al 20%.(11) 
Cifras similares a las halladas en esta investigación se encontraron en un estudio universitario realizado en el Hospital GOYENECHE de AREQUIPA, cuyas tasas fue ron del 68,84% (ZUNG) y 62,32% (HAMILTON)19 v en otro estudio semejante, en el Hospital de CUAJONE. Con una tasa de prevalencia del 53,00%.17 Estas altas tasas en estos estudios aislados en Arequipa y Tacna, hacen sospechar que la prevalencia en la población general en ellas, sea alta. 

En cuanto a la INTENSIDAD de la DEPRESION, su medición tampoco arrojó diferencias significativas en las dos escalas aplicadas. Se encontró que la más frecuente fue la leue, lo que coincide con otras investigaciones, que reportan también, que entre pacientes que concurren a 
Medicinay padecen este trastorno, este por lo general es de leve intensidad y en la mayoría de los casos no sería 

imprescindible la intervención de un psiquiatra, sino 
suficiente la terapéutica del médico general, condiciona do esto a la adecuada formación psiquiátrica que haya recibido en la Facultad de Medicina. 

"ANTECEDENTES FAMILIARES PSIQUIÁTRE 
COS", ésta resultó estadisticamente significativa, demos trando fuerte correlación entre ella y el Estado Depresi 
Uo. El 100,00% de los pacientes que relataron antece dentes familiares de enfermedad psíquica (esquizofrenia, psicosis maníaco - depresiva, oligofrenia o intento de 
suicidio, en familiares directos -padres, abuelos, herm 
nos, otros-); resultaron depresivos. Esto en Escala de 
ZUNG. En Escala de HAMILTON, aunque la prueba(xU 
no resultara significativa (por estrecho margen), de igua 
manera, el 100,00% de pacientes con antecedentes 
familiares psiquiátricos resultó depresivo. Por todo ésto, 
es un factor que debe considerarse, más aùn St 
recuerda la importancia de la carga hereditaria en 
etiopatogenia de los trastornos mentales. 

En cuanto a las cauSas a las que atribuyen su enferme 
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dod 
estos 

/poclentece: los resultados arrojoroOn que cosi un 

los depresivos (28,26%) consideraron como 
dolenclas factores 

gue 
relatoron 

"preocupaclones, "pena, "nervtosismo, "'soledod 'sentimiento de culpa"; lo que fue 

detectodo ol realizar una suIerte de fiqura anamnéstica 
Inducido, en la fcha de Recolección de Datos. Con esto, 
clarimente 

queda de manifiesto que éstos pacientes 
reconoCen estar antmicamente afectados, al 
interrogárseles dirigida, pero sutilmente, al respecto, 

toda vet, que e podría generar en ellos un desconcierto tal 

Interrogativa por parte del médico, dado que es de 

suponer que es éste (el médico) y no el paciente quien 

debe reconocer la causa de la enfermedad. 

Elpaciente, en este aspecto (afectivo) ) tiene conciencia 

de 
enfermedod pero se observa de que existe en él, la 

creencia de e que sus vivencias psicógenas son secundarias 

psicológicos. entre los 

enfermedad somática, o que no hay entre ellas. 

vinculo, lo que podria tener su explicación en el hecho de 

que tantas veces suele minimizarse o incluso obuiarse la 

tomatología de la 

la dolencia mental. 

respecto , lo que ya se ha mencionado: como aún en el 
presente persiste, en la población el peso del estigma de 

esfera psíquica, reiterándose al 

Como se argumentara, al realizar el diseño del estu 

dio, sería precisamente en la Consulta Externa de Medi. 

cing donde podría encontrarse con mayor probabilidad la 

mayor incidencia depresiva, dado que el tipo de 
sintomatología allí referida, corresponden en gran mane 
raa conconmitantes o "equivalentes depresivos" ("sínto 

mas de queja corporal" de algunos autores). Esto de 
hecho ocurre así. 

La cefalea fue referida como molestia principal en el 
7.14% de los depresivOS. Cabe resaltar, eso sí , que en 
aquellos pacientes en que este síntoma fue protagónico 

yno parte del cortejo sintomático presentado, el 100,00% 
resultó depresivo. 

Osorio, Retamal (14-16) describen que las máscaras 
con apariencia de síntoma corporal son más frecuentes 
que las máscaras psíquicas o conductuales de la depre 
sión; y que los síntomas fisicos serían frecuentemente 
enmascaradores de depresión resultan ser: algias y 
parestesias, seguidas de trastornos sensoriales. Seguida 
mente, trastornos neurológicos y neurovegetativos, di 
gestivos, cardiocirculatorios, otros trastornos 
psicosomáticos(disnea, rinitis, asma, impotencia, frigi 
dez, etc.). 

sión en sí"(13) 

Lublan-Plozza y Poldinger refieren que "las cefaleas 
On un síntoma psicosomático muy frecuentemente en 
Caso de talante depresivo, Podrán dominar el cuadro de 
tal manera que cueste mucho trabajo reconocer la depre-

sintomatología osteomuscular tambiên, al igual que la cefalea, mostró diferencia a favor de los depresi-
vOs; incluyéndose en este estudio mialgias a nivel de 
extremidades inferiores, también n dorsalgias y lumbalgias (sin conconmitancia urinaria) y artralgias. Estos sínto-mas aparecen muy y frecuentemente e en la Consulta Exter-
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na, siendo tambBen hallodn on ntron entudina(|7, 19) 
En cuanto a lo sntomnn digontiun, tl hlen es clertn que junto con lo oteomuscularen y rosplratnrlns, fuernn los que pretentaron la mnyor incldencld, nn marenron una diferencin con su prenentaclón en lon no depresluns Los molestias más frocuentes fueron eplgastralglas. dolor abdominal difuso, dispepsla, en casna de cnnatipr ción éste no fue preclsamente referldo como motvn principal de consulta: pero obserunndo el cuadro referen te a Sfntomas Físicos encontrados según las 2 escalns, encontramos que altos porcentajes (75,00 en la Escala de ZUNGu 92.68% en Escala de HAMILTON) se encon traron en el (tem "sintomatología gastrointestinal". Por 

cuanto estas molestias no han sido descritas en el trastor 
no depresivo como frecuentes, ni prominentes, llama la 
atención este hallazgo, por ello cabría indaqar más al 
respecto en estudios futuros; evitando al máximo el 
vaciar sintomatología a un fondo de "trastornos 
psicosomáticos", sin antes realizar, todo cuanto sea 
posible para una precisión diagnóstica. 

Por todo ésto, es importante resaltar el apoyo que 
puede otorgar al médico general o internista, en la 
orientación diagnóstica; el interrogar sobre la percepción 
del paciente referente a la probable causa productora de 
su enfermedad lo que incidirá, en la obtención de diag 
nósticos completos, oportunos, en unidad clínica; terg 
péuticas apropiadas en el mismo consultorio o deriuación 
al especialista (psiquiatra) cuando el caso lo amerite. 

La síntomatología psíquica más frecuentemente rela 
tada en Escala de ZUNG fue: "ánimo deprimido", 
"insatisfación", "vacuidad", "astenia psicomotora"; éstos 
síntomas también fueron hallados (en menor porcentaje 
naturalmente) en no depresivos, de alli que los síntomas 
que demostraron mayor diferencia entre ambos estados 
fueron: "desesperanza", "rumiación sobre el suicidio" y 
"devaluación personal". Los síntomas psiquicos más 
frecuentemente referidos en la Escala de HAMILTON 
fueron: "ánimo deprimido", "interferenci(10) a con el 
trabajo o las actividades" y la "ansiedad psíquica; de 
éstos el ánimo deprimido" fue hallado sólo en deprimi 
dos, este síntomay los siguientes: "idea de suicidio", 
"sentimiento de culpa", "retardo psicomotor", "agita 

ción", "hipocondría", variación diurna", "sintomas ob 
sesivo compulsivos", "inutilidad", mnarcaron una diferen 
cia total entre ambos estados, o sea no se presentaron en 

no depresivos; (medidos en HAMILTON). Esta 

sintomatología, la hallada más frecuentemente en depre 

sivos, en las dos escalas, como la que marcó la diferencia 

con quienes no presentaban depresión, es justamente la 

que más caracteriza al cuadro depresivo. Cabe hacer 

notar, que esto es bastante similar a resultados obtenidos 

en un estudio Arequipeño. 17 Un estudio realizado en 

Alemania el año 1993183, reveló que en pacientes con 

desordenes afectivos mayores, la intensidad de la "deses 

peranza", era una variable prometedora para predecir el 

suicidio, y una investigación de la OMS sobre "Trastornos 

depresivos en las diferentes culturas", hallo que algo más 

de las tres cuartas partes de los pacientes en estudio, 

presentaban un núcleo sintomático, que inclula: tristeza, 

abatimiento, ansiedad, tensión, falta de energía, pérdida 

de interés, pérdida de concentración e ideas de incapa 
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cldod, insuficlenclo e inutilidod, deos de sulcidio en un 
59, 00%, sentimiento de culpa en un 40,00%, también en 
un 40,00% queios sobre molestias (isicas 

Los síntomos fisicos que mós diferenciaron a ambos 
grupos (en ambas escolas). fueron los trastornos del 
sueñg insomnio) v del apetito (disminución), lo que 
coincide en algún modo con la literatura, al decir de 
Bauer2) en ocosiones el único signo reconocible y que 
oriente al diagnóstico precoz puede ser el insomnio 
grave, ya sea con dificultad para dormir, pesadillas o 
despertar temprano Se han descrito, también dos 
alteraciones en la fisiología del sueño: acortamiento de 
latencia REM y una mayor actividad y cantidad de mismo 
periodo(1,3,20); descritos han sido además los trastornos 
del apetito, como frecuentes, en el cuadro depresivo; 
generalmente en el sentido de la anorexia14,20, luego 
síntomas gastrointestinales (estreñimien to), cardiovasculares (taquicardia) y somáticos generales; lo 
que habla en favor de la importancia de la dimensión somática del cuadro ("depressio sine depressione", "equivalentes depresivos"). 

En cuanto al diagnóstico formulado en Consulta Externa, de 46 pacientes depresivos [2UNG], el 23,91% fue diagnosticado de alguna afección mental, ("depre sión, "síndrome ansioso", "síndrome obsesivo compulsi vo"). Esto ocurrió en el 19,64% 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%y otro en 

Cuajone20 con un 3,50%. Al desear conocer, en e 
universo investigado, la importancia que los médicos no 
psiquiatras conceden a la esfera psíquica; con lo anterior 
mente mencionado, podemos deducir que éstos no res 
tan relevancia a los factores psicológicos en laproducción 
de enfermedades somáticas. 

En lo quea categoría del tratante respecta, cabe decir, 
que en proporciones muy similares, tanto médico inter 
nista como general, o interno, hicieron el diagnóstico de 
afección psiquiátrica. El interno fue siempre el mismo. 

Por último cabe comentar que si bien en la mayoria de 
las variables, habiendo porcentajes a simple vista, 
decidores, que hablarían en favor de su influencia en el 

Estado Depresivo, pero que no tuvieron significancia 
estadística con el chi cuadrado, ésto podría tener su 
causa en la escasez de la muestra, en el corto período de 

tiempo del estudio, en los criterios de exclusión (que 
aminoraron más el universo). 

CONCLUSIONES 

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

2 

3. 

Rotsta Mbdlca del Hospltal H. Unantue 
"Hinólito Unanve" de Tacna durante julin do 1on fue el 65,71% seqún la Escala de 2UNG y el A0 nr 
según Escala de HAMILTON Solo el 2391M. seqún ZUNG y el 19,64h según HAMILTON fueroe 
diagnosticados de una afecclón mental , 
específicamente de DEPRESION 

El estado depresivo de intensidad leve fue el mán 
frecuente. Se presentó en el 25,71% de todos Io 
pacientes, seqún la Escala de ZUNG; y en el 38.57 
según la Escala de HAMILTON. La DEPRESION,de 
intensidad moderada, se presentó en el 24,29% 
seqún ZUNG y en el 18,57% según HAMILTON, Ln 
depresión intensa fue la menos frecuente, con el 
15,71% según ZUNG; pero no en HAMILTON, en 
que hubo un 22,86% con este grado de intensidad. La 
menos frecuente según HAMILTON resultó la mode. 
rada. 

Los sintomas principales referidos como motivo 
de consulta fueron distintos entre depresivos y no 
depresivos. De los que refirieron cefalea, la totalidad 
fuedepresiva. También las molestiasosteomusculares 
fueron más frecuentes entredepresivos con un 26, 79% 
frente a un 14,29% en no depresivos (ZUNG). En 
HAMILTON: 18,579% 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 (2UNG) en depresivos y no 
depresiuos, en estos últimos, fueron mayores, según 
HAMILTON. 

4. Los síntomas psíquicos más frecuentemente referidos 
en ZUNG fueron: "ánimo deprimido" "insatisfac 
ción" "vacuidad", "astenia psicomotora"y en los que 

hubo mayor diferencia entre depresivo y no depresi 
vos: "desesperanza", "rumiación sobre el suicidio" y 
"devaluación personal". 

5. Los síntomas psíquicos más frecuentes en HAMILTON 
fueron: "ánimo deprimido", interferencia con el 
trabajo o actividadesy "ansiedad psíquica"y los que 
marcaron mayor diferencia entre depresivos y no 
depresivos: "idea de suicidio", "sentimiento de cul 
pa", ´retardo psicomotor", "agitación", "hipocon: 
dría", "variación diurna", "síntomas obsesivo 
compulsivos" e inutilidad". 

6. Existió un gran porcentaje de casos no diagnosticado, 
aún así el porcentaje hallado en la presente investiga 

ción fue mucho más alto que en otros estudios, y 
aunque la terapéutica (derivación 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 
psíquica. 
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Parto Podalico por Via Vaginal en el 
Hospital Hipolito Unanue de Tacna 

Enero 1991 - Diciembre 1995 

RESUMEN 

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

La incidencia de parto podálico fue 3.68%, la frecuencia por vía vaginal 43.10%. Las características maternas más frecueentes: edad 20 -29 años, multiparidad y control prenatal adecuado. 

Revista Médica del Hospital H. Unan. 

Características obstétricas al ingreso: Fetos únicos diagnóstico al ingreo en el hospital, presentación más frecuente incompleta, modalidad de pies. 
Datos mas frecuentes del R.N.: Peso 2500- 3999 g, al examen omático a término, apgar al 1'y5' de 7-10. Complicaciones en el parto y puerprio: retención de resstos placentarios, R.P.M. infección urinaria y endometritis. Causas de morbilidad en el R.N.: Bajo peso al nacer, pre - término y malformacione congénitas. 

INTRODUCCION 

Mortalidad perinatal características: sexo hombree, peso (1000- 1499), pre- término y apgar al l'de 0 - 3. Causas inmadurez, atelectasia pulmonar, septicemia clínica. La mortalidad neonatal precoz fue el 91.67% 

La presentación podálica, es la más frecuente dentro 
de las distocias de presentación, constituye una situación de "Alto Riesgo Obstétrico" Los riegos de morbi - morta 
lidad materno perinatal aumentan en el parto en compa 
ración a la presen tación cefálica, de ahí que cada caso 
requiera una evaluación especial y cuidadosa. 

Ana Paredes Copa 
** Henrry Portilla Malaga 

El médico Gineco - Obstetra tiene la responsabilidad de dar a la paciente una adecuada atención y evaluación 
en el control pre -natal, llegar a un diagnóstico oportuno 
de presentación, pelviana y llegado el momento del final 
d la gestación escoger en base a las técnicas aprendidas y sobre todo a la experiencia la vía adecuada para la 
terminación del embarazo. Este aspecto es importante ya que actualmente médicos Obstetras y Pediatras están 
recurriendo a la cesárea como el método más 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.) 

MATERIAL Y METODOS 

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

La población de estudio es el 100% de partos podálicos por vía Uaginal, nacidos voUos y con peso mayor de 500gr. en el periodo enero 1991 -diciembre 1995. El 
instrumento utilizado fue la ficha pre -elaborada, la 
información se obtuvo revisando las H. CI., libro estadís 
ticos de Centro Obstétrico Maternidad y Neonatologia. El 
procesamiento de datos se realizo mdiante el paloteo 
simple. Los resultadoss se presentarán en cuadros esta 
dísticos. 

RESULTADOS 
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"PARTO 
PODALICO POR VIA VAGINAL EN EL 

HOSPITAL 
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 

EDAD 

15-19 

CARACTERISTICAS O OBSTETRICAS MATERNAS 

20-29 

30 -39 

CARACTERISTICAS 

40 - + 

PARIDAD 

Nulipara 
Multípara 

4- + 

Gran Multípara 

1-3 

Enero 1991 - Diciembre 1995 

CONTROL PRE-NATAL 

Unico 

N FETOS 

Múltiple 

CARACTERISTICAS 

Control Pre-Natal 

MOMENTO DEL DIAGNOSTICO 

Ingreso al Hospital 
Hospitalización 
Periodo Expulsivo 

CUADRO N° 1 

P.P. Completa 

TIPOS DE PRESNTACION 

P.P. Incompleta 
No Específica 

Nalgas 
Pies 

CUADRO N° 2 

P.P. INCOMPLETA 

No Específica 

N° 

161 

28 

96 

32 

5 

161 

52 

92 

14 

161 

63 

53 

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS AL INGRESO 

45 

N 

161 

132 

29 

161 

12 

107 

34 

161 

25 

67 

69 

161 

19 

32 

% 

16 

100.00 

17.39 

59.63 

19.87 

3.11 

100.00 

34.16 

57.14 

8.70 

100.00 

39.13 

32.92 

27.95 

% 

100.00 

81.99 

18.01 

100.00 

7.45 

66.46 

4.97 

21.12 

100.00 

15.53 

41.61 

42.86 

100.00 

28.36 

47.46 

23.88 

CARACTERISTICAS 
PESO (Gramos) 

500 

1000- 2499 

2500 - 3999 

4000 - + 

CARATERISTICAS DEL AECIEN NACIDO 

EDAD GESTACIONAL EX. SOM. 

