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GO{TORIAL

El Comité Cientifico de la Revista Médica del Hospital Hipélito Unanue
de Tacna, con motivo de celebrar su XLII Aniversario de Fundacién de nuestro
Hospital, continué por segundo afio consecutivo con su labor al servicio de
la ciencia y la tecnologfa. En sus paginas se ha tratado de recoger la valiosa
experiencia, capacidad cientifica y conocimientos académicos de nuestros
profesionales que laboran en los diferentes departamentos y servicios de
nuestro Hospital, constituyendo asf un estimulo para la investigacién y un
efectivo medio de difusién de trabajos y estudios de la problemaética de salud
de nuestra poblacién con el fin de determinar las principales causas de morbi-
mortalidad para luego tomar decisiones adecuadas y acordes para reducir
estos indices.

El presente ntimero esta dedicado a publicar los trabajos premunidos
en el Il Concurso de Investigacién: “Dr. Oscar Arana Asenjo” querido y re-
cordado médico, quien fue Jefe del Departamento de Cirugia y Director de
nuestro Hospital, lamentablemente ya fallecido, en ella han participado 118
investigadores del Area de la Salud; entre los que podemos mencionar: 48
médicos, 33 obstetrices, 26 enfermeras, 5 técnicos de enfermeria, 2 psicélo-
gos v 5 profesionales de otras areas de la salud tales como, trabajadora so-
cial, bidlogo, quimico farmacéutico, odontélogo v relacionista piblica.

El concurso es sin duda, un poderoso medio de promocién al estu-
dio y al mismo tiempo, una demostracién de la alta calidad de los trabajado-
res de Salud que se esfuerzan no sélo por dispensar su ciencia en beneficio
de la poblacién que acude a nuestro hospital, sino también por avanzar en
los campos de la investigacion.

La realizacion del Concurso Anual de Investigacién Cientifica en
Salud, es una acertada accién del Comité de Investigacién, ello constituira

un simbolo para nuestro Hospital, que otorgara la renovacién constante de
la capacidad cientifica.

Podemos decir con orgullo “Tarea cumplida”, agradecemos por la
confianza depositada en vuestro comité cuya labor culmina al entregar esta
Il Revista Médica en la Ceremonia Central del Aniversario.

COMITE CIENTIFICO
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TRABAJOS ORIGINALES

Diagnostico Bacteriologico ¢ Histologico
de la Tuberculosis Pleural en ¢l
Hospital de Apoyvo Hipolito Unanue de Tacné
19906 - 1997

RESUMEN

Dr Angel G. Rosaclo Caro (1)

Dr. Antonio R. sucasdacad Roclriguez (2)
Dr Damaso Tejacla Montes (3)

Blgo. Teofilo Flores _anchipa (4)

El presente estudio se realizo en el Hospital de Apoyo «Hipolito Unanue» cle Tacna, se incluyeron 118

pacientes de ambos sexos que entre 199G y 1997 tuvieron el diagnostico presuntivo de

Tuberculosis Pleural

sin evidencia de lesion parenquimal pulmonar; 67 (56.78%) fueron de sexo masculino y 51 (43.32%) fuerqn de
sexo femenino, el mayor porcentaje para ambos sexos Jue entre las ecdlades de 15 y 24 anoos, 72 pac:enf(;s
(61.01%). En el estudio histolégico se encontrd en GG casos (55.93%) granulomas tuberculoicdes con O Sin
BAAR: en 22 casos (18.64%) se aislo M. Tuberculosis del cullivo de biopsia pleural y en solo 2 casos (1 .(54%) el
cultivo del liquido pleural fue positivo. Lo que evidencia que el diagnostico de T uberculosis Pleural requiere de
examenes conjuntos tanto bacterioldgicos como histopatoldgicos por ser la tuberculosis pleural el tipo de
wberculosis extrapulmonar de mas dificil diagnostico etiologico .

INTRODUCCION

La tuberculosis es una de las enfermedades de
mayor incidencia en nuestro medio (Tacna ocupa el
cuarto lugar a nivel nacional), y de las formas
extrapulmonares, la tuberculosis pleural es la mds
frecuente y si bién su sospecha clinica es relativa-
mente facil por anamnesis y examen clinico-
radiolégico. su confirmacion etioldgica es dificil

. Existen dos formas distintas de tuberculosis
pleural, que difieren en cuanto a patoégenia y a im-
portancia clinica; la pleuresia serofibrinosa primaria
con derrame puede aparecer sin que haya una afec-
cion discernible del parénquima pulmonar, muy d
menudo se desarrolla tras la infeccion primaria. El
derrame producido es un exudado caracteristico, al
examen directo muy raras veces se observan baci-
los dcido-alcohol resistentes (BAAR), Yy en aproxima-
damente menos cde un tercio de casos el cultivo es
POSIlivo.

Se debe practicar una biopsia pleural por pun-
cion: en la mayoria de los pacientes se oblendrd la
cvidencia histologica de Jormaciones
granulomatosas y en muchos casos se podrd iden-
tificar BAAR en los cortes histologicos y, a menucdlo,
el cultivo de la muestra de biopsia serd positivo. El
empiema tuberculoso suele ser una complicacion
cronica y generalmente progresiva de un foco esta-
blecido de tuberculosis pulmonar crénica.

La identificacion microscopica de BAAR en el li-
quido pleural y en cortes histolégicos de biopsia
pleural, es una buena evidencia de presuncion
diagnoslica; la demostracion histologica de la for-
macion de granulomas en la biopsia y también

(1) Jefe del Servicio de Anatomia Patolégica

(2) Asistente del Departamento de Neumologia

(3) Asistente del Departamento de Medicina

(4) Dpto. de Laboratorio Clinico Area de Microbiologia

motivo de presuncion; el diagnostico definitivo re-
quiere la identificacion del Mycobacterum Tubercu-
losis por cultivo y puesto que su crecimiento es len-
to, es posible que no se obtengan resultaclos hasta
después de 3 a 6 semanas.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiardon 118 casos de pacientes con sospe-
cha de Tuberculosis Pleural sin evidencia de lesion
en el parénquima pleural, a los cuales se les realizo
toracocentésis y toma de biopsia pleural entre los
anos 1996 y 1997 .

E! liquido pleural extraviado se remitié al Labora-
torio Clinico para el estudio baciléscopico y cultivo.
La biopsia pleural en dos muestras se enviaron una
al laboratorio para su cultivo, y la otra al servicio de
Anatomia Patoldgica en formol al 10% para su estu-
dio histopatologico.

RESULTADOS
CUADRO N° 1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
SEGUN EDAD Y SEXO
SEXO
EDAD | TOTAL [——— —
EN MASCULINO FEMENINO
ANOS [N [ % N° % Ne %

10 - 14 3| 254 1 1.49 2 3.92
15-19 | 38[3220 | 20 | 2958 | 18 | 3529
20-24 | 343220 | 21 | 3134 | 13 |2549
2529 7 |28.81 5 7.46 2 3.92
30-34 6| 509 5 7.46 1 1.97
35-39 5| 5.00 4 5.97 2 3.92
40 - 44 6| 509 2 2.99 4 7.84
45 - 49 1| 085 ; 1 1.97
50 - 54 2| 1.69 2 2.99 :
55 - 59 4| 339 2 2.99 2 3.92
60y + 11| 932 5 7.46 6 |11.76
IOTAIZ-liSV 100.00| 67 | 56.78 | 51 | 43.22




CUADRO N" 2
HALLAZGOS HISTOPATO! OGICOS
DE LA BIOPSIA PLEURAL

HALLAZGOS TOTAL
HITOPATOLOGICOS N ook
Granulomas v Bonr 52 44.07
Granulomas v Baar - 14 11.86
Inflamacion Crénica 38 32.21
Muestra inadecuada 14 11.86
TOTAL s 10000 |

CUADRO N° 3
RESULTADOS DEL CULTIVO
DEL LIGUIDO PLEURAL
o n | TOTAL
TICO | TOTA: — —
DIAGNOS . 77‘),’
- - ) |
Positivo | 2 1.69
Negativo | 116 98.31
TOTAL 1 118 100.00
T ‘
CUADRO N° 4
RESULTADOS DEL CULTIVO
DE LA BIOPSIA PLEURAL
' DIAGNOSTICO T OAL
| N %

| Positivo

Negativo

: TOTAL

CUADRO N° 5

CORRELACION DE LOS HALLAZGOS HISTOLOGICOS,
CULTIVO DE LIQUIDO Y BIOPSIA PLEURAL

CULTIVO DE CULTIVO DE
B. PLEURAL L. PLEURAL
HALLAZGO s POSITIVO | NEGATIVO
HISTOPATOLOGICO POSITIVO| NEGATIVO
N % Ne| % [N°| %o Ne| % NP "
IS L

52 44.07 |14 |63.63 | 38 | 39.58 |1 |50.00 | 51 43.97
14 11.86 | 3[13.63 | 11 | 11.46 | - - | 14 | 12,07
38 32.21| 5|23.34 | 33 | 34.38 |1 |50.00 | 37 31.89
14 11.86| - ~-| 14 | 14.58 | - - | 14 | 12,07

Granuloma Maar
Granuloma Baar-
Infl. Crénica

M. Inadecuada

TOTAL 1]18 10.00 |22 | 18.64 | 96 | 81.36 |2 | 1.69 |116 | 98.31

GRAFICON° 1
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DIScUSION Y COMENTARIOS

La poblacion en estudio estuvo conformacda
por 1 18 pacientes, 67 (56.78%), dc sexo masculino
y 51 (43.32%). de sexo femenino con cdades que
oscilan enire 10 y 78 anos, la distibucion porcen-
al para ambos sexos o mayor incicdencia entre
Jos 15 U 24 QNOS, 72 CAsos (G1.01%). (¢ uadro y Gra-
fico NOT).

n cuanto a los hallazgos histopatologicos de la
hiopsia pleural, en 52 wientes (44.07%), se encon-
o granulomas uberculoides y a la coloracion de
ZIEHL-NEELSEN se evidencia la presencia de BAAR;
en 14 pacientes (11.86%), se cvindencio la presencia
de granulomas wberculoides sin BAAR; en 38 pa-
cientes (32.21%). solo se evindencio inflamacion cro-
nica y en 14 pacientes (11.8G%), la muestra no jue
representativa para el diagnostico histopatologico
(Cuadro y Grdfico N°2). En cuanto al liquiclo pleural
no se evidencio presencia de BAAR a la baciloscopia
directa, al cultivo solamente 2 casos (1.69%), fueron
positivos. 116 (98.31%). fueron negativos (Cuadro y
Grdfico N°3).En cuanio a los resultados del cultivo
de la biopsia pleural 22 casos (18.64%), fueron posi-
1iLOS Y 96 €asos (81.3G%). Jfueron negativos (Cuadro
y Grafico N°3). En cuanlto a los hallazgos de los re-
sultados histolégicos y de los cultivos de liquido y
de biopsia pleural se evindencié la siguiente correla-
cion de éstos, en solo un caso (0.84%), se encontro
granulomas y BAAR en el corte histologico de biop-
sia pleural y fueron positivos los cultivos de liquido
y biopsia pleural; 13 casos (11.01%), se evindencio
granulomas y BAAR en la biopsia pleural y también
fue positivo el cultivo de la biopsia pleural; en 3 ca-
S0S (2.55%), se encon ro granulomas sin BAAR enla
biopsia y el cultivo de la misma también fue positi-
vo: en un solo caso (0.84%). se encontrd inflama-
cion crénica en los cortes histologicos y el cultivo
del liquido y la biopsia pleural fueron positivos; en 4
casos (3.39%), se enconiré inflamacion cronica enla
biopsia pleural y solamente fue positivo el cultivo de

i

la misma; en 38 casos (32, 21%), solo se encontrd
granuldomas ty BAAIR en los corles histologicos de la
biopsia pleural, sicndo los olros exarmenes necycli-
vos: en 11 casos (9,.33%), solo se cneontro
granulomas sin BARIR cn la biopsia, los olros exd-
menes fueron negativos; en 33 casos (27. O7%), 5Ol
se evidencid inflamacion cronica enla biopsia pleural
Uy 14 casos (12.07%), la muestra jue incclecuacla,
mientras los otros examenes e liquico y biopsict
pleural fueron negativos.

CONCLUSIONES.

En el diagnostico de Tuberculosis Pleural se
debe eviclenciar la presencia de BAAR en el liqui
clo y en la biopsia pleural asi como la presencia
de granulomas en esla ultima; sienclo confir
matorio el diagnostico si se aisla el M. Tt ubercul
osis mediante cultivo.

La tuberculosis pleural en nuestro medio es mas
frecuente en la gente joven entre 15 Yy 24 anos

(61.01%).

Los exdmenes baciloscopicos directos de liqui
do pleural fueron todos negativos, mientras que
en el cultivo solo 2 casos fueron pPOSitivos
(1.69%).

. En el cultivo de la biopsia pleural 22 casos
(18.64%) fueron positivos.

- En la biopsia pleural se evidencio granulomas
con o sin BAAR en 66 casos (55.93%).

. Todos los resultados obtenidos nos hacen ver
que para el diagnoéstico presuntivo y definitivo
de tuberculosis pleural se necesita evidenciar la
presencia de BAAR tanto en liquido como en
biopsia pleural y granulomas en esta ultima, asi
como aislar el M. tuberculosis en el cultivo, 10
cual si bien es dificultoso en el presente rabajo
se evidencio en forma conjunta estos hallazgos
mds del 50% de casos; aunque podrdn servir
de ayuda otros exdmenes como la prueba cu
tanea, sondas de DNA y ADA (Adenosin de
Aminasay).
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Nivel de Aceptacion de MEtodos Anticoncepltivos
on ol Post Parto, Post cesarca y Post Aborio
Hospital Hipolito Unanuc de Tacna
Octubre - Diciembre 1997

RESUMEN

En el presente estudlio buscamos det
(vaginal o cesareq), Yy Posl aborto iInmec
aceptacion.

] estudio se realizo en el Departamento de Gine
el periodo de Octubre - Diciembre de 1997, (enienc

centro asistencial por parto o aborto de las cuales sol

inmediato.
Se encontro que un 45%
tes: Pildoras (41.59%) y los inyectables (40.70%)

Por otro lado tenemos que 58.
ria completa. En cuanio al nive

anticonceptivos mdiante charlas en centros de salud y en segun lo
| antecedente de haber usado algtin método anticonceptivo y el 52,5% nunca

el 47.54% de pacientes fuvieron e
uso método.

Se concluye de este modo que los métodos ant
dentro de ellos esta una inadecuada informacion y
temores acerca de los métodos anticonceptivos.

INTRODUCCION

La mortalidad matema es actualmente uno de los
principales problemas de Salud Publica. Un gran
numero de mujeres de alta paridad y con intervalos
intergenésicos cortos estdn expuestos a mayor ries-
go de muerle: siendo las principales causas direc-
1as: hemorragias (23%), infeccion (18%) € hipertension
inducida por el embarazo (17%) (1.2). ASi mismo no
deberiamos olvidar que el embarazo no planificado
es la causa principal del aborto provocado.

[n el presente estudio buscamos conocer la acep-
iacion de los métodos anticonceplivos, asi como
determinar los factores que pudieran alterar la acep-
tacion, para de esta manera mejorar las estrategias
y contribuir ala disminucion de la morbi-mortalidac

materno fetal.
MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizo en el Departamento
de Gineco-obsterricia del Hospital Hipdlito Unanue,
duranie el periodo de Octubre a Diciembre de 1997.
[l tipo de investigacion es prospeclivo transuersal,
siendo incluiclas en el estuclio toda gestante que acu-
de al servicio de obstetricia y que fermind en un par-
fo (eutocico o distocico) 0 en un aborto, Yy que pos-
rerior a la consejeria hospitalaria brindada se haya

) Obstetriz Asistencial del HHUT.

) Obst. Programa Planificacion Familiar del HHUT.
) Médico ex-interno del HHUT.

)

(1
(2
3
(4) Médico Gineco-Obstetra del HHUT.

Obsl. Flora Quispe Yujrer ()
Obst. Patricic Uretea Caneri ('/’
Dr. Peclro Lagunc Hereclie (h,,/

Dr. Telmo Llerena Urriitic (4)

erminar la aceptacion d los métodos anticonceplivos en el post parto
liatos asi como conocer algunos factores que pueden alterar el nivel cle

co-obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue e Tacna duranie
lo una poblacion de 754 pacientes, que acudieron a nuestro
0 339 (muestra) aceptaron alguin método anticonceptivo

» cle nuestras pacientes aceptaron un mélodo anticonceplivo, siendo los mas frecuen-
_ Asi mismo. las pacientes que no aceptaron método alguno
refieren que no 1o hacian por temor a afectar su salud (35%) y a una inadecuada inforamcion (20%).

8% de aceptantes son de estado civil convivientes y el 29.5% tuvieron secundla-

| de informacion; el 37.2% obtuvo informacion sobre anticoncepcion o

Jugar el 23% durante su control pre natal. En

iconceplivos se ven influenciaclos por diversos factores, y
/o consejeria que no logra combatir y eliminar los mitos ni

decidiclo por algtin método. Obtuvimos informacion
de los libros de registro de sala de partos y materni-
dad y entrevista directa a la paciente; datos que fue-:
ron obtenidos a través de una Jicha encuesta pre
elaboracla la misma que servira para generar la base
de datos. Los resultados seran expuestos cn tablas

y figuras.
RESULTADOS

En la tabla Nro. 1 de aceptacion de métodos
anticonceptivos obsevamos que de la 754 pacien-
fes que acudieron a hospitalizacion sea por parto
(vaginal o cesarea) 0 por aborto, durante el periodo
oclubre- diciembre de 1997 solo el 45% de pacientes
optaron por algin método anticoceplivo un 52% n(z
aceptaron y el 3% fueron refericas, €s decir, que S‘L
les brindod consejeria pero que regresardn en 45 dias.

TABLA Nro. 1

ACEPTACION DE METODOS ANTICONCEPTIV05

PACIENTES | Nro- [

| ‘ | 4496

| ACEPTANTES | 3% /:55/‘
NOACEPTANTES | 3% [
‘EEE@DAS - \ 71721 -
| ToTAL |

Referidas: Pacientes que volveran en 45 dias
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TABIA Nvo. 2
GRADO DE INSTRUCCION VS, ESTADO CIVIL

I C Soltera Casada

G N° U N Yo
Analfabeto 4 1 1.2 2 0.6
Primaria Incompleta 2 0.6 9 2.7
Primaria Completa il | 12 18 5.3
Secundaria Incompleta = 12 3.5 | 9 2.7
Secundaria Completa 10 29 32 94
Superior Incompleta 4 1 12 18 1 53
Superior Completa 3 ! 09 10 1 29

[l 57.8 % (196 casos) de los que aceptaron un
méiodo anticonceptivo son de estado civil
convivientes mientras que el 11.5% corresponden a
solieras. Asi mismo el 29.5% que conslituye el ma-

TOTAL 39 115 93 289 |

Conviviente | Otros [OTAL
N % | N %o
6 18 0 00 12 35
2% 77 0 | 00 37 1091
3 12 1 | 03 61 1799
0 118 0 | 00 61 1799
5 165 2 06 100 2950
2 65 | 2 | 06 48 1357
8| 24 1 03 L2z 649
1% \ 57.8 6 | 18 339 100

yor porcentaje de aceptantes tuvieron secundaric
completa y el 3.5% no tienen ninguin tipo de estuclio.
Tabla Nro. 2.

TABLA Nro. 3

RELIGION VS. PROCEDENCIA

|
|
R Relig. Catoélico Protestante Ninguna TOTAL ‘
‘ Proc. ~_ N° % N° % Ne % N° % ‘
‘ i
_TACNA 175 | 51.6 43 1127 12 | 35 | 230 | 67.8 }
| . _PUNO B 53 | 15.6 24 | 71 2 0.6 79 | 234 ’
. OTROS .21 62 5 | 15 4 1.2 30 8.8
| TOTAL 249 | 735 72 |21.2 18 | 53 | 339 100 ‘
|
|

En lo referente a la procecencia el G7.85% de los
que aceplaron un método anticonceplivo son de

FIGURA Nro. 1
RAZONES PARA NO DESEAR UN METODO
ANTICONCEPTIVO

FALTADE  20%—
INFORMACION e

15%
RELIGION

355 ~

COMPLETA

CONTRAER  \\ POSTPARTO
CANCER 129
C CAMBIO EN LA
4y, VIDA SEXUAL
INCORFORMIDAD

DE LA PAREJA

Tacna y en su mayoria 73.45% (249 casos) son de
Religion Catdlica. Tabla Nro. 3.

—

FIGURA Nro. 2
RAZONES PARA EMPLEAR UN METODO
ANTICONCEPTIVO

SITUACION  43% ——
ECONOMCA
DIFICULTOSA

P INTERGENESICO

PROLONGADO
3§ : | 25%
TENEN
OTROS 6%
DESEAN 8% —
TRABAJAR 15%

TIENEN HIJOS DESEADOS
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\
* TABLA Nro. 4

| NIVEL DE INFORMACION Y ACEPTACION |

15137, 2% cle pacientes obluvo informaciaon meelian,.
las charlas en Centros de Salucd el 23% cdurante 5,"
control pre natal. Por olro laclo el 47.54% cle pacie,.

ANTICONCEPTIVA les refiere haber usaclo algian métoclo anticoncepyj.
‘ Vo Yy el 52.4% nunca usG mélodo dlaguno (ia),
N I e | No 4).
| Medios de Informacion Nro. | A I:n cuanto c la aceptacion post consejeria hospif.
Radio, television 47 | 139 laria cle algtin métocdlo anticonceptivo ([enemaos e
Charlas en Centros de Salud 126 ‘ 37.2 el 50.5% cle aceptantes fue en el post parlo 19,2y,
| Control Pre natal ‘ 78 | 93 post cesdreas y 10.3% en el post aborlo.
Visita domiciliari 1 o -
St domict 'E_i“a il I:n la tabla Nro. 5 se observa que el método que
Comadre, Vecina 31 9.1 con maor frecuencia se aceptd fue la pildora con
Otros (volantes, folletos, etc.) 16 4.7 un 4-1.5% y un 40.8% el inyectable, este nivel de acep.
Ninguno 25 74 facion fue mayor entre las primipara y segundiparas
e — T en tanto que el tipo quirdrgico fue aceptado mayor-
ij OTAL 339_ 100 mente en las multiparas y gran multiparas.
| Antecedentes de Uso Anticonceptivo En la Fig. Nro. | se observa que de las 394 pa-
['a1 161 |47.54 cientes que no aceptaron ningun método anticon-
“ NO 178 | 52.46 ceptivo, el 35% no lo acepta por temor a desarrollar
o . algtin tipo de cancer, el 14% espera recuperacion com-
TOTAL 339 100 pleta antes de iniciar algtin método; el 20% por falta
Inicio del Método (post consejerfa de informacion adecuada 15% porque su religion no
intrahospitalaria) le permite 12% por dudas en la vida sexual y el 4%
Post P - por inconformidad de la pareja.
ost Parto Vaginal 239 | 705 En la Fig. Nro. 2 se puede apreciar que la razén
Post Ceséarea 65 19.2 mdas frecuente por la que la paciente opta por algtin
| Post Aborto 35 10.3 método es la situacion econdémica deficiente
‘ constituida por un 43% y un 25% considera que ya
L TOTAL 339 100 tiene los hijos suficientes.
TABLA Nro. 5
TIPO DE METODO ANTICONCEPTIVO VS. PARIDAD
~~ MA  Pidora | Inyectable DIU | Met Barera| BTB | TOTAL
PAR N° % N° % N°T%iN°T%\I\£ % N | %
Primipara 74 | 21,8 62 | 183 5 1.5 4 1.2 0 0.0 | 145 428
Segundipara 42 | 123 48 | 142 2 0.6 3 ‘ 09 10 29 | 105 31
Multipara 23 6.8 20 59 1 0.3 3 | 09 20 59 67 | 19.8
| G.mulipara | 2 0.6 8 24 0 00 | 1 0.3 . 11 | 32 22| 65
TOTAL 141 | 415 | 138 | 408 8 24 ' 11 i\ 3.3 ' 41 F 12 ‘ 339 | 100
DISCUSION Y COMENTARIO

La aceplacion de un método anticonceptivo ob-
servado en nuestro estudio es clel 45% durante el post-
parto o post-aborto; la misma que es superior a la
oblenida por otros estudios que inofrman una acep-
racion del 39%. Esto nos indica indirectamente que
aun existen «factores» (culturales, sociales, econo-
micos, efc) que limitan el empleo de los métodos
anticonceptivos, a pesar que el programa de planifi-
cacién familiar se preocupa en  brindar consejeria
eficiente y por lo tanto tratar de captar la mayor can-
tidad de aceptantes posible.

Dentro dle las caracteristicas e la mujeres que acef
tan un método anticonceptivo estan, que lo solicita
mds las que tienen un estado civil de convivient
(57.81%). Acdemds pareciera que el nivel de instru
cion contribuiria a una mayor aceptacion, ya qu
como se observa, el 49,56% formada por mul'ef‘?
con secundaria completa, superior incompletd
completa, fueron dados de alta aceptancio un mé‘a
do anticonceptivo. Asi mismo es necesario senal
que el 73.45% de las aceptantes son de religion café
lica: pero no podemos afirmar que la religion cal
ca este a favor de los métodos anticonceptivos: =
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cuanlto al nivel de informacion y aceptacion de
anliconceplivos [enemos que cn los centros de sa-
esta brindando con eficiencia la educacion en

Jud se | OHFIGIL ) t
[)l(mi(ia wcion familiar y anticoncepcion. Por otro laiclo
[enemos que en 161 pacientes (4-7.54%) por lo me-

nos usaron algun método con anterioridad. Asf mis-
mo vemos que en el 70.5% de pacientes aceptantes
esiuvo conformac 10 por pueiperas post-parto vaginal
mientras que solo un 19.2% fueron aceptantes post
cesariadas: por el temor a que recién estaban inter-
venidas y esperaban recuperarse antes de iniciar al-
gun meétodo.

Los métodios anticonceptivos mas aceplados son
Jas pildoras y los inyectables, especialmente por
mujeres hasta con dos hijos. En tanto, que el blo-
queo tubdirico bilateral (BTB) es mas aceptado entre
las multiparas y gran multiparas. En el estudio reali-
zado por la Pathfinder International en los hospitales
del Ministerio de Salud de Lima - Perti, encontraron
que el método mas empleado son los: DIU (T de
cobre en 44%, esterilizacion femenina (30%) e
inyectables ( 12%).

En nuestro estudio encontramos que las pacien-
tes que aceptaron un método, no lo hicieron princi-
palmente por temor de que su salud se viera afecta-
da. basada en la creencia que el método anticon-
ceptivo originaria algun tipo de cdncer; a esto debe-
mos adicionarle la falta de una informacion adecua-
da (figura Nro. 1), que finalmente podria conducir-
nos a la desconfianza de los métodos
anticonceptivos. Reforzando aun mas este hecho,
obseruamos que las razones frecuentes por las cua-
les las pacientes acpetaron un método fue, por estar
pasando por una situacion econémica dificil y por
tener «emuchos» hijos. Solo un 15% manifesto que
aceptaron el método por «tener los hijos deseados»,

lo cual inclirectamente nos orienta a pensar en unda
planificacion familiar producto de una aclecuacda
consejeria ¢ Informacion.

Asi mismo, existe informacion que apoydad nuestra
obseruacion sugiriendo que el principal factor que
afecta el nivel de aceptacion real parece el escaso
fiempo con el que se cuenla pard poder brindar
consejeria a toclas las pacientes y la falta cle coordli-
nacion con los demds profesionales para und mejor
calidacl cle informacion que se brinda sobre todos
los métocdos (3.4), permitiendo que contintien los te-
mores, ducas, mitos y creencias erroneas (3).

CONCLUSIONES

.- La aceptacion de un método anticonceptivo
es del 45% en el post- parto, pos-. cesdrea y post
_aborto, en el departamento de gineco-obstetri-
cia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

2.- La existencia de mitos y temores a pesar de la
preocupacion por brindar una buena consejeria
limitan la aceptacion de los métodos anticoncep-
tivos.

3.- La aceptacion de los métodos anticonceptivos,
son producto de circunstancias no relacionadas
con una adecuada planificacion familiar la que
obedece a una dificil situacion econdmica y el
hecho de tener muchos hijos lo que obliga a la
aceptacion de algtin método anticonceplivo.

4.- El nivel de aceptacion obtenida en nuestro es-
tudio que es relativamente menor al 50%, nNos
induce a tener que mejorar en cuanto a consejeria
se refiere ya que en el periodo conualeciente, por
el mismo hecho de haber pasado por un
proceso transitorio de estrés la aceptacion no
estan facil.
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Rotura Prematura de Mcmbranas
cn cestacion Pretérmino

RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo sobre 170 pacientes diag
prendida entre las semanas 20 y 36 de gestacion, sobre un fotal de

1,992 y 1.996.
El periodo de latencia de

Dr Jdime Vargas Zeballos (g,
Dr. Raman del Carpio Torres (g

nosticadas e RPM con edacl gestacional corn.
14,450 partos ocurridos en los anos e

la RPM fue mayor de 24 horas; siendo la frecuencia de RPM de 30% en la ecla

gestacinal de 20 a 27 semanas y de 19.2 % en la de 28 a 36 semandas.

Siendo la complicacion concurrente duranie la gestacion que

en 7.9 % y la infeccion urinaria con 3%.

La terminacién del embarazo fue por via vaginal en el 75.6

infeccién puerperal como complicacion fue del 3%.

INTRODUCCION

Se denomina Rotura Prematura de Membranas
(RPN) a la rotura espontanea de las membranas
fetales antes del inicio del trabgjo de parto. Si esfo
ocurre antes de la semana 37 de gestacion, se ha-
bla de RPM Pretérmino, la cual ocurre en el 2 a 3.5%
de los embarazos y un 30 a 40% de bebes prematu-
ros nacen de embarazos complicados con RPM.

La incidencia general de RPM oscila entre el 2 y el
18 % de los embarazos y se considera que en un 60
a 80 % de los casos ocurre en gestaciones de termi-
no. La mayoria de los casos de RPM dan a luz en
las 48 horas siguientes; asi pues, la importancia de
esta depende en gran medida de la edad gestacional.

Hay que tener presente que a medlida que el perio-
do de latencia sobrepasa las 48 aumenta el riesgo
de morbilidad infecciosa anteparto o puerperal. Los
factores de riesgo se pueden dividir en remedliables e
irremediables. Entre los primeros de importancia de-
mosirada estdn las infecciones vaginales, cerclaje
cervical; procedimientos diagnosticos
(ammiosentesis): otros estan por demostrar como la
incompetencia cervical, déficit materno de algunas
vitaminas y oligoelementos como el cobre o cinc: el
coito en el tercer trimestre.

Dentro de los irremediables tenemos la RPM en
embarazos anteriores, antecedente de parto
pretermino, las hemorragias anteparto, elc.

EEn el momento actual es improbable que las me-
didas que empleemos para remediar los factores de
riesgo tengan un impacto importante sobre la inci-
dencia global de RPM ya que no se ha identificado
un mecanismo unico tratable.

La conducta ante la RPM va a ser diferente segtin

(1) Médicos Gineco-Obstetras del HHUT.

se dio con mas frecuencia la Anemia Cronica

9% y la cesdrea en el 24.1%. La incidencia de

la gestacion sea a término o antes de término; de las
que suceden antes de termino, se considera que mds
de la mitad de los casos dardn parto en el plazo de
una semana. bien sea porque se inicie el trabajo de
parto o bien porque desarrollen una amnionitis, sin
embargo en otros casos el feto se mantiene en el
Utero hasta una edad gestacional compatible conla
viabilidad: habldndose de rotura prolongada de
membranas, la cual presenta una serie de complica-
ciones diferenes a los otros casos de RPM.