20- 27 sem. 
28 - 36 sem. 

42 -+ 

37 - 41 sem. 

999 

0- 3 

APGAR AL 1 

4- 6 

7-10 

0- 3 

APGAR AL 5 

4 - 6 

7-10 

TOTAL 

CARACTERISTICAS 

Con Complicación 

Sin Complicación 

DIAGNOSTICO 

CUADAO N° 3 

- R.P.M. 

- Retención restos Placent. 

-Prolapso de pie 

CUADRO N 4 

- Prolapso C.U. 

- Retención Placenta 

- Infección Urinaria 
- Desgarro de Cuello Ut. 

- Endometritis 

N9 

161 

13 

32 

104 

12 

161 

15 

21 

125 

161 

1 

27 

40 

N° 

94 

161 

10 

17 

134 

161 

41 

120 

COMPLICACIONES EN EL PARTO Y PUERPERIO 

161 

13 

1 

5 

4 

3 

100.00 

57 

8.07 

19.88 

64.60 

7.45 

100.00 

9.32 

13.04 

77.04 

0.62 

100.00 

16.77 

24.84 

58.39 

100.00 

6.21 

10.56 

83.23 

% 

100.00 

25.47 

74.53 

100.00 

8.07 

6.83 

3.10 

2.48 

1.86 

1.86 

0.62 

0.62 
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TOTAL 

Con Complicaclón 

Sin Còmplicación 

PATOLOGIA NEONATAL 

R.N.B.P.N. 

Pre-término 

MORBILIDAD EN EL RECIEN NAQIDO 

CARACTERISTICAS 

Defectos Congénitos 
-S.D.R. otros 
Metabolismo Nutricional 

Elong. Plexo Braquial 

SEXO 

-Membrana Hialina 

Patología Neurológicaa 
Otros 

Mujer 
Hombre 

PESO 

CARACTERISTICAS 

1000 - 1499 
1500 - 1999 
2000 -2499 

CUADRO N° 5 

21 - 27 sem. 

EDAD GESTACIONAL EX. SOM. 

28 -36 sem. 

0 - 03 

37 -41 sem. 

4 - 06 

APGAR AL 1* 

7-10 

CAUSAS 

CUADRO Nº 6 

Inmadurez 

MORTALIDAD PERINATAL(b=1000 G.) 
SEGUN SUS CARCTERISTICAS 

Atelectasia Pulmonar 
Septicemia 

-Encefalopatía lsquémica 
Malfor. Congénitas 
Hemorragia Pulmonar 
Membrana Hialina 
Neumonía 

Neonatal Precoz 
Neonatal Tardía 

MORTALIDAD NEONATAL 

N 

161 

50 

111 

161 

44 

36 

N 

13 

10 

5 

5 

4 

12 

9 

3 

12 

1 

3 

12 

4 

5 
3 

12 

6 

2 

12 

2 
2 

| 12 

100.00 

31.06 

68.94 

100.00 

27.33 

22.36 

8.07 

6.21 

3.10 

3.10 

2.48 

2.48 

3.10 

% 

100.00 

75.00 
25.00 

100.00 

41.67 
33.33 
25.00 

100.00 

33.33 
41.67 
25.00 

100.00 

50.00 
33.33 
16.67 

100.00 

16.67 
16.67 
16.67 
16.67 
8.33 
8.33 
8.33 
8.33 

100.00 

91.67 
8.33 
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CONCLUSIONES 

1 La incidencia de parto podállco en el perlodo 1901 
1995 fue 3.68 %. la frecuencia por uía uaginal 43. 10%. 

2 Carocterísticas obstétricas maternas más frecuentas pdad 20-29 año 59.63h, podálica incompletn 41.61%, modalidad de ples 47.46%. 

3. Fueron fetos únicos 81.99%, diagnóstico realizado al 
ingreso en el hospital 66.46%, podálica incompleta 
41.61%, modalidad de pies 47.46%. 

4. Características del R.N.: Peso 2500-3999g. 64.68% 
edad gestacional por examen sornático a término 
77.64%,, Apgar al 1 de (7-10) 58.39% y 5 de (7-10) 
83.23%. 

5. Complicaciones en el parto y puerperio 25.47%. 
causas más frecuentes: retención de restosplacentarios 
8.07%, R.P.M. 6.83%, Prolapso de pie 3.10%. Infec 
ción urinaria 0.62% y endome-tritis 0.62%. 

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

7. Características de mortalidad perinatal: sexo hombre 
75%, peso (1000-1499)41.67%, pre-término 41.67%. 
APGAR 1' (0-3) 50%. Causas : inmadurez 16.67%, 
atelectasia pulmonar 16.67%, septicemia 16.67% 
encefalopatía isquémica 16.67%. La mortalidad 
neonatal precoz fue el 91.67%. 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

La incidencia de partos podálicos en el Hospital 
Hipólito 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 
así tenemos: Mamani (Lima) 6.15%. Ocola (Mollendo) 
5% Garate (Arequipa) 2.54% y Cornejo (llo) 1.81%. 

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

La Edad materna más frecuente fue de 20-29 años 
59.63% mayora Ocola 38.51%. La multiparidad 34. 16%, 
menor incidencia que Ocola 45.30, Gárate 44.50% y 
Cornejo 45.7%. Tuvieron Control pre-natal 72.05% 
resultados similares a: Gárate 62. 19%, Cornejo 60% y 
Ocola 65.55%. 

Diagnóstico al ingreso 66.46%, durante la hospitali 
zación se realizó en el 92.55% sólo el 7.45% lo realizaron 
durante el C.P.N.. Modalidad de presentación más fre 
cuente : incompleta 41.61%, Cornejo encontró 35% 
incompletas modalidad de pies 35%. La mayoria de 
autores refieren una proporción 1/3 para pelvianas com 
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pletas y 23 
incompletas similar a nuestro resultodos. 

ElRN fue de sexo mujer 55. .98% simllares a Valen-

cla 
55.79%, un porcen taje menor encontró Vega hombre 

37.59%. Peso del RN. (2500 3999) 64.68%, similar a 

Ceruti 
78.94% y Cornejio 65% .Edad gestaclonal a 

término 
77.64% Cornejo refiere 65%, Ceruti 78.9% 

nesultados similares al nuestro. Los R.N. a término son 

los que están en mejores condiciones de nacer por vfa 
vgginaly y los que responden mejor a los traumtatismos el 

pectivamente. 

Presentaron complicación en el parto 25.47%. Las 

1 BENSON, Ralph C. "Diagnóstico y tratamiento" 
Gineco-Obstetricia". Editorial El Manual Moderno. 
México. 1979. 

2 CERUTI, Beatriz y Col "Morbilidad Neonatal en los 
RN. en presentación podálica " Uruguay Vol 53. N° 
3. 1987. 
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causas mds frecuentes retencion de cabezd y restos placentarlos, R.P.M., lo mlsmo encontró Cornejo. Com 
plcactón en el puerperloinfecclon urlnarla y endometritis. Cornejo menclona la anemla dguda y endometritls. 

Morbilidad en el R.N., 31.06%, cousas: R.N.B.P., pre 
término, defectos congénltos, otros SDR. Cornelo encon 
tró morbilldad 26.66%, causas hipoxla, slndrome aspira 
ción meconial y pretérmino. Ceruti menciona morbilidad 
41.46%. 

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 depresión neonatal. 

Podálico" Hospital Regional Honorio Delgado 
Arequipa. 1989. 

6. OCOLA, Murillo R. Tomasa. "Parto Podálico en el 
Hospital de Apoyo N° 2 de Mollendo Oct. 1979 -
1989. Tesis Br. UNSA -Arequipa 1993. 

7. RAMIREZ, Cueto G. y Col. "Manejo actual del parto 
pélvico". Clínicas Obstetricia y Ginecología. Vol 49, 
México 1991. 

8. SCHWARCZ, Ricardo. "Obstetricia. Tercera Edición. 
Editorial el Ateneo. Bs. Aires. 1981. 

9. VALENCIA, Miranda, Angel. "Morimortalidad del 
R.N. en presentación podálica en el H.A.H.U. Tacna. 
1980-1987". Tesis Vr. UNSA Arequipa. 1989. 

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

asfixia 
41.61% similar a Cornejo 50.19%, 49.08% res-
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Causas de Hemoptisis en Pacientes 
Hospitalizados en los Servicios de Medicina 
Y Neumologia del Hospital Hipolito Unanue 

INTRODUCCION 

En nuestro medio la tuberculosis es una efermedad 
endémica. (Tacna ocupa el 4to lugar en incidencia a nivel 
nacional). y una complicación de esta enfermedad es la 
hemoptisis que puede ocurrir como debut de la efermedad 
o presentarse en la evolución 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 múltiples cau 
sas, y es mas, en estudios clínicos de paises desarrollados 

se considera como primera causa de hemoptisis a la 

bronquitisy neoplasias. 

de Tacna 1996 

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 Neumología y de acuerdoa lo 
pocos exámenes especializados que se pueden hacer en 
nuestro medio definir estas causasy poder concluir cuan 
frecuente es la tuberculosis como causa de hemoptisis. 

MATERIAL Y METODOS 

DEFINICION DE TERMINOS 

Hemoptisis. Es expulsión de sangre por la boca 
procedente del aparato inferior, puede ser leve (0-30cc/ 
24horas), moderado (30-400cc24 horas), masivo (mayor 

Se consideraron inicialmente 67 pacientes que ingre 
san del 01 de Enero al 31 de Diciembre de 1996 a los 

Seruicios de Medicina (4) y Neumologia (63) por hemop 
tisis, de los cuales se excluyen 1l por no lograr ubicar la 
Historia Clínica en el Servicio de Estadistica y otros por 

Revista Médica del Hospital H. 
Unmue 

Médico Asistente del Servicio de Neumología. 
Médico Asistente del Servicio de Medicina. 

*** Interno de Medicina. 

Dr. Antonio Raúl Sucasaca Rodriguez 

no presentar hemoptisis. 

Dr. Javier Luis San1tos Condr Claudio Torres Ceroa 

Se revisaron 56 Historias Clínicas y se consideran 1. 
edad, sexo, lugar de nacimiento, lugar de procedene 
número de hospitalizaciones, tiempo de hospitalizocik 
diagnóstico de ingreso, tipo de hemoptisis, inicio del 
sangrado antes y durante el internamiento, BK directo 
cultivo, leucocitosis, desuiación izquierda, velocidod 
sedimentación, hemoglobina, hematocrito, radiogrofit 
de tórax, tratamiento, Diagnóstico de alta, Diagnónstico 
post alta. Hay que considerar que se determinó el Dio: 
nóstico de Bronquiectasia en base al cuadro clinico 
radiológico y la prueba terapeútica, ya que no se pudo 
realizar broncografia (No hay solución de contraste) ni 
TAC (no existe en Tacna). 

RESULTADOS 

De los 56 pacientes que consideramos ingresantes al 
estudio encontramos que 19.64% son de sexo femenino 
v 80.36% son de sexO masculino, se hizo el diagnóstico 
definitivo de TBCpulmonar BKpositivo en 43.43% tanto 
en Bk directo y cultivo. 

Se encontró que según el grupo etáreo 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, 39.99% de Tacna y otros el 
7.14%, todos procedentes del departamento de Tacna. 

Sobre los dias de hospitalización, el rango vario entre 
la49 dias, la mayor frecuencia se encontro entre los 10 
y 14 dias, con un promedio de 14.36 dias. 

El estudio de las hospitalizaciones anteriores fueron 
jueron como promedio de 1.48 con una Desuiacion 

Standar de 1.75. 

En cuanto a los antecedentes se presentaron 64.29% 

y con TBC y 35.7% sin TBC. 

El diagnóstico de ingreso fue de hemoptisis en 

100% de los casos, ademas de otros como descartar TBC 

puimonar activa, reacaida. descartar bronguiectastu 

Según el tipo de hemoptisis que se presento 
predomi 

de 400cc24 horas). 
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na el 
moderado Con 53.57% sequido de el severo con 

2393, luego el leue con 12.59% 

El tiempo que �uro el sangrado antes de su interna-

miento fue 6.36 como promedio. 

El tiemp0 que duro el sangrado durante su interna-

miento fue de 6.I como promedio. 

Ca los exámenesS auxiliares tomados se encontró 24 

casos 
positivos de BK directo y 2 casos de BK en cultivo 

que representan el 46.430% 

Cobre la velocidad de sedimentación y hemoglobina 

de los BKpositivos fue de 45.79 y 10.25 como promedio 
al los BK negativos fue de 41.75 y 10.78 respectivg 

mente. 

En cuanto al tratamiento se encontro que en el 100% 

co USo la codeina como antitusivo en forma condicional 

siendo su uso como promedio de 7.25 digs 

El antibiotico que mayor uso fué el cotrimoxasol. En 

Cuanto al tratamiento AntiTBC se uso en todos los 

pacientes donde se demostró el BK positivo. 

Sobre el diagóstico delalta seencontro bronquiectasias 
46.4%/26), TBC pulmonar 46.4%(26), otros 7.1%/4). 

DISCUSION 

De los resultados encontramos que bronquiectasias y 

TBC pulmonar activa (BK directo y'o cultivo positivo) son 
las primeras causas de hemoptisis, comparando con las 
estadísticas de paises desarrollados, antes de la era 
antibiótica los resultados son semejantes, ya que actual 
mente con la aparición de los antibióticos y drogas 
antituberculosas, estas causa han sido desplazadas a 
segundo término, siendo la bronquitis, neoplasias las 
causas mas frecuentes en estos paises. 

Recalcamos que el diagnóstico de Bronquiectasias se 
han hecho a base de antecedente, cuadro clínico, 
radiológico y prueba terapeutica, ya que en Tacna no hay 
TAC ya nivel nacional no llega la sustancia de contraste 
para broncografias. 

En todos los pacien tes con diagnósticos 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, 
nay que resaltar nuevamente la alta incidencia de TBCen 
nuestro medio, pero debemos considerar entonces que 

o todo paciente con hemoptisis es tributario de recibir 
tratamiento antituberculoso. 

Hemos evaluado tambiÃn el tiempo de sangrado, 
antes de hospitalización que fue de 6.39 dias como 
Promedioyel tiempo de sangrado durante el tiempo de 
nospitalización que fue de 6.11 dias como promedio; 
datos que no podemos comparar ya que no encontramos 
referencias al respecto. En la mavoría el sangrado 
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durante la hospitalización fue disminuyendo progresiva 
mente, debemos tener en cuenta que se consideró que el 
paciente tenía sangrado mientras presentaba expectora 
ción hemoptoica. 

En cuanto al diagnóstico todos ingresan como hemop 
tisis, pero fueron pocos los que se difinió como leve, 
moderado o masivo, de acuerdo a la definición previa, o 
a descompensación hemodinámica. 

De los exámenes auxiliares podemos comentar que a 

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 exámenes las posibilidades de diagnós 
tico llegan al 90% o más. En cuanto al resto de exámenes 
auxiliares observamos que el hemograma no tiene mucha 

variación con la hemoglobina y el hematocrtito. Se 

demuestra anemia leve aue 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 sedimentación 

observamos que en genreral no tiene diferencia 

estadísticamen te significativa anto en pacientes con tu 

berculosis activa o no. 

A todos los pacientes se les tomo radiografías que 

presentan imágenes en pacientes con TBC activa infiltra 

do exudativos, y los que tienen diagnósticos de 

bronquiectasias predom ina el infiltrado fibroso y 
atelectasias y sus imagenes semejantes a radiografías 
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 mayoría se les indico cotrimoxasol como antibió 
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 l 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 pacien tes que se hospitaliza en los seruicios de 
Medicina y Neumología de nuestro Hospital. 
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CUADROs DE PACIENTES CON HEMOPTISIS EN 

PACIENTES HOSPITALIZAD0S EN EL SERVICIO DE 

NEUMOLOGIA Y MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO 

UNANUE DE TACNA 1996 

EDAD 

14-24 

25-34 

35-44 

45-54 

>55 

HEMOPTSIS 

NEGATIVO 

POSITIVO 

1 -4 

5-9 

10- 14 

Ne PACIENES 

>15 

OTROS 

14 

12 

CASOS 

10 

DIAS DE HOSPITALIZACION 

8 

6 

13 

4 

13 

2 

11 

TBC PULMONAR 

BRONQUIECTASIAS 

03 

CASOS % 

CASOS 

19 

19 

32 

09 

24 

06 

23.1 

16. 

DIAGNOSTICO DE ALTA 

16.7 

19.64 

15 -34 

57.1 

42.8 

% 

05.36 

33.96 

33.96 

16.07 

10.71 

CASOS 

26 

26 

04 

SEXO 

25 -34 

MASCULINO 

FEMENINO 

LEVE 

BACILOSCOPIA CASOS 

MODERADO 

SEVERO 

BK NEGATIVO 

BK POSITIVO 

% 

46.4 

46.4 

CASOS 

07.1 

1 

35- 44 

EDAD EN AÑOS 

07 

30 

RESULTADO BK DIRECTO Y CULTIVo 

19 

EDAD EN PACIENTES CON HEMOPTISIS 

45 - 54 

CASOS 

30 

80.36 

19.64 

% 

12.5 

53.5 

> 55 

33.9 

% 

53.57 

46.43 

..... 

.... 

N° PACIENES 

Revista Médica del Hospital H. Unanûe 
ANTECEDENTES EN PACIENTES CON HEMOPTISIS 
SIN TBC (35,7%). 

18 

DIAS DE HOSPITALIZACION EN HEMOPTISIS 
HOSPITALIZADOS EN 1976 HIPOLITO UNANUE 

16 

14 

12 

10 

HOSPITALIZADOS 1996 

6 

0-4 5 -9 

CON TBC (64,3%) 

10- 14 

BK NEGATIVO (53,6%) 

15- 19 

DIAS DE HOSPITALIZACION 

>20 

RESULTADO DE BK DIRECTO Y CULTIVO 
EN HEMOPTISIS HOSPITALIZADOS 1996 

\BK POSITIVO 
(46,4%) 
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ANTECEDENTES EN PACIENTES CON HEMOPTISIS HOSPITALIZADOS 1996 

MASIVO (33,9%) LEVE (12,5%) 

MODERADO 
(53,6%) 

BIBLIOGRAFIA 

1. Mc Bbyde-Backlow Signos y Síntomas, Fisiopatología 
aplicadae interpretación clínica 5ta. Edición, Edito 
rial Interamericana 1970-España. 

2. Reuben M. Cherniack, M.D. Current Therapy of 
Respiratory Disease-3 Toronto Canada 1989. 

3. Restrepo Molina, J. Neumologia. Corporación para 
Investigaciones Biológicas. Medellin Colombia. 

4.- Jimenes Murillo, L, Montero Perez, F.J. Protocolos 
de Actuación en Medicina de Urgencias. Mosby 
Doyma Libros S.A. barcelona-España 1994. 

5. Revista Argentina de TBC, Enfermedades Pulmonares 
y Salud Pública VO:XLV pag. 5. 1984. Hemoptisis, 

Causas y posibilidades de diagnóstico en nuestro 
medio. 

6. Archivos de Bronconeumología iHan variado las 

DIAGNOSTICO AL ALTA 
EN HEMOPTISIS HOSPITALIZADOS 1996 

OTROS (7,1%) 

63 

BRONOUIECTASIA (46) 

BC PULMONAR 

(46,4%) 

casusas de Hemoptisis? Análisis de 213 pacientes 
sometidos a la exploración fibrocospia. Vol 31, No 7, 
1995 pag.323-327. Barcelona España 1995. 

7. Archivos de Bronconeumología. Diagnóstico de la 
Tuberculosis VO 31, No 2 1996. pag. 85-99. BArcelona 
España Febrero 1996. 

8. Harrison, Principios de Medicina Interna. lera Edi 
ción Interamericana Mc Graw-Hill 1987. México D.F. 

9. Rodriguez Cintron-W; Guntupalli-k; Fraire-AE, 
Bronchiectasis and Homozygourz (PIZZ) alpha 1 
antitrypsin defciency in a young man. Thorax 1995 
Apr; 50(4): 424-5. 

10. Van Kralingen-KW, van-Kralingen-Heijboer, Zimmerman; Postmus-PE, Management of hemoptysis 
in a Trird World city Hospital a retrospective study. 
Tuber Lung.Dis, 1995 Aug; 76(4) 344-8. 



64 

Grado de Satifacción Laboral de las 
Enfermeras de la Sub Región de Salud 

Tacna - 1996 

RESUMEN 

Elpresente trabajo de investigoción nos permitir conocer el grado de satisfacción laboral de las enfermeras de la Sub 
región de salud-MINSA Tacna 1996. 

Revtsta Médica del Hospital H. Unans.. 

El propósito es que los directores y administradores de los servicios de enfermeria que laboran en la UDES, Servicios 
periféricos y Hospital utilicen técnica v procedimientos administrativos, así como apliquen teorías y modelos humanos 
para alcanzar los objetivos y metas de Enfermería e institucionales y por ende promover el desarrollo de la Organización, 
incrementar la productividad y calidad de prestación de servicios. 

Con relación a los métodos y materiales utilizados en el presente estudio es descriptivo, cuya población sujeta d 
estudio lo constituye 171 enfermeras que laboran en la Sub-región de salud Tacna- MINSA y de ello se tomo una muestra 
de 30% programado, pero ejecutado en un 75% a quienes se les aplicó la encuesta para medir las variables e indicadores 
estructurándose 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 evaluación de los indicadores de 
los factores de mantenimiento. 

* IC. Elena Cachicatari Vargas 
LIC. Elva Maldonado Pimentel " JC. Sara Rarnos Rojas 

Para determinar el grado de satisfaccion se sumaron los criterios de evaluación 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. 

INTRODUCCION 

El grado de insatisfacción laboral es excepcionalmente insatisfactorio debido a la influencia de los factores de 
rHantenimientolpolítica, administración, supervisión, interrelación con el superior, colegas y subalternos, condiciones de 
trabajo y salarios) En segundo lugar están dadas por las inadecuadas relaciones inerpersonales con el superuisor, no 
permitiendo una eficaz relación en beneficio del desarrollo organizacional. 

La administración es un tipo generalizado de 
conducta, que se encuentra en las oganizaciones 
humanas. Administración es un término empleado para 
describir un aspecto de la vida de una organización 
social, puesto que no hay aspecto de la vida, que no 
tenga relación con la organización social, la organización 
es parte integral de toda la vida humana. 

La administración es un procedimiento por medio 
del cual, se dirige y regula o controla la vida en un 
organismo social y su función específica de la 
adminitración es la de desarrollar y regular la toma de 
decisiones en la mejor forma posible, y es función del 

Enfermeras de la Facultad de Enfermería de la UNJBG. 
Jefa del Departamento de Enfermería del HHU. 

directivo de enfermería velar porque el procedimiento de 
la decisión se lleve a cabo eficazmente ya que este trabajo 
con grupos humanos que tienen relación con la 
organización, los procedimientos adminitrativos . 

Creemos que la enfermería debe ampliar los 
conocimientos obtenidos por los demás invetigadores en 
este campo, y las enfermera tenemos la obligación de 
hacerlo y motivadas por ello es que hemos realizado el 
presente trabajo 

METODOLOGIA 

1- Diseño metodolólogico: 

Se utilizó el modelo descriptivo, La unidad de estudio 
se tomo el 75% de la población con 126 enfermeras que 
laboran en la Sub-región de salud. 
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EL tipo de muetra que se utilizo fue probobilistico 
aleatorio simple. 

EL tiDo de método e instrumento de recolccción do 

NUNCA 

GRADO DE 

SATISFACCION 

OCACIONAL 

CRITERIOS 

FRECUENTE 

SIEMPRE 

TOTAL 

PORCENTAJE DE ENFERMERAS 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRADO DE SATISFACCION EN RELACION 
A LOS FACTORES MOTIVADORES TACNA -1995 

70 

60 

50 

20 

10 

NUNCA 

LOGROS 
f 

18 

76 

34 

128 

hi % 

14 

59 

D LOGROS 

27 

100 

RECONOCIM. 
f 

12 

64 

50 

128 

OCACIONAL 

RESPONSABILIDAD 

I RECONOCIMIENTO 

Se utilizó el Sistema de medtodos estadistleos (SIME) 
y la prueba de comprobaclón de hipotesia (fuê mediante 

CUADRO N 1Chi Cuadrado. El tipo de analisis es explicativo de 
acuerdo a los resultados 

hi % 

9 

50 

39 

2 

dotos fue la encuesta. Lon datos 1e orgonlanron y 
clasificaron de acuerdo a caracterfstieds del instrumen 
to 

En relación al grado de satisfacción evidenciamos que 
están influenciados especialmente por la falta de oportu 
nidad reconocimiento que experimentan las enfermeras 
lo que constituye en un factor negativo. 

FACTORES MOTIVADORES 

TRAB, MISM. 

De la misma forma, repercuten el ascenso y el desa 

2 

10 

84 

100 128 

GRAFICO Nro. 01 

32 

hi % fi 

o 

66 

25 

AESPONSAB. 

100 

24 

98 

4 

128 

FRECUENTE SIEMPRE 

GRADO DE SATISFACCION - FACTORES MOTIVADORES 

hi % 

2 

19 

77 

3 

100 

ASCENSO 

ASCENSO 

hi % fi 

36 

80 

4 

128 

TRABAJO MISMO 

6 

28 

63 

100 

DESARROLLO PERSONAL 

DSARR. PER. 

hi % 

36 

65 

70 

18 

128 

3 

28 

55 

14 

100 

rrollo personal; es decir, el reconocimiento esta ligado al 
ascenso; lo cual se traduce en un factor motivador que 
beneficia a sentir mayor satisfacción; por lo tanto al 
adquirir un ascenso yo mayores oportunidades de desa 
rrollo un campo laboral; simplemente totdo esto se 

traducirá en un mayor grado de satisfacción. 
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GRADO DE 

INSATISFACCION 

CRITERI0S 

MUY INSATISFECHO 

OCACIONAL 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRADO DE INSATISFACCION EN RELACION 

A LOS FACTORES DE MANTENIMIENTO TACNA 1995 

EXCEPCIONAL 

NO INSATISFECHO 

TOTAL 

ADM POLITICAS 

fi 

6 

44 

66 

12 

128 

hi % 

5 

CONCLUSIONES 

34 

52 

100 

fi 

40 

SUPERVIsION REL.INTERP.SUP. COND. TRABAJO 

78 

6 

128 

hi % 

31 

61 

5 

100 

0 

22 

52 

50 

CUADRO N°2 

4 

128 

hi % 

17 

41 

39 

3 

Los factores de mantenimiento que influyen negativa 
mente en el grado de insatisfacción son principalmente 
las condiciones del trabajo y el salario, por lo tanto, las 
enfermeras en estudio no comparten con su organización 
humana, ni con el medio ambiente de un ámbito laboral; 
así mismo el 96 miden su esfuerzo en base al dinero. 

100 

En segundo lugar se encuentran las relaciones 
interpersonales con el Superuisor por tanto, no se cumple 
con el objetivo de brindar un apoyo al individuo con la 
finalidad de lograr los objetivos de una organización. 

1. El grado de satisfacción que experimentan las enfer 
meras de la Sub-Región de Salud -MINSA -1995, es 
frecuente debido a, la influencia de los factores 

FACTORES MOTIVADORES 

1. MARRINER, Ann. Manual para Administración de 
Enfermería. 2da. edición. Editorial Interamericana. 
1986. 

2. MARRINER, Ann. Manual para la Administración de 
Enfermería. 4ta. Edición. Editorial Interamericana. 
1994. 

3. MCMAHON, Rosemary. Adminstración de la Aten 
ción Primaria de Salud. Editorial pax México. OPS / 
OMS. 

4. LEDDY, Susan. Bases Conceptuales de Enfermería 
Profesional OPS/ OMS. 

5. DI VINCENTI, Marie. Administración de los Servicios 

fi 
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70 

40 

6 
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motivadores. 

128 
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44 

52 

5 
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AELAC.SUBOR. RELAC. COLEO 

34 

80 

14 

128 

27 

63 

11 

100 

fi 

24 

86 

10 

128 

hi a 

10 
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2. El arado de insatisfacción que evidencian las enferme 
ras de la Sub-Región de Salud, es excepcional en 
forma significativay, ocasional debido a la influencia 
de los factores de matenimiento. 

14 

3. Los factores de mantmiento que influyen en el grado 
de insatisfacción de las Enfermeras de Sub-Región 
de Salud. MINSA 1995; son las condciones del traba 
jo, el salario y las relaciones con el supervisor. 

de Enfermería. lera. Edición. Editorial Limusa. 

100 

4. Los factores motivadores que influyen en el grado de 
satisfacción de las enfermedades de la Sub- Región de 
Salud MINSA -95; son la falta de portunidad de 
reconocimiento; el ascenso y el desarrollo del perso 

6. HUCKABAY/ARNDT. Administración de Enferme 
ría. lera. Edición OPS/OMS. 

7. SITTERLY, Connie. La mujer Ejecutiva. lera. Edi 
ción. Grupo Editorial Iberoamericano. México. 

8. LIP, César. Dirección en Salud. PROVEE. OPS/OMS. 
Análisis de las Organizaciones de Salud, serie Paltex. 
No. 04. 1987. 

9. VROOM, Arthur. El Nuevo Lideraz�o, Dirección de la 
participación en las organizacione. lera. edición 1990 
Editorial Díaz de Santos. 
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CASOS CLINICOS 

INTRODUCCION 

El estudio y tratamiento de las afecciones y lesiones 
Ael anarato locomotor, cualquiera sea su etimologi. 
Constituve el objeto actual de la especialidad clinico-

quirúrgica de la traumatologia. 

Para poder entenderla, deberá tenerse conocimientos 
hásicos sobre anatomía, fisiología y patología, la cual es 
compleja porque el hueso no es un órgano inerte sino por 
elcontrario un tejido vio, biológicamente activo, integra 
do por múltiples funciones (mecánicas) hematopoyéticas, 
las que a su vez son endocrinos. 

Todo esto para facilitar I comprensión del cuadro 
patológico presentado en este caso clínico : Osteomielitis 
que presenta en el Servicio de Cirugía-Area de Trauma 
tología, 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 atención de enfermería durante y posterior al mejora 
miento, no dejando de lado la prevención ya que es una 
enfermedad que auanza de aguda a crónica. 

CASO CLINIC0 

) DIAGNOSTICO CLINICO: 0STEOMIELITIS 
CRONICA REAGUDIZADA DE FEMURIZQUIERD0. 

DATOS DE FILIACION 
NOMBRE 

EDAD 

F. NAC. 

Osteomielitis Crónica 

SEXO 

LUGAR DE ORIGEN 

ESTADO CIVIL 

I) PADECIMIENTO ACTUAL 

" Sintoma Principal 

F.A.L. 

22 años 

17/12/75 
Femenino 

Puno 

Madre Soltera 

Tiempo de Enfermedad (T.E) +/ 15 días 
: Impotencia funcional 
Deformidad MIl 
Alza Térmica. 

Entermera Asistencial del Hosptal Hipólito Unanue de Tacna. 

" 
" 

III. EXAMEN FISICO 

Historia de la enfermedad: Paciente refiere que a los 
13 años deedad tuto calda golpedndose MIl presetando 
herida supurada, aumentada de volunen, impotencia 
funcional, estando varios meses en cama con dolor 
Posterior a ello se dio espontáneamente la 
sintomatologfa. 

* Sra Lic Enf Etemia Melo Avereafin 

Actualmente hace dos semanas sufre resbal6n 
doblándose rodilla izquierda, presentó dolor, impo 
tencia funcional, deformidad aumento de temperatu 
ra, sudoración profusa, acude en dos oportunidades 
2 empíricos no presen tando mejora, y por continuar 
con sintomatologia acude al servicio de emergencia. 

FsVs: T" 40:S -P. 130 xPA: 13/60 mmhg R.26 x 
Paciente en REG,RE, REN, LOTEP diaforética 
Esquel�tico : MS Normales 
MI : Izquierdo lesión (se especifica posteriormente) 
Músculos : Fuerza muscular disminuida, limitación 
mouimiento MIl, de igual forma presenta deformidad 
y calambre. 

MIl :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 diámetro 
en región externa de la rodilla de t 3 cm. de 
diámetro 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, actualmen te intenso, se irrádia 
al todo el miembro inferior izquierdo es constante 
luego se hace intermitente al recibir analgésico. 
Factor agravante : Movimiento, posición estrés 
Factor atenuante : Reposo, fármacos 

tia. 
Factor acompañante: Diafóresis, alza térmica, angus 
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Diagnostico : Osteomielitis 

IV. EXAMEN DE LABORATORIO 

Hematología de laboratorio 
Hb- Hto 
Leucocitos 

FARMACOTERAPIA 

29-Dic 

9.52 gr. 
25,000 

Dextrosa al 5% 1000 cc. 
Cefatolina lgr. EV. 6 horas 
Hanalgese l amp. 30 mg. ¢8 V.E. 
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31 - Dic : 

06-Ener: 

07-Ener: 

Control FsVs x turno 
Reposo Absoluto 

Duracefl cap. x 500 mg. 12 horas 
Trama 1 amp. dolor 
Duracef l cap. c/l2 horas 
Trama 1 amp. IM /8 horas 
ayunas examen de laboratorio 
Intervención quirúrgica MIl (curación) 

V. DESCRIPCION PATOLOGICA 

El hueso como entidad anatómica esta constituído 

por diferentes tejidos de origen mesenquimático o 
conjuntival, siendo un soporte duro y resistente con un 
contenido y una envoltura de tejidos lados, estando allí 
su porción nutritiua y vital. 

OSTEOMILITIS 

Infecciones del tejido óseo originadas por distintos 
gérmenes. 

1. Etiología y Patogenia 

Producida generalmente por estafilococos y en me 
nor proporción por estreptococos o meningococos. 

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

Se admiten tres formas de producción 
La propagación de la infección, a partir de ese mo 

mento, podra acerse : 
1) hacia el espacio subperióstico; 
2) hacia el conducto central; y 

3) hacia la epifisis. 

La trombosis inicial da lugar a una infección que se 
desarrolla siguiendo los canales de Havers; pero como 
ëstos son inextensibles el Edema inflamatorio solamente 
puede desarrollarse hacia el periostio a veces muy rápida 
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 
infección progresa en forma retrograda hacia la diáfisis, 
muy hiperimadas, violaceas, llega rápidamentea la supu 
ración, pudiendo continuarse la diseminacion mediante 
nuevos y repetidos absesos contiguos que a veces llegan 
a abarcar toda la diafisis (Ostiomielitis bipolar). 

2. Sintomatología 

Agente causal es habitualmente estafilococo dorado, 
que produce por una parte, un síndrome general de 
gravedad variable, y por otra, signos de infección osea, 

Revista Médica del HospitalH. Unanúe 
cuando la Infecclón transportada por la sangre, el inicio es por lo general súbito ocurrlendo o con las manlfestaclo-nes clínicas de Septicemla (escalofríos, fiebre alta y malestar). 

Conforme avanza la infección desde la cauidad medulara la corteza del hueso, afecta al periostio yalos tejidos blandos y la 1 extremidad se pone dolorosa hincha-da y sumamente sensible. 

El dolor que describe el paciente que es de tipo pulsátil constante se intensifica con el movimiento, esto se debe a la presión del pus acumulado. 

Si la osteomielitis se da por diseminación de 
infección adyacente o por contaminación directa el áren 
va a estar hinchada, caliente, dolorosa y sensible al tacto 
2.1. Período de comienzo 

Aparecen fiebre alta, escalofríos, cefaleas, vómitos, po_ 
tración e incluso delirio, sed adinamnia. 