Por lo tanto la RPM sigue siendo una de las gran-
des controuersias que existen en la obstetricia.

El proposito de este trabajo es analizar cual fue el
desenlace de las gestaciones en las que se produjo
RPM entre las semanas 20 a 36 del embarazo.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 170 pacientes con diagnostico
de RPM en embarazacas de edad gestacional con:
prendicia entre las semanas 20 y 36, que fueron aten
dliclas en el Hospital Hipdlito Unanue cle Tacna en los
anos comprendidos entre 1992 y 1996.

Se excluyen del estudio tocdos aquellos casos o
los que el diagndstico de RPM se realiza encontran
dose la paciente en periodo activo de parto.

Se realizd un estudio descriptivo de la poblaciéﬂ
seleccionada valorando curso de la gestacion, fiem
po de latencia; la forma de la terminacion del paro
la evolucion durante el puerperio, el tratamienio s
guido asi como la morbilidad y mortalidad neonald

El diagnéstico de RPM se basé en la visualizadd”
directa del liquido anmiético en la uagina, tras1a¢*
ploracion con especulo.

En el momento del diagnastico de la RPM Y ca
48 horas se practicaron hemogramas.
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se realizo exploracion ecografica en un tiempo
aximo de 48 hras ras la RPM. Las pacitas seaqui
dasen nuesiro Departamento U‘fl clnatamiento e
Jas !ui-'!(um‘s con RPM (‘{) gjr‘snu‘n m pretermino fue
ja expectante no administrandose tratamicento
(ocolitico durante cl proceso.
se pra:rril)ivmn antibioticos cn forma profilactica
Ampicilina 1.ar\z 0. Cac la 6 horas. No se procedio
qcelerar lamac furacion pulmonar fetal mediante ra-
[amiento COTticol le.

RESULTADOS

1. edad de nuestias pacientes arroja un a media
de 28 anos.

Del total de 14,450 partos, 1,045 fueron compli
cados con RPM de los cuales 170 corresponden a
RPM Pre termino y 875 a RPM a Termino.

La edad gestacional en la que se diagnosticd Ia.

RPM fue de 20 a 27 semanas en 39 casos, de 28 a
36 semanas 131 casos.

Ll 30% de partos de 20 a 27 semanas estuvieron
asociados a RPM y el 19.2 % a partos de 28 a 36
semanas.

Las complicaciones concurrentes durante la ges-
racion que se dieron con mayor frecuencia fueron la
amenaza de parto prematuro en el 11.6 % de los
casos: la anemia cronica en el 7.9 % de casos, la
infeccion urinaria en el 3% de casos, la hemorragia
del tercer trimestre en el 2.4 %.

Se encontraron 7 casos de embarazos multiples
que corresponden al 4.3 %. En cuanto a la forma de
terminacion del parto la via vaginal ocurrié en 129
€asos con un 75.6, frente a un 24.1 % de cesdreas.

En cuanto a la terminacion del parto por via vaginal
se evidencio que en el 67.6 % (115) fueron espontd-
neos e inducido en el 8.2 % (14).

La infeccion neonatal se presenta en el 15 % de los
productos de 20 a 27 semanas de gestacion y en el
10.9 % en los productos de 28 a 36 semanas de
edad gestacional.

En cuanto al Apgar del RN fue de 4 a 6 en el
13.6% ydeoa3enel17.1%

RPM EN PRETERMINO

1992 - 1996

INCIDENCIA
MORBILIDAD CASOS %
Total de Partos 14,450 100
Total de casos de RPM 1,045 7.23
RPM Pretermino 170 1.17
RPM a Termino 875 6.06

RPM EN PRETERMINO
SEGUN EDAD GESTACIONAL

20 - 27 Semanas 39 22.94
28 - 36 Semanas 131 77.06
|  TOTAL 170 100.00
RPM EN PRETERMINO
1992 - 1996
30 % De Partos de 20 - 27 Semanas estén asociadas a RPM
19 % De Partos de 28 - 36 Semanas estan asociadas a RPM

MORBILIDAD DEL PARTO

MORBILIDAD CASOS | % |
RPM Mayor de 24 horas 95 59.0
Inicio del Parto no Espontaneo 55 324
Feto pequefio para Edad Gestacional 13 9.3
Feto Grande para Edad Gestacional 12 8.6
Terminacién Espontanea 115 67.6
Cesérea J 41 24.1
MORBILIDAD MATERNA
MORBILIDAD cAsOS | %
Amenaza de Parto Prematuro 19 | 116
Anemia Crénica 13 79
Embarazo Mltiple 7 | 43
Infeccién Urinaria 5 | 30
Retardo de Crecimiento Intrauterino 5 | 30
Hemorragia del 1er. Trimestre 5 3.0
Hemorragia del 3er. Trimestre 4 24
Infeccién Puerperal 5 3.0
Pre-Eclampsia 3 18
Desproporcién Feto Pélvica 3 | 18
Hemorragia Puerperal 3 | 18
Hemorragia del 2do. Trimestre 2 12
VDRL + 2 12
Otras Infecciones 1 0.6
Otras Patologias 37 226
MORBILIDAD NEONATAL
MORBILIDAD CASOS %
Apgar4 - 6 19 136
Apgar0-3 24 171
Con Alguna Patologfa 79 56.4
Membrana Hialina 9 6.4
Otros SDR 19 13.6
Infeccién 16 114
Neuroldgicas 6 43
Defectos Congénitos 5 3.6
Metabdlico Nutricional 3.6
Hematologico 1 0.7
Otras Patologias 43 30.7
INFECCION NEONATAL
Semanas de Gestacién| % General % Con RPM
20 - 27 Semanas 18.6 15
28 - 36 Semanas 6.2 10,9

MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ

Nro. De Casos

Taza

23

164 1,000 N.V.
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En-coanio a o complicaciones del BN prodomino
CLSDR con el 20 % infeccion en ol 114
netrok YNCAS 4 3 %, defectos congenitos 3 6%, enne
los de mavor frecuaencia

i cuanto ala mortaliclacd neonatal precos foe del
PG4 % N 1 000 NV

DISCUSION

Con ol constanie avance de los cuidados
neonarales la viabilidad fetal se sitca cada vez nas
on edades gestacionales mas precoces porlo que la
RPN en ctapas iempranas del embarazo ha dejacdo
de serun problema tnicamente materno.

Sigue siendo - controvertido el uso de tocoliticos
anibIoticos y- corticoides, Nosotros no indicamos
locoliicos ya que no existen datos concluyentes dle
que mejore ¢l pronostico fetal,

En cuanto a los antibidticos profilacticos si los in-
dicamos existiendo diferentes  posturas en la litera-
tura pero esiudios aleatorios han demostraco ven-
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mnlecaion neonatal eser mer oy Cstticlicne ey
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Lamcidencicde RPM en noesire ¢ CHIFO fuie o |
% parala RPM pretermino u cle .o o, parc ey iy,
fermino valores un poco por debajo de jog e a
dos en la literatura nacional ¢ extranjera; sie

valores promedlio nacional cle 4.5 v ¢ | %,

I"lr!q.
Ticley | 8

LLa incidencia de cesdarea se encontre ¢
superior a ofros trabajos que reportan el 7

Ll embarazo mdltiple se reporta en 4.7 % dle
casos estudiaclos inferior a otros estuclios r()uisr[rm:

La complicacion mas frecuente clel puerperio ﬁ‘lc.
la Enclometritis en 5 % menor a otros estuclios rebj.
saclos.

I 24,
% a rl ¢
T 15 %
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[=studio Comparativo de los lectos Sccundarios
de la Depoprovera, on Adolescenies 'y no Adolescenices,
cn o Hospital Hipolito Unancie de Tacriel.

RESUMEN

=1 presente rabajo fue realizado en el Hospital de Apoyo Hipolito Unanue, e lar ciuclacl cle

Heriodo de Marzo a Diciembre de 1997,

=< un estudio descriptivo, prospectivo, de 84 casos en el que se estudlio algunas caracteristicas
rales. y los efectos secundarios producidos por los anticonceptivos hormonales cle

en las adolescentes y no adolescentes.

Cl Grado de analfabetismo es minimo en las usuarias, el 71.42% de ellas reportan un estac

cia y/o casadas.

La ocupacion que realizan es de ama de casa en primer lugar; las adolescentes en un 28.57%

Lic. Irene Pacheco Vearges (1)
i Flizabeth Rojas Sclas (2)
[ic. Maccily Melchior Cohiciiler (1)

Tacna, en el

socio cultu-
deposito (DEPOPROVERA)

lo civil de conuviven-

son estudian-

les mieniras que las no adolescentes son empleadas el 11.90%. )
Las adolescentes refieren una tasa de aborto del 26.19% y las no adolescentes 7. 14%, los métodos

anticonceptivos usados, con anterioridad son los de Barrera y Naturales, el mayor
cligio su metodo a sugerencia del personal profesional de salud en el 72.62%. S¢ encon

porcentaje de usuarias
tré una tasa incidencia

de efectos secundarios del 53 % siendo en las adolescentes 64%, mientras que en las no adolescentes fue el

20/
D /0.

controladas una vez iniciado el uso del método.

Los efectos en frecuencia fueron menores en el grupo de adolescentes. El 100% de las adolescentes fueron

Los efectos secundarios mas comunes en ambos grupos fueron: cefalea, alteraciones en el peso, sangrado,

nauseas, cic.

La tasa porcentual de complicaciones fue del 2% (HIPERTENSION)

INTRODUCCION

En nuestro pais de acuerdo a la ultima encuesta
demogrdfica de salud familiar.(ENDES), el 11% de
mujeres, entre 15 1y 19 anos ya son madres o estan
gestando, por primera vez. L.a maternidad precoz,
constituye un enorme impedimento para la salud,
de la mujer y un obstaculo para sus oportunidades,
prioritariamente educacionales. De otro lado, la acti-
vidad sexual, en la adolescencia aumenta cada vez
mds., y es que desde esta perspectiva es importanie
que las opciones actuales, en materia de
anticoncepcion sean tomadas en cuenta para la pre-
vencion del embarazo.

Pero todo método anticonceplivo presenta,
ventajas y desventajas, el condon por ejemplo gran-
des ventajas para la pareja joven es seguro y de
facil adquisicion, no requiere examen médico, ni pres-
cripcion. En cambio el uso de anticonceptivos hor-
monales debe ser evaluado en forma cuidadosa.
Tomando como base diversos factores muchos es-
pecialistas se preguntan si es prudente prescribir
anticonceptivos hormonales, a adolescentes; que
pueden estar experimentando ciclos anouvulatorios
dado que algunos presentan a menudo signos de
anovulacion, de alli que no pueden ser buenos can-
didatos para el uso de anticoncepltivos hormonales.
En los anos el numero de usuarias adolescentes se
ha incrementado. ¢ Qué efectos secundarios se es-

(1) Obsts. Asistenciales del HHUT.
(2) Obst. Coordinadora del Programa Materno Perinatal del HHUT

tdn presentando? No lo sabemos, ya que no existe
investigacion alguna al respecto, motivo por el cual
se realizo el presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

El presente, es un estudio comparativo, de tipo
descriptivo, prospectivo y de corte longitudinal, en
el que se han estudiado a usuarias, de métodos
anticonceptivos hormonales de deposito
(DEPOPROVERA), del Hospital Hipodlito Unanue de
Tacna desde el 1° de Marzo al 31 de Diciembre 1997,
de los cuales se selecciond una muestra al azar de
84 casos, agrupados en adolescentes y no adoles-
centes. La recoleccion de datos se realizo a través
de una entrevista pre-estructurada, el control y se-
guimiento llenando una ficha pre-elaborada, se utili-
z06 como criterios de inclusion: edad, ocupacion,
estado civil, antecedentes obstétricos, efectos secun-
darios, controles, complicaciones, uso de
anticonceptivos anteriores y de exclusion el que fue-
ran a realizar sus controles en periferia, Yy uso de otro
método anticonceptivo. Con los resultados obteni-
dos se elaboraron cuadros de distribucion de frecuen-
cias.

Se calcula la incidencia global de efectos secunda-
rios en los dos grupos etdareos.

El andlisis estadiistico se realizo a través de la prue-
ba de contrastacion de hipotesis. £l procesamiento
de datos se realizd en una PC 4.86.
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. . CUADRON" 4
RESULTADOS
METODOS ANTICONCEPTIVOS USADOS
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CUADRO N° 1

GRADO INSTRUCCION ; ADOLESCENTE] - NO) mrm: ‘
— R | ADOLESCENTE
‘ ADOLES: | NO ADO| . 2B = |
CENTE | LESCENTE| TOTAI | A MBIV
[ . ) | H. ORALFS 51135 51 79¢
1 IN % | N° %lNe| o | 50 2 oo | alioar |l i
| ANALFABETA 2] are| - 2| 2.8 o IO I e
[T ‘ : B BARRERA 41125 4i 10,81 \ B 1sy |
PRIMARIA COMPLETA ‘ 30714 a | osp| 7| 81 NATURALES 5 1562 [ 112973 |16 | g9 |
PRIMARIA INCOMP l 41 952] 2| 436| 6| 7.14 BARRERA NATURAL | 15 |46.88 | BIL 18 | 2609 |
SECUNDARIA COMP | 12 {2857 13 | 30.95 | 25| 29.76 HORMONALES - DIU | 3 | 938 | 2| 540 | 2 | 29 |
SECUNDARIA INCOMP| 20 | 47.62| 10 | 23.81 | 30| 35.71 HORMONALESBAR | 211 6.25 | 41081 |7 | 1019
. NAT 313 | 2| s 5
SUPERIOR COMP . i 6 | 1429 6l 714 HORMONALES-NAT. 1 1 1 2 ‘ 5.41 } 4 5.8 |
SUPERIOR INCOM | . : HORMO.BARRE.NAT 2 5.41 | 3 4.35
SUPERIORINCOMP | 1| 2.38| 7 1667| 8| 952 TOTAL 32| 100 | 37) 100 |69 | 1gp |
TOTAL (42| 100{ 42 | 100 84| 100 — ' ‘ :
GRAFICON® 1
CUADRO N° 2 COMO ELIGIO EL METODO
OCUPACION -
| NO 90 s
| ADOLESCENTE ADOLESCENTE| TOTAL ‘
- N % | ] % N % 80 =
SU CaASA | 153571 |29 |69.05 |44 |52.38 5 70 =
COMERCIO | 20 476 | 1| 238 | 3| 357 £ 60 *
COSTURERA | - - - - - 550 -
AMBULANTE 701667 | 1| 238 | 8| 952 S 40
| ESTUDIANTE 122857 | 3| 714 |15 1786 A
| DOMESTICA 20 476 | 2| 47 | 4| 476
| EMPLEADA 1| 238 | 5119 | 6| 714
| . 476476
| VENTAS - 1] 238 1 119 ==
| OBRERA 3 714 | - - | 3| 358 ‘ '
[ I INICIACI SUGIRIO PORQUE UNA SUGIRIO
| TOTAL | 42| 0 [az| 100 |8 100 ICTACION Sl e Lo iy
. ADOLESCENTES
CUADRO N° 3 I NOADOLESCENTES N
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
GESTACION VADOLESCENTE NO TOTAL
J ADOLESCENTE GRAFICON°2
InNe % N % N° % ]
1 38 9048 | 19 4524 |47 67.86 EFECTOS SECUNDARIOS
2 3 714 15 3571 | 18 2143 ™ -
3 |1 238 il B % | S
| 4 ‘ 4 952 4 476 0 |
. TOTAL |42 100 | 42 100 |84 100 ‘
PARTOS [ TOTAL L e 11—
1 29 9355 26 6190 |55 75.34
2 2 645 13 3095 |15 2055
3 ; 3 714 3 411
TOTAL (31 100 42 100 |73 100
ABORTOS TOTAL
1 11 100 2 6667 |13 92.86
2 13333 1 714 i
TOTAL |11 100 3100 |14 100 NOADOLESCE
|
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CUADRO Nto. 5

PRESENCIA EFFCTOS SECUNDARIOS

ADOLESUENTY NOY YOt
ADOI ESCENTY
N" N N "
CON 64.29 | 1R (42 B6 |45 63 47
SIN 15 3571 24 K714 39 46.43
o\ 42 100 |42 100 84 100
GRAFICO N°3
FRECUENCIA DE EFECTOS SECUNDARIOS
100
U(’\ ~ —
80 — o
Wz 3
< \
£ \ |
Z 60 \
8 \
o 50 ——
o) \
oW
NUMERO DE EFECTOS
| [ . ADOLESCENTES
1 ‘ . NO ADOLESCENTES
CUADRON° 6
PRINCIPALES EFECTOS SECUNDARIOS
ADOLESCENTES NO ADOLESCENTES
| 1. CEFALEAS 1. CEFALEAS
2. SANGRADO PESO O PESO | 2. AUMENTO DE PESO
3. NAUSEA, C. PIEL, P FALTANTE | 3. IRRITABILIDAD

IRRITABILIDAD, ITU.
| 4. DISM. ALIVIDOS

4. P FALTANTES SANGRADO

5. TURG. MAMAS - DEPRE -
SION

6. NAUSEAS

7. DISMINUCION ALIVIDOS

8. ITU

CUADRON®7
CONTROLES - SEGUIMIENTO INICIADA
EN EL METODO
“r | ADOLESCENTE | NO TOTAL
| ‘ | ADOLESCENTE
| N°| %,  N° % | N° %
42 | 100 | 368571 | 78 |92.86
-l -] 6 E4,29 6| 7.14
42 | 100 | 42‘ 100 | 84 | 100

.

CUADRO N A

PRESENCIA DE COMPLICACIONES

ADOLFAC PRI [ ey Tl "

| A ESCERITE
e % ‘ p ol e T
CON COMPI [ 279 [ N
SIN COMPI 42 | 100 | A1 D762 | A) 78 A
TOTAI 12100 | 42 100 A4 100

DISCUSION Y COMENTARIOS

I:n el estuclio encontramaos en relacion al graclo cle
instruccion que el 50% cle ambos grupos tiener nivel
secundario: a nivel local similares porcentajes rnos
reporta G, Concori en  su estuclio sobre
anticoncepcion en el IPSS, Calana Tacna.

A diferencic clel nivel internacional. que Mexico, nos
ofrece en un estuclio de adolescentes, clonde su
mayor porcentaje solo tenian como grado de ins-
truccion la primaria.

En este mismo estucdlio México reporta que el
28.1% de las adolescentes son casadas el 52.36%
convivientes y solo 181% solteras, en nuestro estu-
dio el porcentaje de convivencia es mayor en las
adolescentes que en las no adolescentes. por la lite-
ratura consultada a nivel nacional, predominada esta
caracteristica propia de nuestra cultura como es el
SERVINACUY.

Las repercusiones socioeconomicas cel entorno.
hacen que la adolescente deba realizar ocupaciones
fuera del hogar, algunas conservan su condicion de
estudiantes.

En los antecedentes obstétricos de las usuarias,
en nuestro estudio en comparacion con las de G. F
Gonzales a nivel nacional, son similares ya que ellos
nos reportan antecedentes con 1 gestacion 63.6%
2(26.4%) 3(66%) en las adolescentes y en las no aclo-
lescentes, son mayores los porcentajes de
mulligestas.

Es probable que la edad y la estabilidad conyugal
influyan en el nimero de gestaciones ya que lo que
se observa a mayor edad mayor numero de
gestaciones.

El grupo de no adolescentes tienen una paridac
mayor, mientras que las adolescentes, en el 94% eran
primiparas, la incidencia de abortos en adolescen-
les fue 3 veces mayor que las no adolescentes, en
quienes encontramos 7. 14%.

Los métodos anticonceptivos usaclos anteriormen-
le fueron los poco seguros como los de barrera y
naturales.

Ll 100% de la poblacion en estucdlio ya usé algun
mélodo, a diferencia del estudio de G. Concori quien
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reporia a 90, G%.

Respecto al tiempo de uso de la DEPOPROVERA,
cn ambos grupos es en su magyor porcentaje de
G meses, la forma que cligicron el mdaétodo fue por
sugerencia de un profesional de salud, quien les dio
la orientacion en ol 72.62% hay que resaltar que en
¢l grupo de no adolescente el 23.8% cligicron el mé
todo por iniciacion propia

LLos efectos secundarios, presentados en nuesiro
cstudio, dificren de los reportados por G, Concori,
qQuien reporta on ler lugar a las leucornreas con el
21N mieniras Que en nosoros son las cefaleas.

L.a tasa de incidencia de efectos secundarios en
nuesro estudio es de 53.%, en las adolescentes es
mayor G4% y menor en las no adolescentes 4.3%.

niciado el uso del método, el 100% de adolescen-
1es se controlo mientras que las no adolescentes o
un 14.89% de inasistencia.

Las complicaciones por el uso del método fue mi-
nima 1.19% (HIPERTENSION).

CONCLUSIONES

I.-El'98% de usuarias en estudio tiene algun grado
de instruccion. existié un 2.38% de analfabetismo;
en ambos grupos el grado de instruccion que pri
mo fue el nivel secundario.

.-Es relevante el hallazgo encontrado, en el grupo
de adolescentes, quienes reportan un 71.42% de
estado civil que son conviviente y/o casadas.

. El estudio nos demuestra que en primer lugar en
ambos grupos la ocupacion de usuarias son
amas de casa.

Ll segundo lugar en: Adolescentes, la ocupacion
es de estudiantes y en las no adolescentes, son
empleadas.

4.-Es probable que, la edad y estabilidad conyugal,
influyen en numero de gestaciones. A mayor
edad, mayor numero de gestaciones.

.-La primiparidad, predomina, en ambos grupos,
con el 93.55% y 61.90%, respectivamente.

G.-La tasa de incidencia de antecedentes de aborto
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cn los adolescentes ¢s 3 veces magyor aque e
no aclolescentes

7.-1.os métodos anticonceptivos mads usaclos, Jue
ron barrera, maétoclos naturales (poco .'i(f()l,:r()s.)'
Lspecialmente en el grupo de acdolescenies, _,-,(),,/',

S 11 50% cle usuarias acdolescentes ty no (l(l()l(-_a,t(‘,,n'_
1es tienen como tiermpo promecio, de use efe |
DIEPOPROVIEERA cle -3 meses.

.-l 70% cle usuarias eligio el métaoco despucs o
haber recibiclo consejeric ty orientacion cle ur pyp,.
fesional cle la saludl, ¢s significativo el namere
usuarias que en un 30% lo hacen por iniciatiye
propia, porque se lo sugirieron en uria Jarmeacic ¢,
porque una amiga lo usa.

10.-El 53.57% cle usuarias en general, presenta efec-
10s secundlarios, tenienco mayor inciclencia en leg
adolescentes.

I.a Tasa de Incidencia de efectos secundarios en
las acdolescentes es 64%,y en las no  acdolescen.
(es 4.3%.

I'1.-E1 92%, del grupo de estuclio recibio control una
vez iniciado el método, la totaliclad de aclolescen-
tes se controlaron a diferencia de los no  adoles-
centes que tuvieron un 14.29% de inasistencia y/
0 abandono.

12.-La presencia, de complicaciones son minimas,
en el grupo de estudio 2% (1 caso), Hipertension
en el grupo de no adolescentes.

13.-El efecto, secundario comtin en ambos grupos
son en ler lugar las cefaleas y en segundlo lugar
los cambios de peso.

1 l”S

a

RECOMENDACIONES

1. Mejorar el seguimiento y control de usuarias de
métodos anticonceptivos.

2. Potencializar actividades de planificacion familiar
dirigidas a adolescentes especificamente.

3. Reaiizar capacitacion de adolescentes, a nivel ex-
tra mural en los colegios e institutos, dado el por-
centagje significativo de estudiantes encontradas
en el estudio.

4. Establecer un programa de educacion sexual, per-
manente para adolescentes.
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RESUMEN

e revisaron 14,428 muesiras de PAPANICOLAOU, recepcionacas en le Servicio de Anatomnia Patologica clel
Hospital de apoyo «Hipolito Unanue» de Tacna, de los cuales 60 (0.41%). fueron positivas, el 60% de és105
correspondieron a mujeres mayores de 35 anos. La distribucion para cacla diagnostico especifico Jue LIE A(lc’
hajo grado/NIC T28.33%. LIE de alto grado/NIC Il 41.67%, LIE de alto graclo/NIC 1l 20% y carcinoma epiclermoicle
invasivo 10%. [l 90% de casos iniciaron las relaciones sexuales antes de los 20 anos y el 20% antes (‘lelols 14
anos. B 95% de casos correspondieron a mujeres con estado civil estable, casaclas o convientes, asi mismo
66.6% son multigestas y el 325% tuvieron mas de 6 gestaciones. Solamente se realizd toma cle muesrra,pam la
confirmacion histopaiologica del diagnastico citolégico al 38.33%. En cuanto a las muestras para examenes
histopatologicos el 58.06% fueron por bipsia no dirigida, 34.4.1% por biopsia dirigida (colposcopia); 4.30% por
cono diagndstico y 3.23% por histerectomia. Los hallazgos del diagnéstico histopatolégico fueron 12.90%
displasia leve: 2151% displasia moderada: 12.90% displasia severa; 6,46% carcinoma in situ; 5,3% carcinoma
microinuasivo y 38.81% carcinoma invasivo, lo cual hace un porcentaje elevado de cancer de cuello uterino en
estadios avanzados que podiria evitarse con un diagnostico temprano mediante el uso correcto del depistaje

por diagnostico citologico (PAPANICOLAOU).
INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino, es la neoplasia
maligna que ccusa mayor numero de muertes en
mujeres adulias de paises subdesarrollados. En el
Perti, es la primera causa de muerte por cancer en la
mujer, siendo la tasa de mortalidad de 19.81 por
100,000 habitanies, representando un problema de
salud puiblica, como sucede en muchos olros pai-
ses de América Latina y El Caribe. Al elevado riesgo
de enfermar y morir por esta causa se agregan los
efectos de tipo psicosocial, ya que se da en una edad
en que la mujer se constituye en el nticleo de la fami-
lia, agregandose al desequilibrio familiar que oca-
siona este mal, la actitud de rechazo por parte de la
pareja que en muchos casos produce la ruptura de
la integridad familiar.

Por otra parte, ha sido demostrada la efectividad
del PAPANICOLACU (Diagnostico de citologia
exfoliativa cervico-vaginal ), como método de detec-
cion temprana de las lesiones premalignas y malig-
nas del cuello uterino, debiéndose asegurar condi-
ciones de calidad asi como una alta cobertura a la
poblacidn de mujeres en edad fertil a nivel nacional.La
confirmacion del diagnostico mediante estudios
hisioparol(jgicos y el iratarniento de los casos detec-
lqdos nos permitira disminuir la morbimortalidad por
cancer de cuello uterino. Segun un estudio realizado
€N 1995 por el INEN (Instituto Nacional de Enferme-
dades Neopldsicas), sélo el 7 % de mujeres mayores

(1) Jefe del Servicio de Anatomia Patolégica

(2) Obst. Asistencial HHUT.

(3) Obst. Unidad de Investigacién e Informatica del DGO.
(4) Obst. Consultorio Materno.

de 20 anos se realizaron el examen de
PAPANICOLAOU a nivel nacional ; ademas que el
Programa de deteccion de cancer de cuello uterino.
no estd formalmente llevado por lo que las informa-
ciones estadisticas estan sesgadas. En el Seruvicio
de Anatomia Patoldgica del Hospital de Apoyo
“Hipdlito Unanue” de Tacna, se recepcionan un pro-
medio de 9,000 muestras para diagnostico de
PAPANICOLAOQU, prouenientes del mismo Hospital
y de los Centros y Puestos de Salud Perifericos tanto
peri-urbanos como rurales, de todo el Departamen-
to de Tacna ; los casos positivos son derivados al
Departamento de Ginecologia y Obstetricia de este
Nosocomio y también se recepcionan de éste mues-
tras biépsicas, conos para diagnostico y piezas
operatorias obtenidas por histerectomia.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 14,428 muestras de PAPANICOLAOU
recepcionadas en el Servicio de Anatomia Patologi-
ca del Hospital de Apoyo “Hipdlito Unanue “ de Tacna
entre los anos de 1996 y 1997, de las cuales 60 (
0.41 % ) fueron positivas para algun tipo de diag-
nostico de citologia exfoliativa cervico-vaginal: asi-
mismo se revisaron 93 muestras que fueron remiti-
das para el diagnéstico histopatolégico; los datos
obtenidos se tabularon de acuerdo a la edad, al diag-
nostico citolégico , (se utilizd la nomenclatura del
Sistema Bethesda), al diagndstico histopatologico (
se utilizd la nomenclatura de Displasia y diferentes
grados de carcinoma invasivo ) y a los factores de
riesgo consignados en las solicitudes para exame-
nes de PAPANICOLAOU.



1 Revista Médica del Hospital H., Unany,

CUADRO Nro. 2

RESULTADOS
ESTADO CIVIL
CITOLOGICO)
CUADRO Nro. 1 (0 7
EDAD DE INICIO DE RELACIONES SEXUALES ESTADO TOTAL
(Dx CITOLOGICO) CIVIL ;
1 BN N”
INICIO DE RELACIONES TOTAL . s -
I CASADA 2 33
SEXUALES 99 266 \
EN ANOS N | % CONVIVIENTE 1 %067 |
| 10-14 12 20.00 vieoa L 727*“;33‘1
| 15-19 42 70.00 | SOLTERA @ | e |
| 20-24 6 10.00 TOTAL | 80 | 10000 |
| TOTAL 60 100.00 GRAFICO Nro. 1
EDAD DE INICIO DE R.S.
CUADRO Nro. 3 (DX CITOLOGICO)
NUMERO DE GESTACIONES T T T | T