3. Complicaciones de la Osteomielitis 

Complicaciones generales : endocarditis, encefalitis, 
abscesos hepáticos, renales, en músculos; derrames 
pleurales y neumonías. 

Tratamiento 

Cuando las manifestaciones inflamatorias no son 
bien netas, reposo, innmovilización, medicación con 

antibióticos de amplio espectro, analgésicos, transfusio 
nes, y vigilar las posibles fallas orgánicas generales. 

VI. VALORACION INICIAL 

Paciente presenta inicio agudo de los síntomas (dolor 
localizado, hinchazón, eritema, fiebre) o supuración recur 
rrente a la zona infectada con dolor. Paciente que evita 
la presión en el área y se protege del movimiento. Se 
observa drenaje purulento e hipertermia. La infección de 
grado bajo prospera en el tejido escarificado con riesgos 
sanguíneo disminuido. La elevación de la temperatura 
solo es mínima y ocurre por las tardes o por la noche. 

VII. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Dolor en relación a inflamación e hinchazón en MIl 
altura de la rodilla V3 inferior del muslo. 

Alteración de la mouilidad fisica en relación al dolor 

y limitación para apoyo del peso. 

Paciente Con riesgo de extensión de la infección en 

relación de absceso óseo. 

Apoyo psicológico a paciente y familia. 
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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 destrucción 
Su tendencia a la recidiva 

Etiología 

Su malignidad asociada. 

Papiloma Invertido �e Nariz y 
Senos Paranasales 

Es desconocida. Los propuestos son : 
- Alérgicos. 
- Sinusitis crónica. 

a 1) 

- Infecciones Virales. 

Incidencia 

3% de los tumores de las vías respiratorias superiores. La edad más común es entre los 50-70 años de vida, 
Marcada preponderancia en el sexo masculino (3- 4 

Cuadro Clínico 

Obstrucción nasal unilaterl, epistaxis. 

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

El sitio más común 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 
extensión directa y la destrucción ósea se debe mása una 
erosión por comprensión que a una verdadera infiltra 
ción tumoral. Cuando se compromete el piso de la órbita 
aparecen los síntomas oculares como diplopia, exoftalmia 
y alteraciones en el drenaje lagrimal, cuando la extensión 

es posterior se puede obstruir la nasofaringe y penetrar 
en la fosa pterigomaxilar, superiormente puede exten 
derse a través de la base de cráneo dentro de la bóueda 
craneana. 

Revista Médica del Hospital H. Unan1ue 

Jefe del Servicio de Otorrinolaringología 

Diagnóstico Diferencial 

Papilomas verrucosos que se localizan en el vestibulo 
Papilomas fungiformes del septum. 
Pólipos inflamatorios nasales. 

* Doctora Doris Chumpitaz 

Malignidad Asociada 

Suele presen tarse como carcinoma de células 
escamosas, pero también han sido descritos carcinomas 
transicionales y adenocarcinomas. 

La causa puede deberse : 
a) El tumor se desarrolla como una transformación 

maligna de un tumor maligno. 

b) El tumor ha sido maligno desde su inicio. 

c) Lapresencia del papiloma invertido yel carcinoma de 
células escamosas invasivas en el mismo paciente es 
coincidente. 

Tratamiento 

La terapia radiante no es recomendable, ya que el tumor es bien diferenciadoy no radiosensible. 
Actualmente el tratamiento de elección es quirúrgico y radical. 

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

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

CASO CLINICO 

Es un varón de 68 años de edad. natural de Tarma, ocupación plomero con antecedente de alcoholismo cró nico. 

Con fecha de ingreso 8 de mayo de 1993 con tiempo de enfermedad aproximado de 1 año de inicio insidioso, curso progresivo con marcada obstrucción nasal derecha, con tumefación de la pirámide nasal. La cual abarcó el ojo derecho, comprometiendo el párpado superior, motivo por el cual acude al Servicio de cirugía donde le diagnos 
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tican 
Absceso Palpebral Derecho v le drenan en SOP. 

Posteriormente nota abombamiento de la nariz y 
eliminación de secreción amarillenta y secreción 
sanguinolenta, nota que la tumoración intranasal protruia 

a través de la fosa nasal 

Al examen fisico se observa marcada laterorrinea, 

protrusión del globo ocular con una úlcera secretante en 
párpado posterior. 

A la palpación ausencia de los huesos propios de la 

nariz y a la presión aumentaba el flujo mucopurulento. 

A la especuloscopia se observa una gran tumoración 

a nivel del l cornete inferior y meato medio, era Una masa 

intranasal mamelonada rojiza sangrante. 

El primer día de la consulta se extrae Biopsia cuyo 

cuadro histológico compatible con Papiloma. 

En la radiografia de cráneo. Proceso neoplásico del 
macizo facial con destrucción del hueso de la región ngsal 
y arbitraria derecha. 

Pociente es derivado a Hospital de Arequipa pero 
lamentablemente por falta de medios económicos no 

acude. 

Falleciendo a los 2 años siguien tes; presentando 
marcado compromiso nasoocular, con eliminación de 
secreción muy fétida. 

CONCLUSIONES 

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

2. Las características principales: Capacidad de destruc 
ción, tendencia a la recidiva y malignidad asociada. 

Enfermedades del Oido, Vias Nasales y Laringe: Otorri 
nolaringología de Boies Pág. 290-291. 

3. Tumores por lo general unilateral. 

Utorrinolaringologia Cirugia de Cabeza y Cuello de 
Weese y Sa Pág. 128-129. 

4. Representan 3% tumores de vías respiratorias supe 
riores. 

5. Se ha observado una malignidad de 5% - 15%. 

6. Alto índice de recidivas 30-62%. 
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7. El papiloma invertido debe ser clasificado como un 
tumor intermedio, debe adoptarse una conducta cla 

ra y practicar un abordaje quirúrgico agresiuo. 

Tratado de Otorrinolaringologiía Valentín Thompson 

Pág. 328. 

Otorrinolaringología Tomo II Cabeza y Cuello Pág. 

2113. 

Revista Anales Otorrinolaringología Arequipa Perú Abril 

1992. 
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ACTUALIZACIONES 

Laserterapia en Odontoestomologia 

La aplicación del laser de Helio Neon (He-Ne) de baja 
potencia en odontologia y cirugía maxilo facial, es de 
mucha utilidad äa que tiene efecto analgésico ante el 
dolor de la articulación temporo mandibular (A.T.M.) y 
neuralgía trigeminal. 

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

En el tratamiento de la parálisis facial. 

Sus contraindicaciones son : 

No debe proyectarse sobre la retina del ojo 
Tampoco debe usarse en pacientes con proceSos 

neoplásicos y T.B.C. 

ACCION DEL LASER 

Se usa un mecanismo de excitación para excitar el 
medio activo y es una forma de enegía electromágnetica 
capaz de ser absorbida por los átomos del medio activo. 

El medio activo de un Láser denota el conjunto de 
átomos, moléculas e iones que son estimulados para 
emitir un haz de luz monocromática (una sola longitud de 
onda) y coherente (en una sola dirección). 

Odontólogo del Departamento de Odontoestomatología. 
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Existen innumerables materiales que se utilizan e 
medio activo y pueden ser sólidos, gaseosos o mezclas da 
qases, soluciones colorantes, plasma y. semiconductores, siendo los más usados los gaseosos y semiconductores 

La selección del medio activo define la longitud de 
onda y las características temporales del haz resultante 
si se excita un número suficiente de átomos o fotones aue 
viajan por el eje de la cavidad óptica se obtendrá la 
emisión de más fotones que viajan en "fase"mutuamente 
v en la misma dirección, los que chocarán con otrOS 
átomos que están en un estado de energía superior 
producierndo el aumento del número de fotones que 
viajen en "fase" mutua y multiplicarán la cantidad de 
fotones coherentes. 

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

* Dr. Hernan Cafiari Torres 

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

Salida 

Este es, en sintesis, el modo de actuar el Láser, 
gaseoso de Helio-Neón. 

del 
laser 

Espejo Reflectante 99% 

Helio - Neon 

Espejo Reflectante 
100% 

El tratamiento en la A.T.M. se hace con la bOca semi abierta. 
30 segundos por punto. A una densidad de 1-3 joule/cm² 
Luego se hace un barrido en la musculatura de 2 minutos. 
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EFECTOS DEL LASER SOBRE LOS 
TEJIDOS DENTARIOS 

Modifica la estructura cristalina de los tejidos denta 
rios. 

Blanquea el esmalte, el cual adquiere un aspecto 
ngcarado, vitrificado, fundidoy lo vuelve más resis 
tente. 

La dentina ofrece dos aspectos : 
Ennegrece a causa de la carbonización de los teitdos 
orgánicos y toma un color nacarado por la fusión de 
sus estrucuras. 
Ambas formas implican mayor resistencia que la 
habitual. 

Aumenta la microdureza 

Acción esterilizante. 

El cemento, el esmalte y la dentina resistente la 
acción del láser y se logran fenómenos de reestructu 
ración y recristalización 

TRATAMIENTO DEL DOLOR DE LA 
ARTICULACION TEMPORO 
MANDIBULAR 

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

1. Reflexo -Laser por Juan Carlos Echevarria 1995 

Z. Laserterapia por Carolina Valiente y María Garrigo 

restricción en apertura bucal,, lo cual va a producir 
disarmonfas oclusales, traumatismos, alteración en la 
dimensión vertlcal, artritis reumatoldea, disfunción 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 últimos tiempos se viene utilizando la radia 
ción laser de baja potencia (HeNe). 

Sehicieron varios tratamientos utilizando analgésicos, 
anti-inflamatorios, relajantes musculares y además se 
utilizó radiación LASER de baja potencia con las siguien 
tes características : 

Zonas de Irradiación : puntos de acupuntura para el 
dolor de A.T.M. 

Distancia : cero mm. 
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Densidad de energía : 1-3 joule/cm2. 
Tiempo : 30 segundos por punto 
Sesiones programadas : 10 

BIBLIOGRAFIA 

Después de éstos tratamientos los pacientes referían 

rápido alivio o eliminación del dolor, con mejoría de los 
movimientos masticatorios y apertura bucal. 

Andreu. 1995 

3. Reflexología por Connor y Mackin. 1994 
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Infeccion de Heridas Post Operatorias 

Pese a que la Cirugia a avanzado raudamente sobre 
todo en la 2do. mitod del siglo XX, se ha llegado a 

perfeccionar los transplantes o la Cirugía Laporoscópica 
Use han aclarado los términos generales para la antibió 
tioo profilaxis, ésto ha sido aceptado por la mayoría de 

Cirujanos. 

Con todo, el pacien te quirúrgico se expone a desarro 
llar diversas complicaciones post operatorias, siendo las 
más frecuentes las infecciones, que van desde las infec 
cíones 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 Organización Mundial de la 
Salud en su programa «Salud para todos en el Año 2000», 
dentro de la problemática de las infecciones en Cirugía 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 duración de la permanencia y el 
costo en medicamentos y hospitalización. 

La infección de las heridas operatorias son definidas 
por la supuración de éstas, y su frecuencia varía conside 
rablemente según el tipo de Cirugía. 

La causa más importante de éstas es la alteración de 
los mecanismo de defensa locales provocados por la 

Cirugía y más que la contaminación de las heridas está 
condicionada porla presencia de cuerpos extraños; 
tejidos traumatizados o desuascularizados y otros facto 
res evitables durante la técnica quirúrgica. 

La cantidad de gérmenes que pueden llegar a la 
herida operatoria a través del ambiente del pabellón 
quirúrgico (aire, instrumento, piel, cirujano, etc.), no es 
suficiente en la mayoría de casos para producir infeccio 
nes. Esto se ha demostrado aún en pabellones faltos del 
refinamiento de las normas rígidas de disciplina de su 
personal, sistema de esterilización de medio, etc. De ahí 
que mientras los ambientes quirúrgicos se someten a un 
buen aseo doméstico, razonable, los instrumentos están 
debidamente esterilizados, según los indicadores apro 
piados y el equipo quirúrgico no cometa fallas de consi 
deración en la técnica aséptica , los pacientes que se 
infecten lo harán sobretodo por gérmenes que ellos 
mismo portan en la piel, anexOs o cavidades que comu 

Médico del Servicio de Cirugía 
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Dr. Aletandro Villaitulevg 

nican con el exterior, pero tambfén éstag cepas puiede 
haberse adguirido durante la estancia preoperatoria 
pero la infección de éstos aparecen como un fenómeno d 
origen endógeno en cuanto que prouiernen de los pacien. 
tes es y se sabe que las bacterias que infectan las herida 
son los inóculos durante el acto operatorioyes obuto qe 
cuando mayor sea el inoculo mayor será la probabilidod 

de infección posterior aunque la contaminación de lae 
heridas en el Postoperatorio carece en general de impor 
tancia. Con ello en una Cirugía «limpia (hernias, cirugla 
cardiovascular, tiroidectonías, etc.), tienen una frecuen 
cia de supuración de 2 a 4 veces menor que las cirugias 
que implican apertura de un órgano potencial contami 
nado (tubo digestivo, infecciones ufas urinarias), y 5, 10 
6 20 veces menor que las operaciones sépticas en los aue 

el campo operatorio se contaminan macroscópicamente 
en pus (peritonitis, abscesos profundos, etc.). Este mismo 
factor inóculo bacteriano endógeno in tra-operatorio ua 
ría en grupo de heridas potencialmente contaminadas 
como por ejemplo: en gastrectomías la 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 colecistectomías siendo los 
argumentos de éstos, las deficiencias del Hospital y de los 
pabellones quirúrgicos para explicar su alta tasa de 
morbilidad post operatoria. En la experiencia del medio, 
esta no es tan alta en las operaciones gástricas o biliares 
efectuados en pabellones estrechos, mal diseñados y 
peor mantenidos y no se modifica respecto a pabellones 
diseñados modernamente, refinados y sometidos a estric 
tas normas de disciplina. Es un hecho que con 
concientización del Cirujano de la técnica quirúrgica, que 
el frente más importante en la lucha contra las infeccio 
nes de las heridas operatorias, tanto en las Salas 
Operatorias de hospitalización, UCI, que son generado 
res de una flora microbiana agresiua y resistente a los 
antibiótico que colonizan al paciente en su estudio pre 
operatorio. 

rarse: 

Según el riesgo de contaminación del campo operatorio 
y de la propia herida quirúrgica la Cirugía puede conside 

a) Cirugía Limpia : Si no se intervienen tubo digestivo, 
vía respiratoria o vía urinaria. 
No existe contacto con material séptimo. 
Técnica de asepsia correcta. 

b) Potencialmente contaminada o sucia: Cuando s 

Contactan zonas y teiidos contaminados de mayor o 

menor grado o sépticos. 

En todo. caso aun en la Cirugía limpia, efectuados en 

las mejores condiciones, aún bajo flujo laminar, se proau 
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ce 
contaminación de la insición y de no existir un eficaz 

Sistema de defensa del organismo las infecciones de las 

heridas 
quirúrgicas no serían la excepción de la herida 

operatoria 
dependiendo ahí de los factores microbianos 

v del paciente. 
9r 

En los factores microbianos cuenta la patogenecidad de 

las bacterias involucradas y la cantidad de micro-organis-

mos (Inóóculo), y contaminan la herida, lo que está en 

relación en la Cirugía (limpia, contaminada 10 sucia), y con 
nctividades del equipo quirúrgico tanto en el cumpli 

miento de las s normas de asepsiayen la técnica quirúrgica 

en sí. 

Ios factores locales, predispuestos de infección muv 
importantes son la prevención de material extraño como 

las suturas y prótesis. 

Los factores generales predisponen del huésped son 

Io edad extrema, diabetes, corticoidoterapia, obesidad, 
malnutrición. Pero aún ésto, en muchos casos no se 

conoce con precisión los jactores que faciliten las infec 

ciones, pero en algunos se supera al jracaso inmune así. 

la qusencia o debilidad de la respuesta de las pruebas 

cutáneas (inmunidad retardada), con frecuencia se asocia 

a infecciones en particular en Cirugía Intrabdominal. 

Las vías por las cuales los micro-organismos pueden 

llegar a insición quirúrgica son variadas. 

Uno de ellos es el reservorio nasal de algún miembro 

del Equipo quirúrgico (Ejm. Por estafilococo dorado 
aureus). Este peligro hace razonable el uso en quirófano 

de mascarillas que cubren eficazmente la cara y 
sobretodo la nariz. 

También se ha documentado infecciones a partir del 

personal sanitario provenientes de la esofaringe, 

heridas cutáneas, o incluso colonizaciones rectales o 

vaginales, aunque éstos infrecuen tes, pero se dan por 
fallas extremas de las normas de asepsia y antiasepsia, 
no obstante la colocación incorrecta de la mascarilla 

no están excepcional. 

El instrumental y material quirúrgico también son 
juente de contaminación, y si son por defecto de 
esterilización entre otros micro-organism0s 

vehículados pueden ser los clostrideos. 

Es poco frecuente, pero no excepcional la infección 
Por el emnpleo de antisépticos contaminados, éstos 
Como tantos Gram ). pseudomona aureoginosa, 
acinetobacter, alcalígenas y microbacterianas de cre 
Cimiento rápido (M. Fortuitum), v con más frecuencia. 

i aire pocas veces causa infección superficial, siendo 
minima y puede ocurrir en cirugía protésica. 

ao, juntos a éstas contaminaciones exógenas, que 
Son la causa más frecuente de infección en cirugia 
lmpia, tambiên tenemos la contaminación por vIa 
endógena, que son los habituales en Cirugías conta-

mnadas y sucias. Estos últimos por micro-organis 
mos de las vías respiratorias y urinarias, y cuando se 

trabaja sobre esta zona. 
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En el tracto digesttvo, las anterobacterlas (E. Coli, 
Proteus), enterococos y anaerobios (B. Fragilis), son las 
más frecuentes. 

En las vías respiratorias los estreptecocos y bacterias 
anaerobias (bacteroides y fusobacterias), y en la urinaria 
las enterobacterias y pseudomonas. 