(Dx CITOLOGICO)

|
| 10-14 |
’ NUMERO DE TOTAL |
‘ GESTACIONES ]
; N° % 1519 : N
J 1 5 8.33 [ [ | I
5 2 15 25.00 20.24 [ N I
? 3 13 21.67 [ Y E I
\ 4 1167 [ | | | |
| . 8.33 U R B B |
{ 5Y + 15 25.00 0 102030 4050 60 70 &
TOTAL 60 100.00
CUADRO Nro. 4
DIAGNOSTICO CITOLOGICO POR EDADES
EoAT ] DIAGNOSTICO CITOLOGICO
N ' N LE] DE BAIO LE DEALTO | LIE DE ALTO \ CANCER
§ ONICII| GRADONICII | EPIDERMOIDE
ANOS ] Ne % | N | % N | % Ne | %
20 - 24 afios 6 1000 | 3 | 1765(3 | 1200 | . | ..
25 - 29 afios 833 | 1 17.65 | 3 12.00 | -
30 - 34 afios 7 1167 | 3 17.65 | 2 800 | 2 | 1667 . -
35 - 39 afios 21 35.00 5 2941112 | 4800 | 3 25.00 1 16.67
40 - 44 afios 9 1500 | 1 588 |2 800 | 3 | 2500 3 | 5000
45 - 49 afios 5 833 | 3 17.65 | 2 8.00 .
50 - 54 arios 4 667 | 1 588 |1 400 | 1 8.33 1 16.67
55 - 59 afios - - - . R -
60y + afios 3 500 | - = |4 400 | 1 8.33 1 16.67
L L I
L TOTAL 60 10000 | 17 | 2833|25 | 4167 |12 | 2800 6 1000
| < -
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GRAFICO Nro. 8
CA EPIDERMOIDE
POREDADES (DX CITOLOGICO)
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GRAFICO Nro. 12
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GRAFICO Nro. 9
OBETENCION DE LA MUESTRA
PARA DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
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r/ DIAGNOSTICO — HISTOLOGICO ]
EDAD TOTAL | DISPLASIA | DISPLASIA ; DISPLASIA | CANCER | CA. MICRO | CANCER MUESTRA
EN ANOS LEVE MODERADA | SEVERA | INSITU | INVASOR | INVASOR INSUF
\ NO % | Nel o |oNe % | N N % | N | Nk | N %
50-24ANOS | 3 223 L= | 21000 | 1833 | - B R B IO B -
| 25 - 29 ANOS 77531 1| 833 | 2 Emm 10833 ; . . . . I =
30 - 34 ANOS | 18 19.35 1} 8.33 7 135.00 2/16.67 | 2/33.33 3160.00 2| 5.56 1 \ 50.00
35 -39 ANOS 15 1632 | 3[25.00 3 115.00 3125.00 - .- - - 6 16.67 - --
| 40 - 44 ANOS 23 2473 | 3/25.00 5 25.00 216,67 | 4/66.67 - - 9 [25.00 - -
}45.49AN05 L9 968 1| 833 | 1| 500 B I N . - - 61667 1 ‘ 50.00
| 50 - 54 ANOS | 5 537 - - - - 216.67 . " - - " 3] 833 - -
|55.50ANOS | 1 107 | 1| 833 ; - 1 I o R , - |
G0y +ANOS | 12 1290 | 2|16.67 ) Ca dess |1~ | | o9lmsoo | - - }
| | o I S PN S—
| TOTAL 93 100.00 | 21290 | 25 |41.67 12/12.90 | 6| 6.46 5| 537 | 36/38.71 2 i 2.15
[ | B0 I I |
CUADRO Nro. 5 GRAFICO Nro. 15
CA INVASIVO
OBTENCION DE LA MUESTRA PARA POR EDADES (DX HITOLOGICO)
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
| | T [
2529 | | l
FORMA DE OBTENCION TOTAL | | l
DE LA MUESTRA Ne % siida | | l
BIOPSIA DIRIGIDA 32 34.41 |
(COLPOSCOPIA) st9 I
BIOPSIA NO DIRIGIDA 54 58.06
40-44 25
CONO DIAGNOSTICO 4 4.30
45.49
HISTERECTOMIA 3 3.23
50-54
TOTAL 93 100.00
J 55-59
60A + 25

DISCUSION Y COMENTARIOS

En cuanto a la evaluacion de los factores de ries-
go consignados en las solicitudes para examenes
de PAPANICOLAOU ., uemos en lo referido ala edad
de la primera relacion sexual, que el 90 % ( 54 casos
), iniciaron las relaciones sexudles antes de los 20
anos y un 20 % ( 12 casos ) antes de los 14 anos.(
Ver cuadro y Grdfico No 1 ). El estado civil y la
multiparidad nos dan un indicio sobre la actividad
sexual de la poblacién en estudio . en este caso el
95 % (57 casos ), tienen un estado civil estable (ca-
sadas o convivientes); de igual forma el 66.67 % (
45 casos ) son multigestas y el 25 % ( 15 €asos ),
tienen mds de 6 gestaciones. (Ver cuadros y Grafi-
COsNo 2 y3).

En lo referido al diagnostico citologico por eda-
des, se puede observar que la mayoria (43 casos),
se di6 en mayores de 35 arios con el 60%, siendo el
porcentaje de casos para cada diagnostico de 28.33
% ( 17 casos ), con LIE ( Lesion Intraepitelial
Escamosa ) de bajo grado / NIC 1 41.G7 % ( 25

casos ), para LIE de alto grado / NIC I, el 20 % ( 12
casos ) para LIE de alto grado / NIC Iy el 10 % ( 6
casos ) para carcinoma epidermoide invasivo. En
cuanto a cada diagndstico especifico por edades,
vemos que LIE de bajo grado /NIC | se presenta
entre los 20 y 54 anos, LIE de alto grado / NIC 1
entre los 20 y mds de 60 arios, LIE de alto grado /
NIC 1l entre 25 Yy mds de 60 anos y el carcinoma
epidermoide invasivo entre los 35 y mas de 60 anos
( ver Cuadro No 4 Yy Grdficos del No 4 al No 8 ).

De los 60 casos positivos para diagnostico
citolégico solamente al 38.33% (23 casos ) se le tomo
algun tipo de muestra para su comprobacion
histopatoloégica.

De las 93 muestras recibidas para diagnostico
histopatolégico, 54 ( 58. 06 % ), fueron por biopsia
de cervix no dirigida; 32 (34.4.1 %) , por biopsia diri-



il por colposcopit 4 (4 30m), poreone ianos
W), por hISIeree jornifen (Ver 'mul;"nNn
5y Grifico No o) 1 ns hallazaos el dingnostico
hisfopaoligico nos hoeen ver quie 12 00808 (12 .‘"m
I weron de Displasia leve S0 casns (21.51% chuluslq
moderada, 12 casos (12 a0, Displasia SCt era; 6
casns (6 46N, carcnomain a5 00808 (537 %)
carcinoma Mmicn invasivo y 36 Ccasos( 38 71 %) con
carcinoma ineasivo F('ﬂnhu‘nl(* on 2 casos (2. l'ﬁ. '}.f»
)l muestra no fue r('pr(‘_cpm(llil a para ¢l diagnosti-

fico, 33 2d

co histopatologico

gnosticos se dieron entre
e 56 casos (60.40 % ).
jel No 10 al No 15).

El mayor numero cle dia
las edades de 30 y 44 anos
Ner CuadroNo G Y Graficos «

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONEb

[l porcentaje de casos positivos para el diagnosti-
co citologico ( PAPANICOLAOU), fue de 0.41 % a
nivel nacional oscila entre 0.2 Yy 1.6%. )

Siendo factores factores de riesgo para el cancer
de cuello uterino la edad de inicio de las relaciones
sexuales (amds temprand edad mayor riesgo). Y la
actividad sexual ( mds frecuente en casadas que en
solteras ); vemos que el 90 % de la poblacién en
estudio inicio las relaciones sexuales antes de los 20
arios Y20 % antes delos 14 arios: asi mismo €l 95 %
tienen un estado civil estable (casadas 0 convivientes
): el 66.67 % son multigestas y el 25 % tienen mds de
6 gestaciones lo cual indirectamente NOS indica que
es una poblacion sexualmente activa.

Los hallazgos del diagnaéstico citolégico nos per-
mitié evidenciar lesiones premalignas LIE de bajo
grado/ NIC 1 28.33% ; LIE de alto grado /NIC Il
21.67 % LIE de alto grado /NIC Il 20% Y cancer
inuasivo 10 %; actualmente se estd utilizando el Sis-
tema Bethesda para los informes de etiologia
exfoliativa cervico-vaginal, que es el sistema de in-
formacion utilizado a nivel internacional el mismo
que nos permite evaluar la calidad de la muestra y
ofros pardmetros paramejorar la perfomance de este
exdmen: del mismo modo, se coordina y capacita
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sonal ene argado e da (orriet cle muesiras pere

o (hagnostico ¢ toldaico, en <l mejor uso de los ns.
L yyentos paret Jor tomer cle éatal, () asi abtener ung

”Y’):'l:)" ;m s representafivd parct el cliagnastico

! 3

alpere

golamente al 38 33 % de casos vrﬂwllmns.‘ ¢ ey
realiz0d toma de algun 1Ipo cle mt l.rslm prm;; et corn
prohur'i(')n histologicad clel runqn/r-,ll‘( oy poOsterior fre
(amiento, lo cual es un pr;r("r"nirl}r h(l{()‘ .q, 1€ pliecde
repercutir €1 Ja aparicion d r;(J:sI(,rlr)'rl df' (‘,c,l(jrj(‘ 1S Midis
avanzados de estd neoplasic. S¢ ({r be realizar ur)
seguimiento d todas las [’)(,l(,l("r)f)(i‘v corn chqgnr’;sur 0
cilbléqico positivo para que esr(,’. scq C(r)nflfrnfl(lr; y
el iratamiento posterior S(:’,(l el mas eficaz y asi pocler
disminuir 1a morbimorrah(!ad por esta neoplasia.

La forma de obtencion de mueslras para el clicg-
nostico histopatol6gico nos ;uxknc:a que el 58.06
o fueron por biopsia no pi:r:g:da; 34.45 % por biop-
sia dirigida (colposcopid ); 4.3{) % por cono diag-
néstico y 3.23 % por histerectomia . El porcentaje de
toma de biopsia « q ciegas “ €s muy elevado, el De.
partamento de Gineco-obsrem‘cia del Hospital de
ApOYo “Hipdlito Unanue « cyenta con un colposcopio
y con persondl médico capacitado para la toma de
biopsia dirigida y deberia obtenerse el mayor ndime-
ro de biopsias de cuello uterino por este método.

En cuanto a los resultados del diagnostico
histopatologico es preocupante que los hallazgos
de casos de carcinoma epidermoide inuasivo sea
del 38.71% de los casos estudiados lo cual hace que
el tratamiento posterior S€ realice en un Centro Hos-
pitalario mds especializado (INEN), con un COSto eco-
nomico elevado y una tasa de sobrevida muy bgja.

Con los resultados obtenidos podemos concluir
que el diagnostico del cancer de cuello uterino debe
ser multidisciplinario; debe implementarse a nivel
nacional un programa de deteccion temprana de ésta
neoplasia bien llevado y coordinado, con énfasis en
qcciones preventivo-promocionales; de deteccion,
diagnéstico y tratamiento a la poblacion en riesgo,
solo asi podremos disminuir la morbimortalidad que
causa esta neoplasia.
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Rrelacion de la Ansicdad con la Prescencia
e Snnomas de Sormatizacion

Méclico Pser Jaosé Reolller Uregulze (1)
As Saoc Glaclys Cocepire Perl
[’sicOlocjor Felejarel Rorneres Mejicr

RESUMEN:

Nara ol presente frabajo de investigacion «1-a relacion de ansiedad con la preencia de sintormas cle sornatizacion
on consuliono externo de medicinas realizado los meses de Enero, Febrero, Marzo de 1997 se consiclercy corno
muestra a 283 pacientes cuyas edades fluctian entre 16 y 50 anos de ambos sexos, sienclo clivicliclos en tres
arupos adolescentes. jovenes, y adultos, siendo exceptuacdos menores de 16 anos, mayores cle 50 anos 1y
hacienies con rastomos mentales psicoticos.
~Encontrandose diferencias estadisticas significativas entre las categoriade somatizacion en relacion al sexo

. Diferencias estadisticas significativas entre ansiedad, estaclo, rasgo, rasgo y edacl.

. Diferencias significativas entre ansiedad, rasqgo, estacdo y el grado de instruccion, primaria, secundaria,

superior:

- Diferencias significativas entre categorias ¢ indicadores de somatizacion y el graclo de instruccion.

INSTRUCCION:

La ansiedad en nuestra sociedad se ha convertido
en un factor condiconante y motivador de muchos
efectos secundarios en los seres humanos. Dentro
de los mas resaltantes encontramos a los Trastor-
nos de somatizacion, que en muchas ocasiones
pasan desapercibidos durante la atencion médica
dentro de los diferentes consultorios del Sector Sa-
Jud. Lo cual motiva que los pacientes que acuden a
las mismas se enfrenten a una serie de evaluacio-
nes alfinal de las cuales no logran obtener un diag-
nostico especifico y una atencion que brinde una
recuperacion completa sus sintomas que en muchas
ocasiones son de orden Psicosomatico.

MATERIAL Y METODOS:

Para la presente investigacion se utilizo dos instru-
mentos de Evaluacion uno, el Inventario de Ansie-
dad Rasgo-Estado de Spierberger (IDARE)) estanda-
rizado en la ciudad de Arequipa y el Cuestionario de
Criterios para el Diagndstico de Trastornos de
Somatizacion basado en DSM IIIR.

La poblacion considera en este estudio esta con-
formada por todo los pacientes geu asistieron a los
consultorios de medicina general del Hospital de
Apoyo Nro. 1 «Hipdlito Unanue» de Tacna, durante
el periodo de Enero a Marzo de 1997.

La seleccion de los mismos fue de cardcter inten-
cionado ya que se excluyeron a los mayores de 50,
los que presentaban sospecha de Retardo Mental,
Medicado conPsicofdrmacos, con enfermedades ter-
minales, analfabetos y psiquiGtricos.

La muesira quedd conformada por sujelos cuyas
edades fluctian entre los 16 y 50 anos, las cuales

B

(1) Médico Psiquiatra, Jefe del Servicio de Psiquiatria

se distribuyeron en tres etapas: Adolescente, JOue-
nes y Adultos, de ambos sexos, de distintos grados
de instruccién y tiempo de enfermedad. Quedando
conformada por 283 pacientes a los cuales se les
aplic6 ambas euvaluaciones.

RESULTADOS

3. 1.- Existen diferencias significativas entre las cate
gorias de Somatizacion en relacion al sexo asi
como también en los indicadores y el mismo.

3.2.- No existen diferencias significativas entre la an
siedad Rasgo y estado y el Sexo.

3.3 Existen diferencias significativas entre las Ansie-
dad Estado y Rasgo y la Edad.

3.4 Existen Diferencias significativas entre las cate-
gorias e Indiciones de Somatizacion y la Edad.

3.5.- Existen Diferencias significativas entre la Ansie-
dad Rasgo y Estado y el Grado de Instruccion.

3.6.- Existen diferencias significativas entre las cate-
gorias e Indicadores de Somatizacion y el gra-
do de instruccion.

DISCUSION Y COMENTARIOS:

encontramos que las mujeres presentan mayor
fendencia a la Manifestacion de trastornos de
Somatizacion que los varones tanto adolescentes
como adultas, no siendo igual en las jovenes. Pu-
diéndose deber a que en nuestra sociedad se le in-
culca desde muy pequena a la mujer que la
Menstruacion y los sintomas que se asocian son una
«enfermedady» lo cual repercute en la presencia de
mayor numero de queja de orden fisico sin base
organica.

Enla relacion al grado de instruccion podemos
obsevar que mucho depende del nivel socio cultural
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para la presencia de niveles de ansledad y los tras-
tomos de SOmatizacion ya que a menor nivel socio
cultural mayor incidencia en estos Ullimos,
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DISTRIBUCION DE LA MUESTRA TOTAL EN

RELACION A LA EDAD Y SEXO
CONCLUSIONES:

Es necesario que en los Centros hospitalarios y de TOTAL SE,XP,,,. S
salud se proceda al diagnostico en forma primaria H. M.
Y la presencia de ansiedad en los pacientes que acu- TOTAL F % F % | F %
den a consulta y el grado de influencia que esa pue- 16 - 22 75 265 | 24 848 | 51 18
d(‘::rf’.zcr.en I? enfermedad dle los mismos. 23-35 122 431 |46 163 | 76 269

S de igualimportancia la Evaluacion de los sinto- 36- 50 86 304 |25 883 | 67 216
mas de Somatizacion de Categoria e indicaciones — ;2843— 100 195 336 | 188 664
de los Pacientes que acuden a ser examinados. ' :

Es de vital importancia el actuar multidisciplinario
dentro del sector salud. para poder brindar un amejor
arencion y diagndstico a nuestros pacientes.

i POBLACION MUESTRA

! SEGUN CRITERIOS DE

‘ EXCLUSION
TOTAL 1622 | 2335 3650 TOTAL | 16-222 335 | 3550 | TOTAL | 1622 | 1635 | 3650
F| % | F| %| F| %| F| %| F| %| F| % | F| %| F| %| F| % | F| %| F| %| F| %

ENERO 551 4611 |104 | 870 |411 | 344 | 36| 301 | 373 | 400 | 55| 59 | 98|105|220(236(178 | 63 | 40| 14| 85| 30| 53 | 19

FEBRERO 282 | 236 | 80| 670 [180 | 151 | 22| 184 | 210 | 225 | 72| 773 | 13|121| 25(268| 72| 25 | 22| 78| 8|89 | 22 | 78

MARZO 362 (3029 | 87| 728|249 | 208 | 26| 218 | 349 | 375 | 142| 152 | 108[116| 99|106| 33| 12 | 13| 45| 9(32| 11|39

1195 | 100 932 | 100 283 100
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA TOTAL SEGUN LA EDAD, SEXO
Y SU RELACION CON LA ANSIEDAD ESTADO
TOTAL ADOLESCENTES JOVENES ADULTOS
Sub Total M F Sub Total M F Sub Total M F
F % | F % | F %| F % F %| F %| F % | F % | F %| F %

SEVERO 44115552 |0,71| 1 |035 1| 035 | 20| 707 9 (3,18 | 11|3,89 |22 | 7,77 | 9] 3,18 | 13| 4,59

(Sv)

Marcado 91/32,15 |25 | 8,83| 9| 3,18{16 | 5,65 | 35(12,37|15 | 53 | 20/7,07 |31 10,95 | 9| 3,18 | 22| 7,77

(Mc)

Moderado 133 (47,00 43 15,19 |13 | 4,5930 | 10,6 | 62|21,91|20 | 7,07 | 4214,84 |28 | 9,90 | 5| 1,77 | 23| 8,13

(Md)

Minimo (Mn) | 15| 5,70 5 [1,76| 1| 0,35/ 4| 1,41 5| 1,77 20,71 | 3106 | 5|177|2|0,71| 3| 1,06

No hay s - = ) B - i R - N - -

Ansiedad

(Na).

283| 100
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Aborto cn Adolescenies
Hospital Hipolito Unanue de Tacra
1990 - 1997

RESUMEN

El Objetivo fue determinar las caracteristicas del abor

Unanue de Tacna, en el perfodo comprendido entre el L.de
on diagnostico de aborto. S¢ excluyeron 22 casos por n,

inclusion. Se utilizo el Sistema informativo Perinatal |,

Se revizd 80 casos de menores de 20 anos ¢

encontrarse en el archico o no corresponder al criterio de

el archivo de Estadistica.

El 97.51 % de casos fuvo una edad comprendida entre 15 Y
secundarios, siendo solteras el 53.75 %. EI 90 % de casos eran primiges
control pre - natal. En 7.5 % hubo el antecedente de un parto
de abon‘q incompleto con 76.25 %. Concomitantement

Concluimos que el aborto en la adolescencia es mds

estudios secundarios, sin control pre- natal.

INTRODUCCION

El aborto es la interrupcion del embarazo antes de
las 20 semanas o cuando el producto pesa menos
de 500 gr. (2, 12, 13. La Organizacién Mundial de
la Salud define al grupo adolescente como la pobla-
cién comprendida entre los 10 y 19 anos (7). Se la
divide, siguiendo la clasificacion dada por Monroy
de Velasco. en adolescencia temprana(11al15 anos
) y adolescencia tardia ( 16 a 19 anos ) ( 8 ); pero la
cuestion es que en redlidad, la adolescencia tiene
limites poco definidos.

El embarazo no deseado en adolescenies seria
producto de la interaccion de tres factores :
1) Magnitud de la poblacion adolescente, segun la
ENDES representan el 23.5 % de la poblacion to-

tal;
2) El escenario o0 enforno socio cultural en que se

desenuuelven;

3) Las particularidades de su desarrollo psico emo-
cional y sexual (5 ). eventualmente podria termi-
nar con un aborto ilegal y lo que €s mds grave,
en la muerte de la adolescente.

Es importante destacar que en el estudio de
Cervantes y col. (9 ) sobre mortalidad materna, €l
11 % de muertes ocurtio en mujeres de 15 a 19 anos,
siendo la causa directa de la misma el aborto, en
mds del 50 % de l0s casos.

La gestacion en adolescentes s¢ ha descrito en los
ultimos arios como un problema de Salud Publica,
debido a las consecuencias adversas que conlleva

(1) Médico Gineco-obstetra. Coordinador de la Unidad de Salud

Reproductiva de la Adolescencia del DGO.
(2) Médico Gineco-obstetra. Coordinador de la Unidad de Inves-

tigacién e Informatica del DGO.

[r Mercoy Neyrer Ureqiize, i
Dr. Victor Garcla Morniteneere

1o en adolescentes en el Hospital de Apoyo Hipdlit,

Enero de 1996 al 31 de I Jiciembre cle 1997,

19 anos. El 75 % de pacientes realizd estuclios
(as y la mayoria de ellas, 87.5 % no tuuo
previo. El diagnostico de ingreso mds frecuente fue

¢ al aborto, 13.75 % tuvieron infeccion urinaria.
frecuente en la etapa tardia y en mujeres solteras con

sobretodo las de origen socio economico y en el
drea de la Salud Mental (11).

La tasa real del aborto en el Perti es desconocida
(3) debido a que en su manejo se involucran aspec-
tos médicos, sociales y legales. Las cifras encontra-
das por nosotros en el Hospital de Apoyo Hipdlito
Unanue son el fiel reflejo de la realidad local y difie-
ren en algunos aspectos de otras publicadas a nivel

nacional.

Por las consideraciones anteriormente menciona-
das, pretendemos realizar una revision sobre las
caracteristicas del aborto en adolescenies, ya que
no existen publicaciones locales y luego plantear al-
gunas recomendaciones que estimamos serdn de
utilidad.

MATERIAL Y METODOS

Se ha escogido un periodo de estudio que vd des-
de el | de Enero de 1996 al 31 de Diciembre de
1997, durante el cual se han atendido en el Depaita-
mento de Ginecologia y Obstetricia dlel Hospital de
Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna un total de 5280
partos y 722 aborlos registrados en nuestro banco
de datos del Sistema Informatico Perinatal. Durante
este periodo se atendieron 102 casos de aborto en
mujeres comprendidas entre 10 y 19 anos.

Se selecciond las Historias Clinicas de las pacien
tes admitidas a nuestro Servicio con la impreSfo”
diagnostica de aborto en sus diferentes varieda

y que tuvieron una edad comprendida de joal
anos. Identificados estos casos a través de nueS{rQ
sistema informdtico y mediante las Historias Clin*
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el servicio de Estadistica, se seleccionaron 80
cas & No se encontraron 17 Historias Clinicas y 5

Casos}respondian a este grupo etareo.
no ¢

RESULTADOS

revisaron un total de 80 casos de aborto en
es. La mayor parte de las pacientes fue-
ias al Servicio de Obstetricia por Emer-

se
adolescent

ron admitic
gencia.

FRECUENCIA : Desde el lero de E’nero de 1996 al
31 de Diciembre de 1997 se arendio en el Departa-
}mnlo de Ginecologia y Obstetricia del Hospital e
APOYO Hipdlito Unanue un rorgl de 5,280 p‘qrtos 7]
722»abortos. Durante este periodo se atendio, ade-
mds, 102 casos de abortos en adolescentes que re-
presentan una frecuencia de 19.69 por 1,000 naci-
dos vivos Yy 1.93 % en relacion al total - de partos

(Tabla 1).

EDAD : L.a mayor incidencia correspondio al gru-
po etdreo comprendido entre 15-19 anos, que com-
prende la adolescencia tarcia con 97.5 % ( Tabla 2)

GRADO DE INSTRUCCION : L.a mayoria de las
pacientes tenia o cursaba estudios secundarios (75%
I paciente ( 1.25 %) era analfabela y el 8.75 % tenia

estudios superiores ( Tabla 3).

ESTADO CIVIL : El 53.75 % de los casos ocurrio en
solteras, siendo el 41.25 % conuvivientes o union es-
fable y 5 % casadas ( Tabla 4 )

GESTACIONES PREVIAS : La mayor parie e pa-
cientes ( 90 %) cursaba su primera gestacion y en ¢l
10 % de casos habia el antececdlente de una gesta-
cion anterior ( Tabla 5 ).

PARTOS PREVIOS : 5] 92.5 % de todas las acdloles-
centes comprendicias en el estudio eran nuliparas.,
sinembargo el 7.5 % tenia un parto anterior. (Ta-
bla ).

CONTROL PRIE NATAL: Entre el 1otal de adoles-
centes solo hubo control pre natal en el 12.5 % y
Predominaniemente un control (6.25 %). la gran

’17)0!1011(1 no tuvo control pre natal ( 87.5 % ). ( Tabla
4

TIPO DE ABORTO - 5] m wor porcentaje de casos
(Cf;nﬁufl?:% ) ingreso con diagnostico {10_(11)()no in-
%y ObLoQ (’{1 Segund() lugar. aborto séptico con 10

: IO retenido con 8.75 %.  ( Tabla 8 )

C )
o CMPLICACIONES DEL ABORTO - La mayoria
- QdOIeSCen

(70%). | 59
feccign |
Presenqy,
Arugiq 1,

lés no presenté ninguna complicacion
dg pacientes tuvieron concomitantemente
nnaria y 13.75 % anemia aguda. No se
N complicaciones que hubieran requerido
ayor. ( Tabla 9 )

DISCUSION

Diversas publicaciones han informacdo que la fre-
cuencia de embarazos en adolescentes han venido,
en aumento, lo que estaria en relacion con la mayor
actividad sexual de los adolescentes ( 9, (18).

La atencion del aborto y sus complicacio'rlvcs es
una de las causas mas importantes de Morbilidad y
Mortalidad Materna en el Pert. (4, 6)

El presente estudio analiza las caracteristicas del
aborto en adolescentes en el Hospital de Apoyo
Hipdlito Unanue de Tacna, habiéndose revisado un
total de 80 casos. Los resultados de este trabajo son
coincidentes en muchos aspectos con otro realiza-
do a nivel nacional. (1)

Asi tenemos, que la tasa de Abortos en Adoles-
centes es de 19.69 por mil nacidos vivos y de 1.93
% sobre el total de partos, resultados no compara-
bles por no existir datos a nivel nacional o local.

El Aborto es mds frecuente en la segunda década
de la vida, lo que refleja el mayor potencial
reprociuctivo de la mujer en esta etapa, sin embargo
difiere de la experiencia brasilena (I4) donde el ma-
yor porcentaje esta en mujeres adolescentes.

IEn el presente estudio el 97.5 % de casos estuvo
comprendicdo en la adolescencia tardia, 1o que se
aproxima a un estudio realizado a nivel nacional. (1)

I=n cuanto al grado de instruccion, notamos que el
75 % de casos tenia estudios secundarios y 8.75 %
universitarios, lo que representa la realidad local don-
de la tasa de analfabetismo es una de las mads bajas
a nivel nacional.

La mayor cantidad de adolescentes, (53.75 %) eran
solteras y 41.25 % convivientes, siendo primigestas
el 90 %, lo que difiere de estudios realizados a nivel
nacional. (1, 16)

Un 7.5 % de pacientes tenia el antecedente de un
parto anterior, lo que refleja la falta de Planificaciéon
IFamiliar o que el grupo adolescente no tiene el acce-
so apropiaclo hacia dichos Programas. Por otro lado,
la mayoria de adolescentes, 87.5 % no tenia control
pre natal, 1o que puede significar que eran embara-
z0s no deseacdos o embarazos ocultos sin acudir a
los servicios cde salud. por temor.

Predominantemente el tipo de aborto mas frecuen-
le fue el incompleto con 76.25 % y por otra parte, en
el 70 % de los casos no se presentd ninguna compli-
cacion, comparables con los hallazgos de Acosta
en Lima; sin embargo, creemos que muchos de es-
10s casos fueron abortos producto de algun tipo de
maniobra y que afortunadamente no requirieron de
procedimientos quirdrgicos mayores.

Pensamos que la solucion a este problema debe-
ria darse en el nivel prirnario, esto es, euvitar o pospo-



ner ol embarazo para la sequnda décacda mediante
cducacion ¢ 1), astcomo proveer el Programa e
Planificacion Familia.

CONCLUSIONES

.- Lamayoria de abortos en adolescentes se pre-
senta en al adolescencia tardia.

2. Lamayor cantidad de pacientes tenia estucios
secundarios.,

3. Predominantemente las adolescentes con diag-
nostico de aborto, son solteras.

4. Elmayor nimero de adolescentes con aborto
son primigestas, nuliparas y sin control pre
natal.

5. Eltipo de aborto mds frecuente es el Incomple-
0.

G.-  Elmayor porcentaje de pacientes no presento
ninguna complicacion.

RECOMENDACIONES

I.- Promover el Programa de Planificacion Familiar,
haciéndolo mds oportuno y accesible a la po
blacion adolescente.

Centralizar el manejo de la adolescente embara

zada en la Unidad del Hospital de Apoyo.

- Mejorar el ictema de referencia de los Centros
de Salud hacia el Hospital de Apoyo , en ado
lescentes embarazadas.

4.-  Mejorar y promover la informacioén sobre Edu
cacion Sexual en poblacion escolar.

- Crear consultorios o fichas de consejeria
personalizada en colegios, para alumnos aclo
lescentes.

(S}
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_TABLA 1
FRECUENCIA
—
| Total de Partos (> 500 gr.) 5280 (96 -97)
| Total de RN vivos (> 500 gr.) 5179

Total abortos adolescentes 102
Tasa Incidencia ( x mil Nac. Vivos)  19.69
Sobre total de partos 1.93 %

TABLA 2
[ EDAD ﬂ_,[, B Ne %
l 10- 14 02 2.5
15 'ﬂ, - ‘ 78 97.5
TABIA 3
GRADO DIE INS TRUCCION l N X%
A —

Ninguno 0l 1.25
Primaria 12 15.00
Secundlaria 60 | 75.00

I Universiclacl 07 8.75
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IABLA 4
12STADO CIVIL ‘
casacla

{
Union estable |
soltera l

TABLA 6
[

72

- e
[ N
1

V1

| 3')(),()()

' R e
2 ) - - — | T

PARTOS PREVIOS Ne %

0 74 ‘ 92.5
I | 06 | 75
2z =
TABLA 7
CONTROL PRE NATAL No \ %
(s Ckiaschiie sl SN |
0 70 | 875
1 05 6.25 |
2 04 5.0 1
3 0l 1.25 ‘
TABLA 8
TIPO DE ABORTO Ne | x|
Incompleto 61 |76.25
Séptico 08 10.0
En curso 02 2.5
Retenido 07 | 875 |
Inevitable 02 2.5
TABLA 9
COMPLICACION Nﬁ

Shock Hipouvol.
Shock Séptico
Sepsis
Pelviperitonitis
Infeccion Urinaria
Anemia Aguda
Ninguno
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Morbilidad Neonatal
Hospital Hipolito Unanuc de Tacnéa
1996 - 1997

RESUMEN

Dra. Rosa Cahuc Bernales (1)
Dr Manuel Ticond Rencldn (2)
Dr Javier Gonzales Rivera (3)
Dra. Gina ROSSI Blaclewelcdler (3)

TO UNANUE DE TACNA (1996-

Se realizo el estudio «MORBILIDAD NEONATAL EN EL HOSPITAL HIPOLI ”
ilidad neonatal del Servicio e

de morb

97)» con la finalidad de determinar la frecuencia, porcentaje y 1asa .
del recién nacico y las posibles causas

87.54 por mil nacimientos vivOs.

La morbilidad neonatal fue mds frecuente en los casos de eda
instruccién, primiparas, sin conirol prenatal, patologias durante el embal
3er. trimestre y embarazo gemelar; parto con forceps y podalico vagina
gestacional menor de 37 semanas. Pequerio para la Edad Gestacional, Yy Apga

5 minutos.

EI mayor tiempo de estadia (48.1%) fue de 48 horas a menos de 7 dias.
morbilidad nconatal fucron: las malformaciones congénitas y cromo.