En casos de cirugías sobre zonas previamente infecta 
das como en la peritonitis, abscesos sufrénicos o hepáti 
cos, etc. el tipo de microorganismos de la colección puede 
causar infección 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 folículos y 
glándulas cebáceas. 

No todos los micro-organismos poseen la misma 
capacidad patogénica, siendo los estafilococos y los 
clostridius los de más alta virulencia y hay otros como las 
enterobacterias, enterococos y anaerobios que sólo cau 

san infección 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 endógenas, ya que probablemente es 
necesario la presencia asociada de diversas especies que 
colaboran para producir patogénicidad. 

La sensibilidad de los micro-organismos a los 
antibióticos es variable y depende de la resistencia 

intrinseca primaria de cada especie como también de la 
adquisición de mecanismos de resistencia por la presión 
selectiva ante el uso previo de antibióticos. 

En numerosos hospitales se han desarrollado resis 

tencia, como los Staphylococcus Aureos a las penicilinas 

isoxólicas como ha la Cloxacilina y al S. Aureos a la 

Meticilina. Es frecuente la resistencia de la E. Coli a la 

ampicilina y ticorcelina o hay casos de multiresistencia 
como en la Pseudomona aureginosa. 

El Bacteroides frágiles anaerobios frecuentes que 

causan infección de la herida operatoria por vía endógena 

presenta alta tasa de resistencia a los betaláctamicos y 

lincosaminas. 

Diversos estudiosOs la incidencia o prevalencia de 

infección quirúrgica se muestra que oscila entre 1.5 a 

40% de pacientes operados lo que depende del tipo de 

Cirugía evaluada; así en Cirugía limpia este varia entre 

1,4 y5.1% de las intervenciones; en la Cirugía potencial 

mente contaminada esto se presenta entre el 2.8y 10%, 

en la contaminación y sucia entre el 6 y 40%. 

En otros estudios multicén tricos efectuados en Espa 

ña publicado ya en 1987, éstas cifras eran en Cirugia 

limpia 4.7% en la potencialmente contaminada 7.5%; en 

la contaminada 11.1% y en la sucia 25.5%. 

En éstos grupos hay diversos grados de contamina 
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ción de la herlda, hay diversos factores que justifican esta 

variabilidad, dentro de cada grupo, siendo éstos la técni 

ca quirúrgica, presencla de cuerpos extraños, energía del 

pociente, profilaxis, etc. 

En lo respecto a la prevención de estas infecciones los 

cuidados pre-operatorios son fundamentales. 

En quirófano mantener una estricta limpieza, orden 

y disciplina revelando la autoridad del que dirige la 

cirugía. Así en el Quirófano debe haber el menor número 

de personas y de circulación posible. Las centrales de 

esterilización del material deberán ser estrictas para dar 

resultados satisfactorios. 

Son normas importantes al vestirse adecuadamente, 

usando gorro y mascarilla, lavado de manos en técnica 

meticulosa, uso de quantes v cambios de éstos en caso 

necesario. 

Respecto al paciente, usar en él buen antiséptico para 

el lavado de insición (Clorhexidina, facilita la erradica 
ción de la flora cutánea). El lavado repetido con antisép 

ticos, especiales algunas horas, facilitan la disminución 

de la flora, pero no se sabe si esto influye directamente 

en las tasas de infecciones. El razurado en momentos 

previos ala cirugía no deberá ser traumático. 

La preparación adecuada del paciente en cirugía 
colorectal es fundamental para su correcto desarrollo y 
profilaxis de la infección. 

Los aspectos en la técnica quirúrgica que evitan las 
infecciones son bien conocidos, debiendo conseguir den 

Cainzos -M. Infecciones en Cirugía General Medicina 
(5ta. Ed.) 1990, 72:28-35. 

Cainzos M. Sounza A., Potel J., Puente J.L. Valora 
ción del Indice de infecciones post operatorias en 
pacientes quirúrgicos Cir. Esp. 1987;41:707-714. 

tro de lo posible el mínimo de traumatismo para los tejldos euftando la anoxla, desultalzaclón y necrosig evitar formaclón de espaclos nuestros, hematomas y de 
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presencia de cuerpos extraños. 

En la antibiótico profilaxis, en general no está lndica: da en la cirugia limpia y aunque se reduce la incidencla 
extremando al máximo las medidas de asepsia y antisep-
de infecciones, se puede obtener los mismos resultados 

si. 

laxis dirigida a la prevención de la infección en el lugar 
En ciruqía limpia protésica si está indicada 

prof 

de la colocación de la prótesis. 

El tipo de antimicrobianos a usarse depende del tiee 
de cirugía a realizar en junción de los posibies 

microorganismos infectantes. 
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En pacientes en infecciones activas sobre lo gue o 
intervienen no limitarsea la profilaxis y efectuar trato. 
miento. 

En la antibioticoprofilaxis es recomendable una 
cefalosporina de Ira. generación; en la cirugía colorectal 
la Cefamicina o clindamicina; o metronidazol con 
Gentamicina. Debe administrase por vía IV, en el curso de 
media hora antes de la Cirugía y si es posible durante la 
insición de la anestesia. Usar dosis elevadas en adminis 
tración única incluso en pacientes con insuficiencia re 
nal. Si la interuención es prolongada o la pérdida de 

sangre es importante, mayor de 01 litro debe administar 

se una segunda dosis durante la intervención a intervalos 
de 2 veces su vida media. 

Barrio J.L. Profilaxis de la infección quirúrgica 
Medicina (5ta. Ed.) 1991: 77:3.044-3.048 

Cainzos M. M. Lozano E Balobrea JL, et. al. La 
infección Post-operatoria: Estudio Multicéntrico, 
prospectivo y controlado Cir. Esp, 1990: -48(5): 481 
490.Infeccion De Heridas Post Operatorias 
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Vigilancia Antenatal del Crecimiento Fetal 

INTRODUCCION 

El crecimiento fetal normal se define como el resul 

*ante de una división y crecimiento celular sin 

interferencias, dando como producto final un recién 

ngcido de término en el cual se ha expresado totalmente 

su potencial genético. 

El diagnóstico del crecimiento fetal normal, se basa 

en la comparación de las medidas antropométricas del 

RN problema, con los estándares obtenidos de neonatos 

que se consideraron «sanos», por provenir de embarazos 

sin patología detectada. Comúnmente se habla de creci 

miento intrauterino (sea para peso, talla, perímetro 

craneano, etc.), en base a medidas efectuadas en niños 

que nacieron con diferentes edades gestacionales. 

Las curvas de crecimiento fetal en función de la edad 

qestacional, ha sido construídas con los datos 

antropométricos obtenidos de RN a diferentes edades. 

por la imposibilidad de obtenerlas de fetos sanos in útero 

alolargo de la gestación normal. Actualmente la ecografia 
permite la obtención de medidas fetales directas (Diáme 

tro Biparietal, Perímetro craneano, etc.) y estimar el peso 
del feto en su habitat normal es decir el útero. 

Si la fecha de la última menstruación (FUM) se 

desconoce, podrán ser usados métodos alternativos, de 

estos el de menor error es la medida ecográfica de la 

longitud céfalo caudal (LCC) hasta las 13 semanas yel 
diámetro biparietal (DBP) desde esta fecha hasta las 29 
semanas. (Tabla 1). 

Por lo tanto en un RN se conoce la edad aestacional 

por FUM ésta será la que se tenga en cuenta. Si la FUM 
desconocida, se considerará : a) en primer lugar, la 

estimada por ecografia, que tiene mayorprecisión cuanto 
más precoz se realiza, sin embargo, aún en el tercer 
trimestre del embarazo, tiene una confiabilidad similar a 
los otros métodos, y b) en segundo lugar, el examen físico 
neonatal, a pesar de las limitaciones para los PEG 
(Pequeños para la edad gestacional). 

Pediatra - Perinatólogo del Servicio de Neonatología del 
HAHUT. 
Profesor Principal de la Universidad Jorge Basabre Grohmann 
de Tacna. 
Medico Asistente del Departamento de Gineco-Obstetricia. 

Momento de la Estimación 

L.C.C. Fetal 

Comparación de los errores de estimación de cuatro 

métodos utilizados para predecir edad gestacional. 

D.B.P. Fetal 

TABLA 1 

Dr. Manuel Ticona Rendón 
** Dr. Luis Salazar Huajardo 

8-13 sem. 

12-29 sem. 

30-34 sem. 

35-40 sem. 

Líguido Amniótico 29-41 sem. 

Examen Neonatal 29-41 sem. 

2. Raza 

Desv. Estand. de la estimación 

4,0 días 

04,9 dlas 

07,0 días 

09,8 días 

12,0 días 

10,0 días 

FACTORES CONOCIDOS QUE 
AFECTAN EL CRECIMIENTO 
INTRAUTERINO 
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Los procesos íntimos del crecimiento intrauterino son 
desconocidos, pero pueden ser modificados por numero 

sos factores, el 60% de la variación 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. Condición Socio-Económica-Educacional 

El crecimiento intrauterino se relaciona con la situa 
ción socio-económica y educacional de la madre. 

La clase social baja de los padres, está fuertemente 
asociadaa la insuficiencia ponderal del RN. Así tenemos 

que el riesgo de tener un niño 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 
años de escolaridad materna. 

En EUA el peso promedio de los RN negros antes de 

la semana 37, es mnayor que el de los blancos. A partir de 

dicha semana este hecho se invierteya las 40 semanas los 

neonatos de 40 semanas, pesan un promedio, 200 grs. 
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más que los de rora negro, La rasa negra presenta mayor 
incidencla de RN premoturot qye lo tao blenc, nel como 
también menor promedio de pren o portit de Ioe 37 
semanas de amenorreo. Elporrentoje de RN de bjo preo 

de rapa neoro en EUA e el doblr del ave preeento la rara 
blanoo. 

Pero si el oumento de peso de los modres, durante la 
gestocion, es igual eh ombas raas no existe diferencia en 

la incidencio de neonotos de bajo peso, lo que demuestra 
que el factor raciol estó infuenciodo por foctores socio 
eoonômicos eduoocionoles V en consecuencio, por el 
stado nutricional materno. 

3. Edad Materna 

Lo edad materna ideal para la reproducción es 18 a 
35 años. Por debajo o por encima de estos límites, el peso 
de los RN disminuve, la incidencia de prematurez v de 

P.E.G. aumentan. En consecuencia, es también mayor la 
mortalidad neonatal. 

El peso promedio de los RN hijos de primíparas 
añosas, es 300 gramos menor que el de los RN de 
primíparas no añosas. En las embarazadas menores de 20 
años la incidencia de RN menores de 1500 grs. es el doble 
que en las grávidas de 25 a 30 años. 

Otro factor importante es el lapso que transcurre 
entre la menarca y el embaraz0: si éste es mayor de 2 
años, el efecto negativo es menos ostensible. Este factor 
no es independiente sino que generalmente está asociado 
a otros atributos desfavorables como bajo nivel socio 
económico 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 más 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 rnadres altas gue en las madres de baja talla. 

3. Enfermedades crónicas 

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

Revista Modica del 

Cuendo mts oxeede la presidn diostóllea de 90 Ommttg duractn de au efortn duranto ol embaroo, peor ol prondatirn fetr nennntal 
eria (on protetnrin mnyor et el rloNgn do ta 
rosdvc to EG 

4. Antecedentes obstétrlcos desfavorable, 

Hoy tendencia a repetir el restul tddo reprndurtinAs. 
los hermanos de los neonatos P.l EG pesdn menon gue los hermanos de los RN A. E.. 

La situación inversa se observé en RN hermanos de neonatos G.E.G., los que presentan un peso promedie 
20% mayor, que el de los hermano4 de neonatos con crecimien to intrauterino normal. 

El riesqo de nacimiento de un RN P.E.G., es 3 a 5 
veces mayor en aquellas madres cuyo nacimiento inmes 
diato anterior fue P.E.G. aumentando el riesgo con el 
número de niños P.E.G. previos que haya tenido. 

C. FACTORES CONCEPCIONALES 

1. Embarazo múltiple 

Los generales presen tan un peso menor que los 
productos únicos a partir de la 30 semana, estando el 
percentil 50 al término de la gestación por debajo del 
percentil 10 de la curua de los RN únicos. 

Más de la mitad de los RN gemelares son de bajo peso 
debido al nacimiento de pretérminooa RCIU. 

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

2. Aumento de peso durante la gestación 

Las hambrunas en la segunda guerra mundial 
(Leningrado y Holanda) demostraron que el peso al nacer 
se reducía en 500 gramos y la tasa de bajo peso aumenta 
a 50%. Hay correlación 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 incrementa 
55 gramos el peso fetal. El aumento de peso durante el 
embarazo oscila entre 6 y 16 kilos, (percentil 10 y 90 
respectivamente) al término de la gestación. 

La tasa de incremento no es lineal. sino gque es mayor 

en el segundo 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 & kilos al término del 

embarazo. 

3. Intervalo intergenésico 

Es el lapso transcurrido entre el fin de un embarazo 
o aborto y el inicio de un nuevo embarazo. 

IHospital H. Unanue 
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Se ha descrito efectos adversos del corto intervalo 
intergenésico (menos de 6a a 12 meses). Por lo cual se ha 

Sugerido que un óptimo intervalo entre gestaciones me-

ioraría el resultado perinatal. 

4. Infecciones 

Ias infecciones virales como la rubeolau el 

itomegalovirus producen RCIU por destrucción celular 

e inhibición de la mitosis. 

En la rubeola la inmunidad materna protege al feto; 

en el caso del citomegalovirus, no (esta última es la causa 

más frecuente de infección viral congénita). 

La infección por virus de varicela, el mycoplasma, el 
treponema pallidum también son causantes de bajo peso 

al nacer. 

5. Defectos congénitos 

La mayoría de los RN malformados son P.E.G. 

De las aberraciones cromosómicas, las alteraciones 
autosómicas son las que más afectan el peso fetal 

(Sindromes de Down, de Edward y de Patau, trisomía 21, 

18 y 13, respectivamente). 

Alqunas alteraciones en los cromosomas sexuales 

como el Síndrome de Turner también producen P.E.G. 

Otros defectos congénitos (sin anomalías 

cromosómicas) que más 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 síndrome de Potter, y 

la agenesia renal también producen P.E.G. 

D.FACTORES AMBIENTALES Y DEL 

COMPORTAMIENTO 

1. Hábito de fumar 

Hay asociación significativa entre el consumo de 

tabaco durante el embarazoy el bajo peso al nacer. Hay 

una disminución de 150 a 250 gramos del peso al nacer 

entre las madres fumadoras. 

1. Fescina, R.: Tecnologías Perinatales. Publicación Cien 
tífica del CLAPN° 1255. Montevideo-Uruquay. 1992. 

2. Fescina, R.: Viglancia de Crecimiento Fetal. Publica 
ción Cientifica del CLAP NP 1261. Montevideo-Uru 
guay. 1992. 

3. Grupo Nacional de Ginecología y Obstetricia. Minis 
terio de Salud Pública de Cuba: Manual de Procedi 

mientos de Diagnóstico y Tratamiento en Obstetricia 

y Perinatología. Editora Ciencia Médica. La Habana 

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

Factores tales como la nicotina, el monóxido de 
carbono, la menor ingesta materna en fumadoras son los 

responsables de la disminución de peso de los RN. 

2. Abuso de alcohol 

Las madres que beben arandes 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. 
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En caso de bebedoras crónicas el peso al nacer, puede 

reducirse hasta 1,200 gramos y permanecer con baja talla 

hasta los 10 años. 

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 alturaysus hermanos nacidos a nivel del mar. 

4. Estrés 

hay una asociación positiva entre el estrés psicológico 

y el bajo peso al nacer. En lo referente al estrs fisico se 

encuentra una mayor proporción de RCIU en madres que 

trabajan de pie. 

E. FACTORES DEPENDIENTES DEL 

CUIDADO DE LA SALUD 

Control prenatal ausente o inadecuado 

BIBLIOGRAFIA 
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I. DEFINICION 

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

Es una condición pulmonar relativamente frecuente 

en nuestro medio que demanda una rápida estabilización 
del paciente cuando éste se descompensa. Es causa 
frecuente de consulta a emergencia. 

II. ETIOLOGIA (Causas) 

Hemoptisis 

La Henmoptisis puede ser causas por múltiples insul 
tos pulmonares, ya sean agudos o crónicos. 

Dentro de los mecanismos fisiopatológicos encontra 
mos básicamente : 

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

2. Transtornos de la coagulación. 

En nuestro medio las causas de la hemoptisis masiva 
no han ariado en los últimos 30-40 años, a diferencia de 
los paises desarrollados donde el aduenimiento de un 
tratamiento efectivo y medidas profilácticas contra la 
tuberculosis han llevado a una disminución de esta 
enfermedad y sus complicaciones, lo que ha motivado 
que se encuentre con más frecuencia neoplasias 
pulmonares y bronquitis como causa de hemoptisis ma 
siva. 

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

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

III. MANIFESTACIONES CLINICAS 

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

Médicó Neumólogo del.Departamento de Medicina. 
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"Dr. Antonio Raul Sucasaca Rodriquey 

siguientes características que nos ayudarán a identiflcar una hemoptisis; se acompaDa de tos yo disnea, 
es de color rojo rutilante, se acompaia de burbujas t 
muchas veces también se acompaña de «mocon, 

Se debe realizar una evaluación integral del paciente 
debiendo determinarse en la anamnesis si se está real. 
mente frente a una hemoptisis y la importancia de ella 

Si la hemoptisis es masiva el paciente debe ser hospito. 
lizado, idealmente en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Es dificil a veces definir por el uolumen de sangrado 
el tipo de hemoptisis; leve (menos de 30 co/24 hs.). 
moderada (30 a 400 co24 hs), masiva (más de 400 cc24 
hs.): en realidad, aún 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 ; 

sangre 

Eliminación de un volumen de sangre mayor de 150 
cC. en una sola bocanad. 

Eliminación de un volumen mayor a 400 cc. en 24 hs. 
Presencia de insuficiencia respiratoria. 

Sintomas yo signos de descompensación 
hemodinámica. 

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. 

3.1 

El principal factor que los estudios señalan como 
predictor de la mortalidad es el volumen de sangre que 
se elimina en la hemoptisis. El estudio de Crocco JA y 
Colaboradores demuestra queel paciente que elimina un 
Uolumen de sangre mayor a 600 cc en 4 horas es de 78% 
y se compara con el grupo que es sometido a cirugía la 

mortalidad es de 36%. 

Datos que se deben consignar en la historia del 
paciente con hemoptisis: 

ENFERMEDAD ACTUAL 

Edad, sexo, inicioy duración del sangrado, fuente de 
sangrado (ocasionalmente el paciente puede identificar 
el lado del cual prouiene la hemoptisis), cantidad �e 
sangre, características de la expectoración, dolor toráxiCO 

asociado, trauma asociado, tabaguismo, medicación aso 
ciada. 
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3.2 

Contacto o tuberculosis previa, enfermedad cardio-
pulmonarprevia, enfermedad autoinmune, discrasia san-

guinea. 

3.3 

ANTECEDENTES 

3.4 

REVISION DE SISTEMAS Y APARATOs 

Sintomas nasales, síntomas orofaringeosy laringeos, 
sintomas gastrointestinales, hematurig 

EXAMEN CLINICO GENERAL 

Ninel de conciencia, cambios ortostáticos, cabeza y 
uello: ulceración de septum, telangiectasias, lesión 
orofaringea o laríngea, adenopatías, tórax: eidencia de 
trauma o fractura, rales localizados, soplo sistólico, 
chasguido de apertura. Extremidades: hipocratismo 
digital, petaquias, equimosis. 

IV. EXAMENES AUXILIARES 

El paciente portador de hemoptisis masiva debería ser 
preparado para la eventualidad de ingresar a sala de 
operaciones. 

Los estudios que deben realizarse incluyen: 

a) Radiografía de tórax: 
Permite identificar la localización y probable etiolo 
gía de sangrado. 

b) Estudios de laboratorio: 

-Hemograma, henmatocrito 
- Recuento de plaquetas 
- TP. TTP 
- Electrólitos, úrea, creatinina. 
Examen completo de orina. 

c) Riesgo operatorio: 

-Evaluación cardiouascular y EKG 
-Evaluación pulmonar: 
" Gases Arteriales 
" Espirometría 

d) Todos los pacientes deben ser sometidos a investiga 
ción de BAAR y células neoplásticas en el esputo. 

V.TRATAMIENTO 
La hemoptisis leves generalmente calman con el 

Teposo y también en gran proporción las moderadas. 

Siendo el problema mayor las hemoptisis masiva y en 
Cierta proporción las hemoptisis moderadas, en el mane 
jo debe establecer dos etapas : 

1. Estabilización del paciente 
C! objetivo principal de esta fase es mantener 
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permeable la vfa aérea del pgclente y su hemodinamia. 

a) La administración de oxígeno suplementario es nere 
Sario pues la hipoxla es ung constante en el pacien te 
con hemoptisis masiva esto es dado por la gran 
alteración de la relación ventilación, perfusión y el 
broncoespasmo que se produce. 

b) Es imnportante la colocación de una cánula EV grande 
(a veces es necesario colocar dos) que va a seruir para 
la administración de fluidos, medicación y si es 
necesario transfusiones. 

c) Tipificar y realizar prueba cruzada a 6 unidades de 
sangre. 

d) La supresión de la tos es una medida discutible pues 
deja al paciente sin el reflejo tusígeno que le permite 
aclarar la vía respiratoria de cuerpos extraños. Sin 
embargo la experiencia nos enseña que la tos exigernte 
puede desencadenar el resangrado en un pacien te 
con hemoptisis masiva. La medicación más usada es 
la Codeina, la cual administrada por vía intramuscular 
es bien tolerada a una dósis de 30 a 60 mg; hay que 
usarla con mucho cuidado y mejor a demanda que a 
horario establecido. 

e) Posicionar el paciente en decúbito lateral sobre el 

hemitórax que pres umiblemente está sangrado y en 
posición de trendelemburg, con esto se favorece la 
oclusión de pulmón comprometido y el drenaje de los 
coágulos presentes en la vía aérea. Evite las manio 
bras de percusión toráxica y los ejercicios 
energéticos con el espirómetro de incentivo y en 
general todo esfuerzo fisico. 

) Debe administrarse antibióticos cuando haya una 
razonable sospecha de infección coexistente. 

g) Los broncodilatadores son de ayuda porque la presen 
cia de sangre puede generar un gran espasmo bron 
quial. Usar el broncodilatador en nebulización. 

h) Si el sangrado no calma y el paciente presen ta 
evidencias de compromiso respiratoria grave 
(transtorno del sensorio, cianosis refractoria), proce 
da a la intubación endrotraqueal ya la aspiración de 
la vía aérea. Llegado a este punto debe considerarse 
la cirugía resectiva de emergencia. En algunos casos 
se puede colocar un tubo de doble volumen (Cárlens 
o Robertshaw) estos tubos endotranqueales requieren 
la asistencia de un anestesiólogo entrenado en su 
colocación. 

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 

Ung vez que se ha es tabilizado el pacien te debe 
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ofrecérselr algún método terapeútico que nodifique la 

historia noturol de la hemoptiele maslvo. Llpron6<tico a 

laroo plaro cs malo en cstOs pocirntes, oe tiene uno 

mortolidod moot ol 90Dh a los 5 oños de sequimiento en 

quirúrgicamente t ratodos. Los 

método% QUC sC onoce coiton el reeangrodo vdisminuven 

lo mortalidod son 

Cirugia resectiva 
Emboliz0ción arterial 

Otras formas de terapia deben considerarse como 

paliativas, con dudoso beneficio sobre la sobrevida. 

METODOS ESPECIALES DE 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Broncoscopía : 

Es preferible usar la broncoscopía rígida en sangrado 
masiuo ya 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 siguien tes tratamientos : 

Colocación de catéteres con balón para bloqueo de 
sangrado. 
Fibrina intrabronquial. 
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Adrenalina tópica 
Sustoncias esclerosantes 

La Broncoscopla flerlble olorrlón cunndo sangrado no es dctivo. 

Arteriografia pulmonar : 

Lo angioqraffa puede tener utilidad diaqnóatirn 
localizar el sangrado, para garantizar u eflcncin al 
paciente debe estar con sangrado activo. Este prors 
miento permite además la embolzación de la leslón 
sangrante y la infusión de sustancias vasodctivag que 

limitan el sangrado. 

Lo meta en el paciente con hemoptisis masi ge 

localizar la fuente de sangrado y luego proceder a la 
resección del pulmón comprometido. 

Criterios de inoperabilidad : 

Capacidad vital (CV)o volumen espiratoria forzado al 
primer segundo (VEF1) menores al 40% de lo predi 

cho. 

Carcinoma pulmonar irresecable. 

Lesión bilateral sin localización del sangrado en la 

fibrobroncoscopía. 
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Medidas y Normas de Bioseguridad 
en Hospitales 

1. MOTIVACION DE BIOSEGURIDAD 

a) Infección cruzada por negligencia del personal en 
el lavado de manos entre un paciente y otro. 

b) Ventilación inadecuada, métodos incorrectos para 
dar salida a los desechos y equipos médicos hospita 
larios. 

c) Incorrecta esterilización; la no utilización de 
indicadores en los diferen tes métodos de Esteriliza 
ción. 

d) Incumplimiento de las normas establecidas para 

la limpieza de pisos, paredes, habitaciones de pacien 
tes aislados. 

e) Operaciones limpias realizados en el mismo 
Quirófano a continuación de una operación sucia. 

f) Perinitir que el personal trabaje sin exámenes 
médicos; sobre todo en áreas 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) Mecanismosy vías de transmisión: 

1. El paciente que ingresa infectado 
2. Un miembro del personal de salud 

3. Las visitas 

4. Alimentos, agua y animales. 

Enfermera Central de Esterilización 
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b) Fuente de infección dentro del hospital: 

2. 
3. 

1. Fuentes humanas de infección, casos y portadores. 

c) 

Tenemos : 

Fuente de animales de infección. 
Suelo, polvo. 

" Lic. Marina Vera Prince 

Formas de transmisión de la infección: 

1. Contacto directo. - Contacto físico con fuente 

infectante. 

2 Contacto personal o indirecto.- Es la transmisión 
entre dos personas, sin mediar contacto físico, sino a 
través de objetos contaminados. 

3. VIA AEREA 

A través de los núcleos 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 biológicos, 

agua. 

6. Inoculación traumática. 

Bioseguridad medidas generales en Hospitales : 

1.- Cumplir las normas de Biosequridad en todo acto 
desarrollado en la atención del paciente. 

Z.- El personal de Areas Restringidas deberá contar con 
los recursos de protección personal: 

Uniforme para salir del establecimiento 

Uniforme para usar dentro del establecimiento. 

Uniforme especiglizado.- Para áreas criticas: Ch. 

P.G.M. Mandilón G.M. y guantes según el caso. 

3.- El médico del personal deberá tener un 
registro de 

salud diario, proscribiendo el ingreso del personal 

con fiebre, heridas. 

4.- Personal de áreas Restringidas como SOPSP 

Neonatología, C. de esterilización. U. de Quemados 

Banco de Sangre, deberá ser en lo posible exclusivo. 

5.- Está prohibido que el personal de áreas 
restringidas 
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deambule con su indumentaria del servicio, por otras 

áreas. 

6.- Está prohibido que el personal ingiera alimentos 
dentro de las áreas restringidas. 

7.- Implementar fuentes de soluciones antisépticas para 
enjuagatorios bucales; ya que la mascarilla no asequra 
una barrera completa frente a los gérmenes del tracto 

respiratorio igualnmente para el lavado de manos. 

1. Lavado con agua y jabón con desinfectante. 
2. Desinfección con soluciones Ejm: Alcohol-Saulon 
3. Secado con toalla individual 
4. Uso de guantes según la actividad. 

8.- Se deberá seleccionar la ropa usada en: 

a) Ropa sucia.- aguellos sin mancha de fluido corpo 
ral que se depositará en bolsa blanca o azul. 

b) Ropa contaminada.- con mancha de fluido corpo 
ral, serán 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 12 hora en 
solución de lejía. 

10.- La Limpieza.- de las áreas restringidas y superficies 
en general se hará con equipos de limpieza individual 
para cada área: 

2 trapeadores 
2 baldes 
l escoba, todo rotulado con pintura roja. 

Debe existir protocolos sobre como realizar la limpie 

za. Finalmente el trapeador se dejará at aire libre. 

11.- La basura también se debe clasificar en: 

a) Basura común.- bolsa blanca-amarillo. 
b) Basura Contaminada.- bolsa roja-negra.- se va al 

incinerador. 
c) Basura especial.- Contiene sustancias químicas, 

todo debe estar en recipiente debidamente rotula 

do. 

12.- Esterilización del material y ambientes: El 80% de 

pupineles no dan el dato correcto de TU yno es una 

garantía. 
Por lo tanto se debe usar indicadores químicos para 

los siguientes tipos de esterilización: 
Esterilización al seco 
Esterilización a uapor 
Esterilización a GAS de oxido de Etileno. 

Para esterilizar el ambiente, se debe usar en áreas 

restringidas la lámpara de rayos ultravioletas 1/2 hora 

antes y /2 hora después de cada intervención 

quirúrgica. 

13.- Agujas y Jeringas : 

Se debe confecclonar contenedores para las agujas, 
con soluclón delejla, luego se sella y van al inclnerador; 
las jeringas van a la basura contaminad. 

METODOLOGIA DE CONTROL DE INFECCIO 
NES INTRAHOSPITALARIAS 

A. Paciente 

Medidas Permanentes 

Estudio Bacteriológico 
Al ingresar : Isópodo Normal 

Faringe, rectal 

Mantenimiento de higiene 
personal y ropas diariamente. 

B. Portadores 

Medidas Permanentes 

Estudio Bacteriológico del 
personal del seruicio u otro 
que tenga algún tipo de con 
tacto con los pacientes : 

. Manos 
Ropas 

Manteniendo la higiene 
individual 

C. Ambientes 

Medidas Permanentes 

Controles Bacteriológicos 
superficie, aire, agua, camillas. 

Esterilización de instrumental, 
ropa y otros elementos. 
Limpieza antiséptica del 
Quirófano mediante el lavado y 
desinfectantes químicos. 

Desinfección o esterilización 
del aire: con vapores de formol 
alcohol 70% u otros 
desinfectantes y radiaciones 
ultravioletas. 

Control microbiológico del aire 

Cumplimiento estricto de la 
técnica aséptica que incluye el 
uso de ropa especial, desinfec 
ción de las manos del cirujano 
y la piel del paciente. 
Limitación del # de personas 
presentes en cada intervención 
y reducción de desplazamientos 
innecesarios. 

Periodicidad de Controles 

Cada 48 horas 

Diario 

Una Vez/mes 

Permanente 

Mensualmente 

Permanentes 

Después de 
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cada operación uSo de 

Después de cada 
intervención de 

casos sépticos. 

Semanal 

Permanente 
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Pancreatitis Aguda De Origen Biliar 

INTRODUCCION 

A pesar de los odelantos en las técnicas de diagnóstico 
vel refinamiento de los métodos de apoyo orgánico 
avanzado, el paciente con pancreatitis aguda represente 
un reto diagnóstico y terapeútico para el médico. Se trata 
de una enfermedad de origen múltiple con un curso 
impredecible y una expresión histológica amplia que se 
asocia a manifestaciones clínicas variadas, en que se 
destacan diversos grados de repercusión local y sistémica; 
además carece de tratamiento específico. 

De acuerdo con la clasificación de Atlanta, Georgia la 
pancreatitis aguda se define como un proceso inflamato 
rio del páncreas que puede comprometer tejidos adya 
centes y causar disfunción en otros órganos o sistemas 
corporales se subdivide en dos categorías clínicas, la 
forma leve y grave (3). 

Se considera que entre el 7%y el 10% de los pacientes 
portadores de Litiasís Vescicular desarrollaron un cuadro 
clínico de pancreatítis aguda Biliar (PAB). En nuestro 
ambiente la Litiasis Biliar es responsable de una elevada 
proporción de casos de pancreatítis aguda respecto a la 
etiología alcohólica 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 anató 
micos a nivel de la confluencia Biliopancreática, que 
junto a una configuración característica de los cálculos 
jauorecen su aparición. (9) (13) FIGURA 1. 

Cístico de calibre mayor de 3.5 mm. 

Gran número de cálculos 
vesiculares. 
Cálculos de pequeño tamaño 

Vía biliar principal dilatada 

Presión basal del esfínter de Oddi elevada 
Ampolla de Varer de longitud mayor de 5 mm. 
Ondas estinterianas de gran amplitud 

Canal biliopancreático común 
Reflujo al conducto pancreático 

FISIOPATOLOGIA 
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El episodio de Pancreatitis aquda estaría en relación 
con la obstrucción sucesiva o simultánea del colérico y el 
WIRSUNG en un momento en que el paciente continua 
aún estimulando sus secreciones Pancreático-Biliares. 

Existen pancreatítis agudas asociadas a mecanismos 
obstructivos como por ejemplo: 

Ascaris, tumores, o obs táculos ampulares o 
periampulares, divertículos, o elementos extraHos como 
los tubos de Cattel que pueden obstruir el Wirsung (4) (5) 
(12). 

Una contribución importante en el esclarecimiento de 
la Fisiopatología de la Pancreatítis aguda Biliar fueron los 
resultados de los trabajos de Acosta en Argentina y Kelly 
en EE.UU. Al demostrar que esta Pancreatítis podría ser 
secundaria al paso de cálculos a través del esfínter de 

Oddi. Estos autores demostraron que en las primeras 48 
horas tras el episodio agudo, se recogían cálculos en 
Heces hasta en el 90% de los casos PAB, mientras, que 
estos únicamente se encontraban en el 10% de los 
pacientes con Litiasís sin pancreatítis (1) (4) (5). 

En reflujo de bilis por el conducto de winrsung en 
pacientes con un conducto biliopancreático común, por 
el mecanismo de acción transitoria y alteración funcional 
del sistema esfinteriano de Oddi, como consecuencia del 
paso de los cálculos lo que facilitaría hasta el reflujo del 
jugo duodenal al conducto pancreático. (2) 

La Bilis podría desencadenar la pancreatitis al activar 
directamente las enzimas pancreáticas 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 pancreático y 
favorecen la difusión 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 pancreáticas, esta hipótesis se susten 
taría 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, anaeróbios 
y en algunos casos hasta hongos lo que indica un origen 
entérico. (8) (11). 

Otros autores asignan trascendencia a la presencia de 
infección ya que la acción de las exo y endo toxinas 
(Keynes) y como último eslabón la liberación 

Médico Cirujano del Departamento de Cirugía. 
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PAR en ete meconismo erio la secreclón cortirnsdo en 

el Interior del conducto obsfruido cue ocosiconcrla la 

hipertensiôn ductol, con rupturo de pegueños conductillos 

y extravsaciôn del ugo poncreótico al porénquima (5) 

(14) 

DIAGNOSTICO 

En la pancreatitis aquda el síntoma predominante es 
el dolor generalmente localizado en Epigastrio con 

propagación a Hipocondrios y al dorso, vómitos, fiebre, 
taquicardia, la ictericia estó presente en el 60% de los 
casos de pancreatítis y generalmente es fugaz, salvo que 
se enclave un cálculo en la papila o por otras complica 
ciones (4). También se encuentra leucocitosis, elevación 
de enzimas pancreáticas en sangre y en orina, puede 
manifestarse Hiperbilirrubinemia total y directa, aumen 
to de las fosfatazas alcalinas y de las transaminazas. 

La confirmación del diagnóstico de PAB, es la demos 
tración de cálculos biliares en un paciente con datos 
clínicos y analíticos sugestivos de pancreatítis aguda en el 
momento. El método rutinario más frecuente utilizado 
para el diagnóstico es la ecografia. (2). 