Las principales causas dc

enfermedades del aparato respiratorio, infecciones, prematurez
frecuente de morbilidad nconatal fucron: ) Factores Matermos: parto con

dlico vaginal, edad de 10-14 anos, y embarazo gemelar. b) Factores
500 a 2,499 gr., apgar de 0-3 Yy de 4-6 a los 5 minutos y de 20-36

Los factorcs dc ricSgo més
forceps, hemorragia del 3er. trimestre, pod
del recién nacido: RN PEG, peso del RN de
semanas de gestacion.----

INTRODUCCION

[ conocimiento de la Morbilidad Neonatal es
un hecho de gran importancia porque nos da una
imagen del nivel de desarrollo de la salud de un pue-
blo: nos permite conocer la evolucioén del feto hasta
llegar al recién nacido, todo ello asociado a las con-
diciones socio-econémicas de la madre y su entor-
no geogrdfico que configuran un diagndstico clini-
co-social de gran utilidad: la calidad de atencion del
embarazo y parto dependiendo principalmente de
los sistemas de salud brindados a la poblacioén y
durante el primer mes de vida; su pronastico serd
mds o menos favorable dependiendo por una parte,
del numero e intensidad de las causas que actuaron
sobre ¢l y, por otra, de los cuidados ante y
postnatales que haya recibido.

Durante el periodo neonatal el producto de la con-
cepcion estd sometido a una serie de riesgos que
dependen fundamentalmente del ambiente matemo
en el cual crece y se desarrolla, y del ambiente exte-

(1) Jefe del Servicio de Neonatologia del Dpto. de Pediatria.
(2) Pediatra Perinatélogo del Servicio de Neonatologia.
(3) Pediatras del Servicio de Neonatologia.

Neonatologia. e investigar los factores de riesgo maternos Y propios

relacionadas con la morbilidad durante este periodo.
Durante los anos 1,996-1997 nacieron 5,323 productos de 500
presentaron alguna patologia durante su hospitalizacién. La Tasa

grs. a mas. Eualudndose 466 RN que
de Morbilidad Nconatal enconfrada cs

des matermnas extremdas, madres solteras, sin
razo y parto como: Hemorragia del
I, peso menor de 2500 grs.. edad
r menor de 7 al minuto y alos

somiales,
y retardo de crecimiento intrauterino (RCIU).

rior (que puede ser tan favorable 0 no como el am-
biente materno). Las afecciones perinatales que no
logran producir la muerte, ocasionan con frecuencia
secuelas neuroldgicas y motoras que llegan a cons-
fituir una pesada carga para la familia y la sociedad.

La morbilidad del Servicio de Neonatologia del
Hospital Hipdlito Undnue de Tacna por su naturale-
za y sus caracteristicas, constituye mas o0 menos
fielmente, un indicador importante a nivel regional
por ser el tnico, hasta hace poco, de tener un servi
cio especializado de neonatologia, ya que es un ser
vicio de referencia de RN de alto riesgo dle ciudades
cercanas tales como llo, Moquegua y en algunos
casos de Puno.

MATERIAL Y METODOS:

) El presente es un estudio epidemiol6gico Y
analitico. Se escogi6 el periodo del 1 de Enero de
1996 al 31 de Diciembre de 1997, durante el cual ¢
atendio6 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna un
total de 5,323 nacimientos de los cuales 466 pre
sentaron alguna patologia.

4
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para ¢l andlisis estadistico se utilizo el caleulo de
qasas de incic {encia y tasas de morbilidac.  Asi mis-
mo Se obtuvieron los 1iesgos relativos de algunas
pmologn'us.

[l instrumento que se utilizo fue la Historia Clinica
perinatal Base. asi como las Historias Clinicas de los
Recién Nacidos con patologia del Servicio de
1\‘(’011(1101091)0- y el procesamiento de los datos se
realizo con los programas del Sistema Informdtico
perinatal (CLAP OPS/OMS).

DISCUSION Y COMENTARIOS:

En el ano 1996-1997 se encuentrd 5,323 na-
cimientos de 500 grs. amas de peso. El nimero de
RN con alguna patologia fue de 466, siendo la tasa
de morbilidad neonatal hospitalaria de 87.54 pom
RNV, tasa discretamente menor a estudios anteriores
realizados en el Servicio de Neonatologia del Hospi-
tal Hipdlito Undnue de Tacna (HHUT). A pesar de
una mejor preparacion del personal médico y de
enfermeria, no se ha avanzado en cuanto a tecnolo-
gia médica ni de laboratorio, entre otros, que hubie-
ran contribuido a disminuir mads la Morbilidad
Neonatal, ya que entre las principales causas de
morbilidad del RN hospitalario son las malformacio-
nes congénitas y cromosomiales y el sindrome de
dificultad respiratoria (siendo la mas frecuente la
membrana hialina); para la prevencion y manejo de
estas patologias se requiere tecnologia moderna que
nuestro hospital no cuenta, tales como: diagnostico
intrautero durante las primeras semanas de malfor-
maciones congénitas y/0 cromosomiales; ni equi-
pos de ventilacion mecanica asistida y/o surfactante
exogeno pulmonar, para prevencion y tratamiento
de membrana hialina.

Las Tasa dc Morbilidad Neonatal (TMDN) sc-
gun cdad mafcrna, Son mayores en los extremos
de edad fértil, puesto que a edades extremas del pe-
riodo reproductivo, ésta se encuentra peor prepara-
da biolégicamente. Asi, la edad de 25 a 29 anos es
la que presenta menor riesgo de morbilidad neonatal.
Los RN de madires de 10-14 y de 40-44 anos tienen
el mds elevado riesgo de enfermar su RN y presen-
lan 5 y 2.2 veces mayor riesgo de enfermar que las
de 25 a 29 anos. Los RN de madres acolescentes
(10-19 anos) y anosas (35 a mMas) tienen 2 VECES
mds probabilidad de enfermar en comparacion alas
macdres de edad adecuacla para el embarazo (20-34
anos). (grdf. No 1).

No se encuentra mayores diferencias entre las Ta-
sas de Morbilidlad Neonatal comparando el estado
Civil de la madre. (grdf. N° 2).

Las TMbN scgun nivel de instruccion maitcrna
Ji ueron mayores cuando estas no presentaron nin-
9Un grado de instruccion. Los RN de madres analfa-
betas tienen 2.3 veces mayor riesgo de enfermar gue
las que tienen alguin grado de instruccion. (graf. N°3).

La TMDN es mayor cn las madres sin contro{ pre-
natal Segan la OMS mds de la mitad de las mujeres

del mundo no reciben supervisian prencital. Fn nues:
tro pais la situacion ha mejoraclo, pues sequn urn
estudio a nivel nacional (ENDES, 1996) el 67% de las
gestantes, por lo menos, recibio un control prenatdl
Asi. un acecuaclo control permite cletectar los emba-
razos de alto riesgo y tomar las mediclas pertinentes
para llevar a buen término el embarazo y reducir la
incidencia de bajo peso al nacer Yy el indice de
prematuriclacl. Asi encontramos que los RN cde ma-
dres sin control prenatal tienen la posibilidacl cle en-
fermar 2 veces mds que las que tienen control pre-
natal. (graf. N° 4).

En relacién a parldad, las primiparas presen-
{an 2.5 veces mds probabilidad de enfermar su RN
que las multiparas o grandes multiparas. (graf. N°

5).

El 25.96% de los RN presentaron sus madres, al-
gun tipo de patologia durante ¢l embarazo y parto,
las Tasas de Morbilidad Neonatal fueron mds eleva-
das en las hemorragias del 3er. timestre, embarazo
gemelar, ITU, preeclampsia y/0 eclampsia. Los RN
de madres que presentaron hemorragias en el 3er.
timestre tienen 5.6 veces mas riesgo de enfermar
que los que no tuvieron. LOS RN de madres con
embarazo gemelar, ITU y preeclampsia y/0 eclamp-
sia, tienen 4.5, 2.9 y 2.7 veces mayor riesgo de en-
fermar que los RN cuyas madres no tuvieron estas
patologias, respectivamente. (grdf. N° 6).

El 45% de parfos eran de tipo distocico; por
lo que podemos indicar que la distocia de parto es
frecuente en nuestro medio hospitalario. La cesdrea
se realizd en el 31.9% de partos, seguidos por €l
poddiico vaginal con 6.2%. Las Tasas de Morbilidad
Neonatal mds elevadas fueron en orden decreciente:
en el parto con forceps, poddlico vaginal, gemelar y
cesdrea. Los RN de madres con parto con forceps,
poddlico vaginal, parto gemelar y cesdrea tienen
11.7, 6.3, 5.9 y 3 veces mayor riesgo de enfermar
que los RN cuyas madres no tuvieron estos tipos de
partos distocicos respectivamente. (grdf. N° 7).

En cuanto al sexo del recién nacido, no se encon-
iro diferencias de morbilidad.

Encontramos que la mayor TMbN se produce en
productos dc bajo peso. Los Recién Nacidos de
peso adecuado y de alto peso tienen una morbilidad
semejante y muy bgja en relacion al grupo anterior.
Los RN de bajo peso tienen una probabilidad de
enfermar 16 veces mayor que los de peso adecua-
do. (grdf.Ne 8).

La mayor TMbN se¢ encuentra en el grupo de
pretérminos. Los postérminos y los a término pre-
sentan tasas semejantes. Los RN de madres con
embarazo pretérmino tienen 10 veces mayor riesgo
de enfermar que los RN cuyas madres tuvieron em-
barazo a término o postermino. (grdf. N° 9).

La morbilidad neonatal es mucho mayor en los
Pequerios para la Edad Gestacional (PEG) que en
los Adecuados para la Edad Gestacional (AEG). No
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existe diferencia significativa al comparar ¢l riesgo
cde enfermar de los RN con peso adecuado y alo
peso. Los RN PEG fienen 14 veces magor riesqo de
enfermar que los RN AEG (qraf. Ne 10).

La Morbilidad Neonatal segun Apgar al minuro.
presenta una relacion inversamente proporcional. asi
la probabilidad de enfermar de un RN con apgar al
minuto de 0-3 Yy 4-G ¢s de 5 y 3.5 veces mayor que
si hubiese tenido un puntaje de 7 a 10,
respectivamente.(@raf. N° 11).

La Morbilidad Neonatal scgin Apgar a los 5 mi-
nuros, se comporta semejante al Apgar al minuto,
asi la probabilidad de enfermar un RN con apgar a
Jos 5 minutos de 0-3 y de 4-G es de 9 veces mayor
que si hubiese tenido un puntaje de 7 a 10. Es un
hecho aceptado que los ninos que nacen con un
puniaje de Apgar bajo. tienen menos probabilidad
de supervivencia y altas probabilidades de quedar
con algun tipo de dano cerebral (grdf. 12).

Al andlizar las causas de morbilidad nconatal én-
contramos que la mds importante son las malfor-

RESULTADOS:
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maciones congenias y Cromosorelcs corn 19, 74,
sienclo las mas frecuentes dentro cle estas: el sinelro.
me cle Doton, carcdiopatias congeénitas, malforrme
ciones clel sisterna nervloso, malformaciones de pjes
i labio leporino simple y/0 complicaclo con paleclar
| Las enfermedeades el Aparato Respira.

hendiclo.
la sequncla causa cle

(orfo (17.6%) constituyen
morbiliclacl, denitro delos ct (ctles la membranc hicline,
sincdromes aspirativos Yy taquipned transitoria fueron
las mas frecuentes, seguidas dela bronconeumaonica,
En tercer lugar las infeccioncs (1 5.24%).slen(,l() las
mds frecuentes la infecciones urinarias, infecciones
inespecificas y septicemia clinica. La premarturcy
(e la cuarta patologia més frecucntc con ¢l 11.59%,
seguidas dc RCIU (10.94%), bajo peso al naccr (6%,
sindrome neurologico ¢ injuria ccrebral (5.15%) y
trauma obstétrico (4.72%) siendo la mdas frecuente
la fractura de clavicula. (cuadro N° 1).

Los factores dc ricsgo méds frecuente de
morbilidad neonatal fucron: Q) [Factores Matemaos:
parto con forceps. hemorragia del 3er. trimestre,

al. edad de 10-14 anos, y embarazo

poddlico vagin ; ‘
gemelar. b) Factores del recién nacido: RN PEG, peso

del RN de 500 a 2,499 gr.. apgar de 0-3 y de4-6a
los 5 minutos y de 20-36 semanas de gestacion.
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- Agenesia de Pabellén Auricular 0l
- Poliotias Preauriculares Multiples 0l
- Sindrome de Cri-Du-Chalt 0l
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(Sind. aspirativo de leche: 1)
(Sind. Aspirativo de sangre: 1) )
“ Taquipnea iransitoria 20
* Bronconeumonia: 14
(©ongénjig; |3
)
(Posinatal: 1)
! %Jnges”‘on nasal . 0l
clectasia Pulmonar Primaria 01
-_—

3. INFECCIONES

- Infeccion urinaria

- Infeccién inespecifica
- Seplicemia Clinica

- EDA

- Dacriocistitis

- Meningoence/alitis

- HIV

- Sifilis Congénita

- Conjuntivitis Purulenta
- Onfalitis

- Absceso de tobillo

- Piodermitis ampollar

4. PRETERMINO

5. R.CILU
- Simetrico
- ASimelrico
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GRAFICO Nro. 7

MORBILID. NEONATAL SEGUN TIPO DE PARTO
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Estudio de Atenciones de Emergencias Gineco-Obsicricas
en el Hospital de Apoyo Hipolito Unanuc dc Tacna,
Enero- Junio 1997

RESUMEN:

Lic. Ana Paredes Copa (g

Lic. Patricia Ureta Canariey

Lic. Luzmila Roque Mamani (; )
Lic. Elizabeth Rojas Salas (| )
Lic. Iris Mansilla Mdlaga (),

El presente es un estudio descriptivo, prospeclivo de corle lingitudlinal, realizaclo en el Hospital de Apoyo
Hipdlito Unanue de Tacna, en el Servicio e Emergencia, concultorio de Gineco-Obstetricia en el periodo e

Enero- Junio 1997.

La demanda de usuarios fue de 2227 atenciones. El 87.97% fueron obstétricas y el 12.03 Ginecoldgicas. Se
hospitalizaron el 74.76%. De las cuales el 70.77% fueron obstétricas.

El tiempo promedio de atencion fue de 30 min. El tra
18.45%. Fueron referencias de los centros y puestos de s

nsporte utilizado para acudlir al hospital fue taxi., el
alud de Tacna. Los centros de Salud Ciudad Nueuq,

Leoncio Prado y San Francisco realizaron mayor nimero de referencias.

Las causas de hospitalizacion en pacientes obstéfricas fueron: Ti rabgjo de parto, Aborto incompleto y/o en
curso y periodo expulsivo y RPM entre otros. Entre las cusas ginecologicas tenemos la Metrorragia Uterina
Disfuncional, Cancer de Céruix y Enfermedad Inflamatoria Péluica.

Del 25.24% de pacientes que no hospitalizaron, fueron en obstetricia por Procdomos y/o inicio de Trabajo dle
Parto, Amenaza de Aborto y,/o gestacién normal. De las gincolégicas la Metrorragia Uteima Disfuncional, L T.U.

y menstruacion normal.

INTRODUCCCION:

AUn cuando la mujer se encuentra en el periodo de
capacidad reproductiva, por o general, joven y sana,
pueen producirse repentina e inesperadamente situa-
ciones de urgencia obstétrica y/o ginecoldgica que
requiere de atencion médica especializacla conde se
formalardn planes de Diagnostico y Terapéuticos:
sin embargo no toda consulta de urgencia supone

una crisis que supone un riesgo para la vida ce
lamujer como es el caso de un trabajo de parto.