TRATAMIENTO 

El tratamiento debe individualizarse en función de las 
características de cada paciente, existen diversos estu 
dios que demuestran que es posible realizar tratamiento 
quirúrgico de forma inmediata incluyendo la 
esfinteroplastía (15). Así como llevar a cabo la 

Colesistectomía tras la recuperación inicial del cuadro 
agudo, con una morbimortalidad similar. No obstante es 
importante señalar que el precio de la cirugía inmediata 
es la PAB es una incidencia de Coledocolitiasis que 
alcanza el 70% rmientras que en la intervención efectuada 
una semana más tarde el hallazgo de cálculos en vía biliar 
disminuye al 30% (4) (5). 

Un dato importante ha sido comprobarque la Colángio 
Pancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) puede 
ser efectuada por manos expertas, en fases precoces de 
la PAB, sin empeorar la situación clínica aun en crísis de 
Pancreatíitis Aguda, la Esfinterotomía endoscópica con 
extracción de los cálculos modifica la evolución natural 
de la pancreatitis aguda biliar. (5) (10) 

La operación descrita por Kiekensen en Bélgica y por Lawson en EE.UU, consiste esencialmente en el drenaje Peripancreático, Colecistostomia, gastrostomía, y 
yeyunostomía (Triple Ostomía), resultó atractivo debido a que con ello se logró abatir la mortalidad al 28%. en 
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Ostomfia. (7) 

Sla Vesfcula btliar contiene cáleulos deherâ renlir 
e la Colecistectomfa com procedimiento complemenle. 
rio d la Nec rosectomfa, de ser posible, si por el contrare 
el pacternte tiene tund pancreatitis grave, y las Condiciongs 
locales de la pancreatitis dificultan la Colecistomtg dehe 
ró tealizarse una Colecistostomía, corroborando en todoe 
los casos la permeabilidad del Cístico para establecer un 
buen drenaje biliar externo. Si se comprugba 
Coledocolitiasís, deberá hacerse exploración cuidadosg 

de vfas biliares y extraer los cálculos accesibles, cuando 
esta maniobra es dificil no deberá insistirse sera preferi. 
ble dejar «Litos residuales», los cuales podrán eliminarse 
posteriormente cuando haya sedido la pancreatítis. (7). 

La necrosis pancreática infectada es una indicación 
para el desbridamien to y lavado quirúrgico, en tanto que 
el tratamiento conservador es el adecuado si las áreas 
necrótidas se mantienen estériles y la evolución clínica no 
presente complicaciones (8) con respecto al espectroya 
la frecuencia de las bacterias halladas en la infección 
pancreática, se cree que el imipenem y las Quinolonas 
desempeñan un papel benéfico que la pancreatítis aguda 
grave. (8). 

La necrosis pancreática, la mayoría de los cirujanos 
se inclinan actualmente en favor del desbridamiento 
inicialmente enérgico, seguido por taponamiento del 
espacio peripancreático con gasa empapada con 
antibióticos y con retorno del paciente a sala de operacio 
nes tras un interualo de 24 a 48 horas en cada curación 
en este momento se extraen los taponamien tos y se 
efectúan disección ulterior, con instrumento romno para 
retirar todo el tejido pancreático residual. Este procedi 
miento permite taponar la hemorragia y desbridar el 
tejido necrótico cuando se retira. Durante la reexploración 
los tejidos quedan mejor delineados y podrá hacerse 
desbridamiento ulterior hasta pueden llevarse a cabo solo 
bajo analgésicos. 

Esta técnica se ideó tanto para controlar la hemorra 
gta que acompaña a menudo el desbridamiento de los 
doscesos pancreáticos como para prevenir la complica 
ción de abscesos recurrentes. Esto es favorable en com 
paracióna las técnicas de desbridamiento y colocación de 
drenes múltiples que se acompañan de abscesos residuales 
y requieren reoperaciones. (10). 

El últimoprogreso en el tratamiento de la pancreatits 
aguda por cálculo biliares ha sido la Colecistectomta 
laparascópica durante el ingreso al hospital del paciente 
Sin que se incremente de manera importante el riesgo 
(10). En la actualidad este es el tratamiento prejerc 
para la mayoría de los individuos con pancreatitis 
cálculos biliares, sin tener en cuenta la edad. 

por 

mayn dnño relulnt (4) 
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La Depresion en la Tercera Edad 

Todo ser humano esta expuesto en cualquier etapa de 

su vida a experimentar una sintomatología depresiva, 

que es indudablemente la más frecuente alteración de la 

afectividad. Sin embargo, en algunas etapas caracteriza 

das por las transformaciones o la minusvalías la posibili 
dad de padecer depresiones aumenta. 

En la etapa final de la existencia humana y condicio 

nada por factores biológicos, psicológicosy socioculturales 
los estados depresivos suelen instalarse. 

La tristeza, la nostalgia, la anorexia, el insomnio, el 
enlentecimiento psicomotor, la sensación de fatiga y el 

pesimismo, pueden estar asociados con otras enfermeda 
des y enmascarar con la apariencia de un trastorno 
afectivo, otras dolencias más severas en su etapa inicial. 
La depresión incluye no solamente cambio de humor, 

sino reducción de la actividad y en ocasiones 
sintomatología somática y alteraciones sensoperceptivas 
y del pensamiento. 

Desde el punto de vista Psico-Social, únicamente los 
individuos de gran creatividad y ung élite minoritaria de 

ancianos capaces de conservar hasta sus últimos días 
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 común de los aconteceres de la ancianidad 

Pérdidas de: contemporáneos, 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 separación de los hijos del hogar la enferme 

dad del cónyuque o la jubilación pueden actuar como 
factores precipitantes. 

Elenvejecimiento suele relacionarse con «marginación 
«y» despedida» y por ser visibley fácil de identificar, tanto 
en apariencia como en esencia, las pérdidas de capacida 
des de los ancianos pueden etiquetarse de antemano 
como fallas arterioscleróticos y tratarse con criterios 
negativos y expectatiua de pocas gratificaciones en los 
resultados cuando no son pesimismo negligente. 
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1.PERTURBACIONES SOMATICAS 
MAS TIPICAS EN LAS 
DEPRESIONES DEL ANCIANO. 

Transtornos del suefño.-Ocupan el papel estelar en 
esta Sintomatología. Los ancianos que al hacer me 
nos ejericios y por lo tanto cansarse menos, que 
biológicamente deben dormir menos horas, que reci 

ben muchas veces menos estimulación diurna v dor. 

mita a ratos en el sillón para despertar luego en la 
madrugada con una angustiosa sensación 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 anímico. 

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 
preocupación por las funciones corporales se asocian 

mucho con la ingestión, digestióny evacuación. Algu 
nos autores señalan 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 
atención se centra en el proceso alimentario. 
Es típico el que un anciano que no haya podido 
defecar, se llegue angustiar al extremo de que cons 
tituya su preocupación primaria fundamental. 

La astenia y la anorexia.- Caracterizadas por la 
sensación de que los alimentos se mastican sin sentir 
les el sabor y sin experimentar placer al ingerirlos. 

Disfuncion eréctil.- Muchas veces la percepción de 
declinación en la libido hace pensaral anciano en que 
está perdiendo las facultades identificables con la 
hombría. existen cambios evidentes en la calidad de 

la erección masculina. Por encima de los 50 años, la 

erección espontánea y rápida se hace menos frecuen 

te y disminuyen igualmente durante el período REM 
del sueño el estímulo provocador debe ser más fuerte 
y actuar durante un maäor espacio de tiempo y en 

condiciones más cómodas para el sujeto; igualmente 
la retracción de los testículos por el cremaster dura 
te el orgasmo tiende a desaparecer existierndo u 
período más largo de recuperación con posterioridaa 

al coito. Sin embargo esos cambios son variables de un 
individuo a otro. Podemos S asegurar que la disfunción 
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eréctil nunca es consecuencia solamente de la edad 

cronológica ya que enfermedades como la diabetesu 
temores ansiosos al fracaso (ern base de considerorse 
gue una buena relación amorosa tiene que ser esen 
cialmente genital), determinan que el varón experi 
nn0nte una merma de su virilidad v un temor a no 

satisfacera la pareja. Además el uso de medicamen 
tos antihipertensivos bloqueadores ganglionares v la 
obesidad contribuyen significativamente. 

Disfunción sexual femeninas.- La mujer que por los 
prejuicios sociales se encuentra menos favorecido en 
nuestra sociedad con la posibilidad de canalizar sus 
deseos apetencias, además por la excesiva impor 
tancia que se le dá a la pérdida de sus encantos y 
atractivOs, se encuentra en mayor desventaja en 
cuanto al varón en lo que a falta de oportunidades 
para hacer el amor se refiere la mujer después de los 
60 años pueden manifestarse síntomas de atrofia 
vaginal, pérdidas de la capacidad de lubricación de la 
Uagina y episodios como el prolapso, pero la más 
limitante de todas las causas de disfunción sexual y 
apetencia sexual a esa edad son reiteramos los 
convencionalismos sociales, y la falta de compañero 
además 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 
desinformación sobre el tema que permanece aún 
oculto como algo bochornoso y eludido. 

Otros síntomas.- También es posible encontrar en 

las depresiones de la tercera edad, síntomas de 
taquicardia, parastesía 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 aún cuando en apariencia no se aprecie triste ni 
enlentecido. Además se presentan dolores muscula 
res y de los huesos, entre otros. 

2. PERTURBACIONES PSIQUICAS 

Dificultad para mantener la atención activa.- La 
dificultad de mantener la atención activa, es un 

sín toma frecuente tanto en los síndromes astémicos 
Como en los seniles. 

Los déficit de menores.- Referidos fundamental 
mente a los procesos de fijación con mantenimiento 
de la evocación que dificulta recordar los hechos más 
recientemente acaecidos, mientras se percibe con 
nitidez fotográfica escenas y situaciones de la lejana 
niñez 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 iqualmente valorada cuando se goza de 
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bienestar físlco y salud mental, que cuando se sopor 
tan malestares fislcos o sufrimlentos morales. 

La pérdida de interés.- Que impide que estimulos 
que anterlormente distralan o motiuan, se asimilan 
como indiferentes o hasta molestlas Ejm. la música, 
TV, hobies, etc. 

La pérdida de autoestima.- reforzada con la percep 
ción de la imagen que poseen los que «no lo quieren 
bien» «lo desprecian» ó no los tienen en cuenta,» Es 
también habitual la presencia de reacciones catastró 
ficas cuando hay fallas en encontrar soluciones a 
problemas cotiadianos simples, que an tes se aborda 
ban con éxito y ahora la aturden y lo confunden. 

La ansiedad.- Es un elemento acompañante de la 

depresión como una espectación aprensiva que anti 

cipadamente espera desde una mala noticia hasta una 
muerte súbita. Además de tener la sensación de que 

la mañana es el peor momento del día, parece corres 

ponder con la angustia de tener que recomenzar un 

día inmenso en un rutinario desfile de temores pesi 

mistas y recuerdos dolorosos de lo que pudo haberse 

hecho mejor y nostalgia por lo que dejó de hacerse. 

El llanto fácil.-Puede ser en sí 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 específicamente el temor a volverse «loco» parece 
ser en expresión 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 graue enfermedad orgánica. 

Los sentimientos de cuipa.- Entre los que se en 
cuentran la «rumiación» de hechos poco significativos 
del pasado como la de un paciente octogenario que se 
reprochaba culposamente cuando utilizó 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 síntomas de abastecimiento, tristeza y 
sentimientos de culpa, además del pesimismo el que 
constituye un síntoma típico en las depresiones y que 
en cierta forma expresan la convicción del paciente 

qué pocO puede hacerse para modificar su «catastró 
fica» declinación. 

El suicidio 

Las ideas acompañan frecuentemente las depresio 

nes profundas en ancianos pudiendo quedar como de 

seos pasivos de morir o materializándose en forma de 

intentos, tanto formalmente planificados como los que se 

enmascaran por caídas y accidentes en los cuales real 
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mente se materializan los deseos Inconsclentes de dar fin 

a la existencia. 

Estudios epidemiológicos del Serviclo de Salud Pábli 
ca en USA en 1984 revelación que los suicidios consuma 
dos en la Tercera Edad, triplicaban los acaecidos propor 
cionalmente en la población general 

Habitualmente el suicida potencial emite señales 
reclamando ayuda y 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, adicción alcohólica, disfunciones sexuales enferme 
dades orgánicas severas temor o incertidumbre de pade 
cer de cánce, etc. 

Seidel, describió factores fundamentales que contri 
buyen a precipitar la conducta suicida en el anciano, 
entre los cuales tenemos : 

a) Pérdida de afectos cercanos 
b) Concepción egoísta o individualista 

c) Fallos en la integración familiar o respaldo social 
d) Rasgos de personalidad tendientes a resolver proble 

mas más por acciones que por adaptaciones pasivas. 
e) Trastornos afectivos y enfermedades orgánicas seve 

ras 

) Antecedentes de suicidios en la familia, aceptación o 
idealización del gesto suicida, como recurso ante 
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situaclones Intolerables para el anclano en realldad os 

hctl de entender que en el anclano sedn éstas u otrae 
parecldas, las caracterlstlcas que se señalan, tlenen 
como denominador común la sltuaclón de minusualta 
y la pérdida de autoestima 

Una afectiva medida de Pslcoprofllaxis de esta con 
ducta tan indiuidual y polémica es el incremento de lo 
mecanismos de integración familiar y social que permitan 

al anciano sentirse útil, siendo recomendable la preparg 
ción paulatina para aceptar los cambios de estatus u de 
roles y la extensión de las relaciones interpersonales u de 
intereses que permitan al ser humano en los últimos años 
de su vida la posibilidad, aunque carezca de belleza fisica 
de atractivos o de riquezas materiales, de conservar la 
segura conuicción de que alguien lo ama y lo respeta. 

Finalmente deseamos concluir recordando que la 
depresión además de ser el más frecuente de los estados 
afectivos patológicos, tiene una alta incidencia en los 
años de la vida y que no puede desconocerse que además 
de toda la problemática Bio-Psico-Social de la ancianidad 
expuesta, el tipo de sociedad en que vivimos con una 
fuerte tendencia a considerar aspectos superficiales al 
egoísmo ya restar el reconocimiento gratitud y especial 
mente que niega igualdad de oportunidades como que 
riéndose imponer la ley de la selva, están generando cada 
día más severas complicaciones en el fortalecimiento de 
la integración 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 niños de nuestro futuro 

Comprometidas con el objetivo de promover el ópti 

mo crecimiento del niño menor de cinco años con la 

participación activa de la familia, de las organizaciones e 
comunales y del Sector Salud, considera 

instituciones 

mos que el desafío del cambio del milenio "Un Sector 

Salud con equidad, eficienciay calidad", nos lleva a la 

aplicación conciente del concepto de atención integral de 

la salud del niño donde cada contacto con el sistema de 

salud pone en marcha un conjunto de acciones para ello 

oferta el "paquete CRED" en la atención ambulatoria que 

consta de: 

Carné CRED 
Control del crecimiento 
Control del desarrollo 
Orientación PAI, IRA, SED. 

-Educación : Consejeria en alimentación, estimulación, 
rehabilitación y prevención de accidentes. 
Examen Físico completo. 

-Haciéndose indispensable la aplicación de enfoque de 
riesgo reforzamiento del sistema de referenciay contra 
rreferencia que le a al programa la garantía de una visión 
integrada de atención. 

Respecto al control del desarrollo cabe mencionar 
que a comienzos del siglo numerosos intentos se iniciaron 
con el deseo de responder sobre el problema del desarro 
Ilo mental y su medición por el gue se suscitó un basto 
movimiento de investigaciones como los realizados por 

Biñer y Simon en Francia (1911) Inician la medición de la 
inteligencia también la literatura al respecto reconoce la 
importancia de los estudios de Arnold y Gesell en lo que 
refiere a observación de niños en sus primeras edades y 

a sus trabajos sobre crecimiento genético, desde 1911 

estudian, etapa por etapa, el desarrollo de niHos norma 

les. Sus trabajos experimentales comenzaron en 1919 

con muestra de 50 niños agrupados deacuerdo a sus 

edades, los obserua y exanmina en el dominio del desarro 

llo motor, verbal, comportamiento de adaptación y sus 
reacciones personales y sociales. Concluye en seleccionar 
150 ítems, los que reagrupa en 1925, empleando una 
nueva muestra. 

Entre tan to publica la primera muestra de su escala, 

más tarde publica sus inventarios de desarrollo para 4, 6, 

12, y 30 meses; 2, 4, y años, entonces reclasifica los ítems 
ya no sólo por edades sino por en cuatro secciones o áreas 

de desarrollo: comportamiento motor, adaptación, len 
guaje y comportamiento social personal. 

Enf. de Programa de Crecimiento y Desarrollo del Hospital 
Hipólito Unanue - Tacna. 
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La Psicología contemporánea destaca la importancia 
de los primeros años mientras que en el plano de las 
teorias explicattvas, los trabajadores de Wallon, Piaget y 
Guillaumen, psicólogos franceses o de lengua francesa, 
dominan claramente la psicología de la primera infancia. 

En 1944 Odette Brunet y una colega estudian las 
pruebas y observaciones de Gesell confrontándolos con 

miles de legajos de obseruaciones personales logrando 
modificar la escala de evaluación que consta de 10 ftems 

y sirven para evaluar 4 áreas: postura y motricidad, 

conducta de adaptación, 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 ítems mentales y 81 

motores, comprendiendo 14 grupos de edad. A la escala 

mental y motoro agrega un tercer elemento el "Infant 

Babauier Record" que ayuda al clínico a detectar la 

naturaleza social y orientación objetal que el niño tiene 

hacia su medio ambiente, expresada por medio de actitu 
des, intereses y emociones, energía actividad 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 ítems, luego fueron que abar 
can 4 funciones: motricidad gruesa, lenguaje motricidad 
fina y función social personal. 

En base a los antecedentes expuestos las psicológicas 
S. Rodríguez, V. Arancibia y C. Undurraga dieron paso a 
la creación de la EEDP, instrumento de medición de 
desarrollo psicomotor estandarizado en lactantes cuya 
metodología de aplicación se ajusta a las más estrictas 
normas cientíificas garantizando su validez, sumado a 
esto está su simplicidad y factivilidad de aplicación 
haciendo posible atender el período de 0a2 años del niño 

que es tan crítico y decisivo en el futuro del individuo, ya 
que a múltiples evidencias científicas comprueban el 
hecho de que una serie de eventos o situaciones gue 

actúan generalmente por carencia en este periodo de la 

vida dejan huellas negativas imborrables de ahí que desde 
el punto de vista preventivo este grupo etáreo reviste un 

gran interés en Salud Mental conlleuándonos a poner en 

práctica un programa de estimulación psicosocial precoz 

para el lactante convirtiéndose en rica fuente de inter 
cambio in terdisciplinaria. 

De los aportes antes mencionados de diferentes 
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estudiosos se seleccionaron 75 items, distribuldos de a 5 

en cada uno de los 15 grupos de edad establecidos entre 

los Oy 24 meses; a saber: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 
15, 18, 21 v 24 meses consideradas significativas, en el 
sentido de adquisición de nuevas conductas en el desarro 
llo psicomotor del niño. 

Estos ftems fueron seleccionados de acuerdo a cuatro 
áreas, de desarrollo: Motora, Coordinación, Lenguaje y 
Social. 

Las Técnicas de medición son la observación y pre 
guntas. 

El material para la administración consiste en 01 
batería a prueba, 01 manual de administración, 01 
protocolo de registro y tablas de puntaje. 

Otro instrumento que permite evaluar el desarrollo 
psicomotor en tres áreas básicas: motricidad, coordina 

ción y lenguaje de niños entre 2 y 5 años de edad es el 
TEPSI, elaborado por las psicólogas Isabel Hacussler y 
Teresa Marchant. 

Existen consenso entre los autores que estudian el 
desarrollo psíquico del preescolar (Wallon 1976, Gesell 
1956, Osterrieth 1960, entre otros) sobre la relevancia de 
03 áreas medidas del test. 

Además existen suficiente evidencia empírica que 
muestra la importancia de la motricidad en el desarrollo 
psíquico temprano (Wallon 1968, 1976; Ajuriagurra, 
1970, Singer Krathwoll, Bloom y Masía 1964, Taset, 
1980). 

Asimismo, numerosos autores coinciden en enseñar 
el rol importante que juega la coordinación en el desarro 
llo psíquico infantil. El término coordinación puede ser 
entendido en un sentido amplio que incluye entre otros 

manipulación de los objetos, la percepción visomotriz, 
la representación de la acción, la imitación y la fiquración 
gráfica. 

Finalmente, el lenguaje es una de las funciones 
psicológicas que más roles desempeñas en el desarrollo 
psíquico del ser humano. El lenguaje permite a las 
personas comunicar información, significados, intencio 
nes, pensamientos y peticiones, así como organizar sus 
pensamientos y expresar sus emociones (Mussen, 1983). 
El lenguaje interviene también, en general, en los proce 
sos diagnósticos, en el pensamiento, la memoria, el 
razonamiento, la solución de problemas y planteamien 
tos. 

La elaboración del test, se basó en gran medida en 

1. Manual de Crecimiento y Desarrollo, Organización 
Panamericana de la Salud, No. 33. Serie PALTEX, 
1993. 

2 Manual de Normas de Atención del Niño Menor de 5 
años, Ministerio de Salud, Lima 1996. 
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alqunos test de desarrollo psicomotor de Gesell, princi. 
palmente el test de Denver, de Frankenburg y otros 1971-1975) yel testde Brunet y Lezine(1971), retomando 
un número importante de ítems de dichos test aunque modificando en la mayoría de ellos, situaciones y criterios 

de puntuación yal mismo tiempo, agregando importante 
cantidad de ítems especialmente en el área del lenguaie 
si bien existían otros test que evaluen desarrollo psiquico 
de niños entre 2 y 5 años (Frankenburg y otros, 1971. 
Brunet y Lezin, 1971, Le May y otros, 1974, entre otros) 
fue necesario constituir y validar un nuevo instrumento 
ya que ninguno de ellos cumplían con los requisitos 
planteados como indispensables para las necesidades y 
características de la situación de trabajo educacional, es 
decir un instrumento simple, de bajo costo, de adminis 
tración relativamente rápida y que pueda ser utilizado 
por diferente profesionales, pero que al mismo tiempo 
tenga cierto número de ítems para evaluar cada área, 
permita obtener puntajes, y por tanto posibilite compara 
ciones en relación a la norma estandarizada. 

Las tres áreas básicas del desarrollo psíquico infantil 
son evaluadas en algunos de sus aspectos en el TEPSI. a 
través de 52 ítems, repartidos en tres subtests, confor 
mándose un tést único de desarrollo psicomotor. 

Los materiales requeridos para su aplicación son: 01 
bateria de prueba, 01 manual de administración y 01 
protocolo u hoja de registro. 

El test da soporte al proceso de evaluaciones pedagó 
gica y psicológica del desarrollo cuyo objetivo es aportar 

información sobre el nivel en el cual se encuentra un 
menor en relación al universo de sujetos de su misma 

edad y mnedio sociocultural, como consecuencia de esta 
acción se puede predecir el futuro escolar de un niño 
dando la oportunidad de diseñar estrategias educativas 
oportunas que pretenden disminuir el riesgo de un 

fracaso en aquellos casos que muestran un desarrollo 
inferior al esperado. 

La aplicación de ambos test debe ser realizada por 
profesionales y en su abreviada, se utilizará el test 
abreviado de evaluación del desarrollo psicomotor TA 
indistintamente por personal profesional o técnico de 
enfermería. 

BIBILIOGRAFIA 

En los resultados de evaluación de los tres instrumen 
tos sólo existen los parámetos de normnalidad, riesgo y 

retraso. 

La aplicación de os instrumentos anteriormente men 
cionados han significado un contribución a mejorar la 
calidad de atención que el niño mnenor de 5 años anmerita 
recibir. 

3. Haesssler v Marchant-Test de Desarrollo Psicomotor 

2a 5 años, Universidad de Chile. Chile 1985. 

4 Kodríguez, Arancibia v Undurraqa-Escala de evalua 

ción del desarrollo psicomotor-Chile 1974. 
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Noticias de Actualidad en Biomedicina 

SE ACERCA EL FIN DE LA DIABETES 

En la reunión de la Asociación Americana de la 

Cencia celebrada en Baltimore el año pasado, se ha 

demostrado que hay datos suficientes como para pensar 

Oue dentro de unos años la Diabetes dejará de ser una 

enfermedad crónica. 

Los trabajos del equipo que lidera el Dr. Robert Lanza 

nos hablan sobre la posibilidad de transplantar a diabé. 

ticos islotes pancreáticos, y que estos funciones durante 

un largo tiempo. El éxito del cientifico se debe a la técnica 

de microencapsulamiento que ha conseguido para intro 

ducir en pequeñas esferas de un material muy especial; 

aún secreto, islotes pancreáticos de cerdo y 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 factorías de insulina a demanda de la cantidad 

de glucosa que circula por la sangre. Las células 

pancreáticas están tan protegidas por la cápsula, que 
pueden trabajar a sus anchas sin que el sistema inmune 

del antiguo diabético sea capaz ni siquiera de reconocer 

las como extrañas y mucho menos de intentar atacarlas. 

A pesar de ser tan protector el material de este 
«biocontainer» deja entrar la glucosa que circula en el plas 
del paciente, de forma que los islotes, alertados por los 
niveles elevados de azúcar 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, están curados 
después de haber recibido una inyección de microcápsulas 
cargadas con islotes pancreáticos de cerdo siguen siendo 
exdiabéticos incluso un año después de haber recibido 
una inyección. El Dr. Lanza ha conseguido el permiso de 
la FDA para empezar este mismo año las mismas 
experiencias en humanosy cree que, de confirmarse sus 

augurios, los diabéticos que se quieran olvidar de la 
insulina solo necesitará una o dos inyecciones de 
microcápsulas al año. 

PIEL ARTICIFIAL 

La mayoría de los prepucios de los bebés circuncida 

Psicólogo del Departamento de Medicina 
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* Pslc. Luis Alberto Pustor Yaiez 

dos en el Sur del Estado de California ya no acaban en el 
tachoo de basura. Una cormpañia de Biotecnología presi 
dida por una jouen bióloga 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 proteínas que alertan al sisterna inmune y no provo 
can rechazo. La segunda es que cuando se cultivan en 
condiciones especiales son capaces de reproducirse de tal 
manera que desde un único prepucio de bebé es posible 
obtener aunque parezca increíble 25 metros cuadrados 
de piel artiftcial para utilizarla en pacientes quemados. 

Advancé Tissue Species (A.T.S.), la empresa de Gail 
Naughton, ha puesto a punto un sistema especial de 

cultivo de fibroblastos y pronto será capaz de suplir con 
piel artificial a muchas unidades de quemados en el 
mundo. Las experiencias clínicas 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. Además de piel para quemados, los cienti 
ficos de ATS han modificado el procedimiento para 
conseguir piel que sirva también para tratar úlceras 
diabéticas, la prevalencia de esta complicación en los 

pacientes con diabetes es muy elevada y causa un impor 

tantes número de amputaciones, muchas de las cuales se 
podrán evitar cuando las úlceras se traten con injertos de 

piel obtenida gracias a los fibroblastos de prepucio. 
Además la ATS, está investigando el cultivo de cartílagos, 
para así resolver muchos problemas articulares. También 
está trabajando para conseguir válvulas cardiacas de 
tejido humano con lo que se acabaría para siempre con el 
dilema de que tipo de prótesis valvular (biológica o 
mecánica) hay que elegir ante un paciente que necesite un 
sustituto de su válvula enferma. 

PROYECTO PROTEOMA 

La palabra genoma ya tiene competencia. Dentro de 
poco tiempo la anatomía genética del hombre dejará de 
ser un secreto y el proyecto genoma cobrará una dimen 
sión diferente de la que se ha tenido hasta la fecha. 

En menos de tres años se habrá logrado el mapa del 
100% de los genes humanos y habrá que pasar a otro 
capitulo. Esa nueva sección del litro de los genes ha sido 
bautizada como Proyecto Proteoma. 

Se trata de averiguar la fisiología genética para cono 
cer mas tarde la patología del ADN. Al conocer qué 
proteína es capaz de expresar cada gen, cuándo lo hace. 

cuales son las interacciones entre genes, cómo se prouoca 
el mal funcionamiento de los mismos y, por tanto, cómo 
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se expresan proteinas anómalas capaces de provocar 
enfermedodes, la nedicina serd algo muy diferente de lo 
que se ha realizado todo este siglo. 

William Haseltine chee que está en primera linea en 
la salida del Provecto Proteoma. El polémico ex profesor 
de Harvard, famOsO Por sUs declaraciones en 1992 sobre 
la posibilidod de que el VIHpudiera transmitirme a través 
de la saliva. Ahora es el máximo responsable de Human 
Genome Systems (HGS), una compañía de biotecnología 
con sede en Maryland, que tiene uno de los mejores 
bancos de genes del planeta. AI Dr. Haseltine le quedan 
pocas dudas de que la terapia génica llegará en un futuro 
pröximo, porque acabarán apareciendo los vectores ca 
paces de transportar los genes deseados a donde se 
desee. También está seguro de que la medicina predictiva 
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del mañana no se basará en saber el genotipo, es declr la anatomia genétlca del hombre, sino en conocer de verdad su fenotipo (ver st el gen preocupante se ha expresadol Con ello se logrará un diagnóstlco precoz de probler 
por ejemplo, canceroso, como ni siquiera se podía imag! nar hace unos años. 

Ademós HGS investiga también el genoma de muchon 
microorganismos. Conoce el 100% del genoma del o 
filococo y está a punto de conseguir el del bacilo de Korh 
vel del protoz0o que causa la malaria. Saber, después. el 
proteoma de estos gérmenes permitirá al equipo Se-HCGS 
obtener vacunas revolucionarias y eficaces y lograr 
antibióticos que actúen de forma completamente diferen 
te a como han venido actuando estos medicamentos 
desde que Fleming descubriera la penicilina. 
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Pautas para el Uso de Estreptoquinasa 

En la octualidod sabemos que la superuivencia y el 

pronóstico que sique al Infarto Aqudo de Miocardio, a 

largo plazo depende del grado en que puedad mantener 

se la función ventricular. 

Se ha demostrado que la perfusión de Trombilíticos 

permite conseguir con éxito la lisis del coágulo, la 

restauración del Flujo Coronario y la limitación de la 

isquema miocárdica, dependiendo el 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 años 1995-1996, de los cuales 06 de ellos recibieron 

tratamien totrombolítico, siempre dirigidos por los médi 
cos cardiólogos y por los médicos de la Unidad; como 

referencia ninguno de los pacientes que recibió trombolisis 
hizo paro, ni alguna reacción alérgica, pero presentaron 
arritmias y taquicardia ventricular no sostenida 
monofórmica, los cuales recibieron el tratamiento médi 

co y de Enfermería oportuno. 

FARMACO TROMBOLITICO: 

Estreptoquinasa 

La Estreptoquinasa es una proteina sintética, deriva 

del grupo Cde los estreptococos betahemoliticos. Forma 

con el plasminógeno un complejo activador del 
procesofibrinolítico. Además reduce los niveles de 

fibrinógenoy otros factores de coagulaciónpredisponiendo 
al paciente a la hemorragia sistémica. 

Por ser estreptoquimasa una proteina bacteriana 

con propiedades antigénicas, cuando se introduce en el 

cuerpo, puede producir varios tipos de reacciones alérgicas 

tales como; fiebre, rubor, erupción cutánea, hinchazón 
periorbital y broncoespasmos. 

La estreptoquinasa logra rápida recanilazación de al 
arteria coronaria ocluida. 

Unidad de Cuidados Intensivos 

Presentación: 

Frascos de 250,000; 750,000 y 1,500,000 U. 

Se administra en infusión intravenosa por un período 
de 30 a 60 minutos. 

Preparación: 

Elmedicamento debe mantenerse entre +2a +25C. 
hasta an tes de su preparación. 

* Lic. Elaa Ningjo Sanqa 
* Lic. Raquel Zevnllos Delqndo 

* Lic. Flor Cueto Ruiz 
*Lic, Ging Cartta Flores 

1. Inyectar 5 cc. de solución fisiológica o solución gluco 
sa al 5% en el frasco y mezclar el contenido suavemen 

te, sin agitar, evitando la formación de espuma. 

Indicaciones: 

2. Retirar la solución reconstituida y transferir el conte 

nido a un frasco de 100 ó 200 cc. de solución 

fisiológica o glucosada al 5%, evite agitar la solución 
y administrar d inmediato. 

Dolor precordial por más de 30 minutos que no 

responde a nitritos. 

Desnivel positivo del sequndo ST mayor a 2 mm por 
lo menos en dos derivaciones del EKG. 
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Tiempo trancurrido entre el inicio de los sín tomas y 
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 días y 12 meses 
previos. 

Neoplasia intracraneal. 

Relativas: 
Trauma, cirugía o biopsia reciente (menos de 2 mese). 
RCP traumática. 
Hipertensión arterial, estadío IVy V. 
Transtornos de coagulación. 
Endocarditis infecciosa. 
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Embarazo. Infecciones estreptocóclcas reclents. 

CUIDADOS DE ENFERMERIA 
DURANTE EL PROCEDIMIENTO. 

1. Unstruiva al pacientev su fanmilla acerca de la finali 

dad del trtamiento. 

2. Instalar dos vfas de acceso venoso periférico de calibre 

grueso en brazos diferentes. 

3. Antes de iniciar el tratamiento como prevención de 

reacciones alérgicas, administrar antihistamínico, ade 

más Ranitidina EV, para prevenir las úlceras gástrica 

y duodenal, según indicación médica. 

4. Administrar la solución de Estreptquinasa en 30 6 60 

minutos, dependiendo de la estabilidad de la presión 
Arterial, bajo vigilancia médica. 

5. Control de signos vitales y monitoreo cardíaco estric 
to para detectar arritmias. 

6. Según prescripcción médica administrar inotrópico, 

en casos de hipotención arterial, ICC, Shock 

Cardiogénico. 

Burrel Z.L. Burrel L.O. Cuidado Intensivo. 3era. 
Edición. Editorial Interamericana. México. 

Brunnery Suddarth. Enfermería Médico Quirúrgica. 
Vol. 1.7ma. Edición. Editorial Interamericana. Méxi 
co. 1994. 

Rippe, James M. trnastornos Cardiovasculares. La 
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7 Acldo Acetll Sallcílico, 325 mg. por vla oral y mante 
ner esta dosis diarlamente en forma permanente. 

8. Antlcoagulación con Heparina al terminar la infución 
con und dosis de 5,000 Uf endovenoso y luego 
Henarina 12,500 Ul cada 12 horas por uía subcuth. 
ned. 

9 Tomor EKG antes y después del tratamíento, 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 euitar complicaciones de la 
anticoagulación: 
Reposos absoluto. 
Evitar procedimnientos invasivos. 
No retirar la vía endovenosa durante las primeras 24 

horas. 
No usar la vía intramuscular. 

12. Realizar notas de Enfermería en forma clara y precisa 
de todo el procedimiento realizado y su evolución. 

Criterios de reperfusión: 
Rápido alivio del dolor. 

BIBLIOGRAFIA 

Descenso del Segmento ST. 
Rápido pico de CPK en menos de 12 horas. 

Arritmias. 

reedición Ed. Mosby - Doyma. España, 1994. 

Separtas de Prtocolo de Atención de Enfermería al 
pacient Infartado. Hospital Central de la Fuerza 
Aérea del Perú. 

Separatas de Protocolo de Uso de Estreptoquinasa. 
Unidad de Cuidados Intensicuos. Hospital Juan Noé. 
Arica -Chile. 
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