El hospital de Apoyo Hipdlito Unanue es el esta-
blecimiento de referencia del Ministerio de Salud de
Tacna, por lo que motivo a realizar una evaluacion
de todas las atenciones que se realizan en el servicio
de Emergencia Consultorio de Gineco-Obstetricia.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigacion es un estudio
prospectivo que fue realizado en el servicio de emer-
gencia-consultorio de Gineco-Obstetricia del hospital
de Apoyo Hipdlito Unanue. La poblacion de estudio
es el 100% de atenciones ocurridas en el periodo de
Enero a Junio de 1997. El instrumento utilizado fue
la ficha pre.-elaborada, la informacion se obtuvo di-
rectamente mediante entrevista. El procesamiento de
datos se realizd mediante cuadros de Distribuciones
de Frecuencias.

(1) Obstetrices Asistenciales del HHUT.

se realizd en programas computarizados del EPI-
INFO. Los resultados se presentan en cuadros de
distribucion de frecuencias y grdficos representativos.

RESULTADOS

CUADRO Nro. 1
ATENCIONES EN EL CONSULTORIO DE EMERGENCIA
DE GINECO-OBSTETRICIA SEGUN ESPECIALIDAD

 ESPECIALIDAD N A
Obstétricas 1959 8797
Ginecologicas ) 268 1208
TOTAL 2227 100,00

12%

—

88%

‘ g Obstétricas Ginecoldgicas
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CUADRO Nro. 2 CUADRO Nro. 4
ATENCIONES GINECO-OBSTETRICAS TIEMPO DE ATENCION EN EL CONSULTORIO
SEGUN EDAD DE EMERGENCIA GINECO-OBSTETRICIA
Grupo Etareo T N° A v ) ‘ 1
10 E 3 0,13 Tiempo en minutos ! N z 9 %
I | [
10- 14 | 35 : 1,57 0-10 [ 375 16,84 |
15-19 371 1 16,66 11. 20 \ 765 | 3435 |
20-24 | 618 i 27,75 21 :30 621 | 2789 |
25-29 ‘ 560 25,15 31-40 189 849 |
30-34 1 359 16,12 41 - 50 : 85 382 |
35 -39 171 | 7.68 51 - 60 | 59 2,65 |
| 40-44 ‘ 56 251 — — —— |
| | ) | |
| 45-49 1 39 | 1,75 60 | 133 ;)5,97 E
= — I ) 0,67 - ==
" TOTAL 1 2227 100,00
2500 o
| l ™ 2500
2000; } % o m % H i
i 2000
1500 | - -
: 1500
10001— - -
1000
500 ‘ 2
‘ = ' 500 | o
0 e ' 722 | z A - _A@ I' i
238383 9g 2 0
o g ¥ 8 8 g Y S 8
GRUPOS ETAREOS A o
TIEMPO EN MINUTOS
CUADRO Nro. 3
MEDIOS DE TRANSPORTE UTILIZADOS PARA
" ACUDIRALHOSPITAL
‘ Meqipsrdejra{rjﬁpgftef - Lf ?E ,4,,.‘ - % CUADRO Nro. 5
Taxi | 1536 [ 63.97 PACIENTES REl;)Eglle:fngGUN CENTRO
. Omnibus ' 238 ‘ 10,69
| Movilidad propia ‘ 198 8,89 Centros de Salud Ne %,
Ambulancia | 189 | 8,49
Caminando 1 66 2,96 Ciudad Nueva 69 16,79
— "T”' R Leoncio Prado 59 14,36
TOTAL 2227 ; 100,00 San Francisco 59 14,36
S I Alto Alianza 38 9,25
0 Bolognesi 38 9,25
\ . 8% . Leguia 23 5,60
1 9% T 3% La Esperanza 23 5,60
; Natividad 20 487
Pocollay 18 4,38
28 de Agosto 9 2,19
Candarave 9 2,19
Locumba 5 1,22
Tarata 5 1,22
Otros 36 8,76
E TAX| EOMNIBUS  EIMOVILIDAD PROPIA TOTAL 411 100,00

AMBULANCIA BECAMINANDO



CUADRO Nro. 6
DERIVACION DEL PACIENTE

i Del 1\rac16n a: N° %

} Hospitalizacion 1677 75,30
Alta | 4ol 18,01

l Observacién-alta | 54 2,42
Retiro voluntario ! 51 2,29

' Interconsulta médica 28 1,26

! Observacion-hospitalizacion | 16 0‘72

! TOTAL 2227 10000

CUADRO Nro. 7
TIPO DE ATENCION Y DERIVACION DEL
PACIENTE

Revista Médica del Hoapital H, Unany
°

CUADRO Nro. 9
DIAGNOSTICO EN ATENCIONES
OBSTETRICAS
Diagndstico N Y

Prodomos y/o inicio de T. de parto | 202 | 5274

Consulta | Obstétricas| Ginecolég|  Total

Derivacién N° %| N°|  %| N° %

Amenaza de aborto | 43 | 117
Gestacion normal ) l 38 | 99
No trabajo de parto 133 | 78,62
Infecciones del tracto Urinario ,"T 20 | 52
Puerperio normal 1287
Aborto frustro 8 g:Z()ﬁ ‘
Otros S8 731
TOTAL 383 10000

CUADRO Nro. 10
DIAGNOSTICO DE INGRESO EN PACIEN-
TES GINECOLOGICAS: HOSPITALIZADAS

[

Hospitalizadas (1576 | 70,77| 89| 4,00| 1665| 74,76
No hospitalizadas 383 |17,20| 179| 8.04| 562 25,24

TOTAL 1959 | 87,97/ 268[12,03 | 2227{100,00

CUADRO Nro. 8

DIAGNOSTICO DE INGRESO EN
PACIENTES OBSTETRICAS HOSPITALIZADAS

Diagnéstico Ne % |
7
Metrorragia 22 | 2472 |
Ca. de Cervix 16 | 1798 ‘
Enfermedad If. Pélvica E:I:P: 10 | 1124
Fibromatosis 7 ‘[ 787
' Sindrome Dobne Abdominal 6 | 674
Otros 28 " 31,46
TOTAL | 89 ] 100,00 \

CUADRO Nro. 11
DIAGNOSTICO EN ATENCIONES
GINECOLOGICAS: NO HOSPITALIZADAS

Dlagnostnco , % |
S — —.
' Hemorragia Uterina Disfuncional 28 28 | 1564
ITU 14,53
| Menstruacion Normal - L, 14 W
_Enf. Inf. Pélvica o 1 @
Ginecoldgicamente Normal | 10 5%
Sindrome Abdominal Doloroso | 8| | 447
 Ca.De Cérvix 77# 391
Vaginitis | 6 | 3%
Otros 7 ‘ 69 38,55
L o I
TOTAL 179 | 10000

/

Diagnéstico S\ %
Prédomos, inicio y trabajo de parto 1082 63,61
Aborto incompleto y/o encurso 142 8,35
Periodo expulsivo 88 517
Ruptura prematura de membranas 88 517
Amenaza de aborto 50 2,94
Amenaza de parto prematuro y/o
inmaduro 33 1,94
Pre.ecolampsia 26 1,53
Aborto frustro 26 1,53
Infeccién del tracto urinario 17 1,00
Hiperemesis Gravidica 16 0,94
Hwmorragias del II frismestre 16 0,94
Embarazo porlongado i 16 0,94
Embarazo extépico i 10 0,59
Endometritis ; 10 0,59
Periodo de alumbrado | 9 | 053
Retencién de restos placentarios | 8 " 0,47
Sufrimiento fetal agudo ‘ 8 ‘ 0,47
Senescencia placentaria ‘ 6 L 0,35
Obito fetal | 6 | 035
Otros ‘ 52 0,35
TOTAL ! 1701 1 100,00
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nuestro estudio encontramos que durante el
p,imn'semcsn'c el/ consultorio de emergencias gineCO-
obsténcas realizo 27727 atenciones, de las cuaIe’s el
<~ 07% fueron obstetricas.

[n

£n relacion ala edad de las pacientes se observo
1 69.02% de ellas tenian una edad reproductiva

quee )
el 18,235 fueron adolescentes.

qdecuada.

£ medio de transportes mas utilizado para acudir
ql hospital fué el taxi, es probable que esto se deba a
iste un gran parque automotor en la ciudad,

que exi
lo que favorece la accesibilidad para recibir la aten-

cion.

[l 79.08% de las atenciones se realizé en un tiem-
po promedio de 30 minutos teniendo en cuenta que
¢l iempo promedlio para una atencion es de 15 mi-
nultos, creemos que es un tiempo optimo que se lo-
graporla ubicacion estratégica del consultorio y los
profesionales que prindan la atencion.

Se recepciono 411 referencias de 1os centros de
salud periurbanos Y rurales. El mayor porcentaje d
eellas fueron referidas de los centros de slaud piloto
donde ya se realizan atencion de partos, como son
el de Ciudad Nueva, Leoncio Prado y San [Fracisco.

a paciente €l mayor

alizadas 75.31%. La
n las

Respecto a la derivacion de I
porcentaje de ellas fueron hospit
relacion de las hospitalizadas obstétricas co
ginecolbgicas es de 17 a respectivamente.

Durante el primer semestre S€ atendieron 1339
Partos de los cuales se hospitaliaron por el consulto-
1o de emergencia elg9.9% en rabdo de parto, €
80.68% de abortos incompletos, €l 76.49% de pre
elampsia; el 34,69% de infecciones del tracto urind-
0, y'el 100,00 % de hemorragias desde el tercel
imesire,

i OLGS patologias ginecoldgicas gue demandan ma
I nimero de atenciones fueron 1as hemorragias

i 5

“ ’.f””‘ﬂ )”l’h' s (¢ ()| 78 ¢ ¥, cror s
4 I'I("\ ol "(’ 4 Y J ‘
"/ ckts !'I 1 ),v[” ()'“(),["”

I~r’n((fn(:\‘,',:'fm.”” e atericiones en el consultoro de
' 06 ginecey-obstéte g es significatiue dackd
”l‘(llh wncia cemostreacle en el presente estuclio, en el
ano 1997 se realizd 4673 atenclones

CONCLUSIONES

.- In el servicio dle Consultorlo cle Ginec 0-0bs-
tetricia en el perioclo nero-Junio 1997 5€ recis
iraron 2227 atenciones de las — ctiales 87 9%
fueron obstétricas y el 12.03% ginecologicas

2.- El52.9% de las pacientes tuvieron enire 20y 29
anos de ecad.

3.-  El medio de transporte utilizaclo para acudlir al
hospital fue en taxi con 68.99%.

4.- El 79.08% e atenciones s€ realizé en los prime

ros 30 minutos.

centros de

el 1 6.79%.
cada

5.- [El 18.45% fueron referencias de los
salud donde Cludad Nueva enuio
Leoncio Praclo y San Francisco 14.36%

uno.

6.- Las derivaciones realizadas fueron: hospitaliza-
cién 75.31% alta 18%, observacion.alta 2.42%.

. De las atenciones realizadas el 75. 76% se hos-
pitalziaron de las cuales 70.77% fueron obstétri-
cas y el 3.99% ginecologicas.

- Los diganosticos mds frecuentes motivo de hos
pitalizacién en pacientes obstétricas  fueron:
gestantes en prodromos y/0 inicio de trabajo
de parto con 60.64%; aborto incompleto  y/0
aborto en curso fue de 9.01%, gestantes en pe-
riodo expulsivo 5.58% Yy RPM. 5.58%.

Los diagnosticosmas frecuentes en  pacientes
obstétricas no hispitalizadas fueron: gestantes
enprmodromos y/0 inicio de trabgjo de partocon
el 52.74&, gestantes con amenaza de aborto

con el 11.23%.

. Los diagnosticos mas frecuenies de hospitali -
zacion en pacientes ginecologicas fueron
metrorragia con el 24.73%, Ca. de Cervix con el

17.98% y EIP. con 11.245.
sticos mds frecuentes en pacientes

hospitalizadas fue hemorragia
64%, ITU con

11.-LOS diagno.
ginecol0gicas no
uteima (Jisjuncional con el 15.

14.53%.
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Proporcion de Pcrdidas de Pacientes
Derivados con Diagnostico de
Tuberculosis Pulmonar BK (+)

RESUMEN

Lic. Guaclalupe D. Castillo Loz (1)
Lic. Daysi Villarroel (1)

El presente trabajo de investigacion permitirc determinar el nimero de pacientes atenclidos en elHospital
Hipolito Unanue de Tacna- Consultorio de Neumologia, diagnosticados con Tuberculosis, derivaclos a otros
estabecimientos de Salud en el periodo de Enero a Diciembre de 1997.

Se hace necesario conocer cuan significativo es elporcentaje de pérdicdas en este grupo de pacientes y el
periodo de tiempo que demora enllegar el paciente derivado al establecimiento de salud que le corresponde, ya
que pueden constituir un abandono previo al inicio del tratamiento y asi determinar elimpacto que puecdan tener
sobre las acciones del Programa de OCntrol de la Tuberculosis tanto a nivel de la Sub-Region de Salud de
Tacna como a nivel nacional se ha deteminado trabajar con pacientes diagnosticados conTBC Pulmonar BK
(+) por consituir el grupo de mayor prioridad epidemioldgica.

INTRODUCCION

El Programa de Control de la Tuberculosis en el
Perti. ha logrado significativos avances durante el
quinquenio 1991 - 1997 para el control de enferme-
dad. triplicando la capacidad de diagndstico y trata-
miento particularmente en 1993 - 1997 e incorpo-
rando al 75% de los servicios de salud a actividades
del PCT., que haora garantizan el acceso a un diag-
nostico y tratamiento gratuito antituberculoso.

De los casos encontrados el mayor nimero co-
rresponde a pacientes con TBC pulmonar BK + con-
siderando que la tasa de morbilidad general por Tu-
berculosis del 340.27 x 100 hab. y la tasa de inci-
dencia de TBC PBK (+) 203.06 x 100 Hab. (Fuente:
PNCET - PNCT) conslituye una de las metas mas
importantes en esta etapa de consolidacion del Pro-
grama de OCntrol de la Tuberculosis, incrementar
sostenidamente la identificacion y examen dle sinto-
madtico respiratorio, a través de la busqueda de ca-
s0s entre las atenciones que brindan enlos servicios
generales de salud, expecialmente aquellos que tie-
nen elevado numero de consultantes.

AUn teniendo poblacion asignada y atender a la
demanda, los consultantes que acuden al hospital,
lo hacen motivados por factoes relacionados con la
idiosincracia de los demandantes, quienes proceden
en su mayoria de distintas zonas periféricas, asi
como de diferentes ciudades cercanas como Puno,
Moquegua e llo, ocn quienes tenemos elevado indi-
ce de migracion e intercambio comercial. Propician-
do que sea el hospital quien realice el mayor numero
de derivaciones.

(1) Enfermeras del Programa de Tuberculosis Pulmonar
del HHUT.

MATERIAL Y METODO:

Seleccion de la muestra:

Criterio de Inclusion:

* Pacientes diagnosticados y derivados con
TBC Pulmonar BK + en el periodo Enero -
Diciembre 1998.

Criterio de Exclusion:

* Pacientes diagnosticados y derivados con TBC
Pulmonar BK (); cultivo (+ )y formas extrapul-
monares.

Instrumentos:

* Libro de Registro de Sintomatico Respirato rio

* Libro de Registro y Seguimiento de Pacientes.

* Registro de Derivaciones del Hospital Unanue de
Tacna.

* Notificacion de los casos.

Los resultados se consolidardn en cuadro anexo.
Tipo de Estudio:
Descriptivo - Transversal.

DISCUSION Y COMENTARIOS

*  Durante el proceso de capacitacion y diagnos-
tico, la atencion al cliente debe ser de calidad y
con la calidez necesaria, para lograr que el pa-
ciente sea conciente de su enfermedad y acuda
en el menor tiempo posible a su establecimiento
de salud destino.

*  [s muy importante tener en cuenta la consulta
médica y la entrevista de Enfermeria en la cual al
paciente se le brinda una atencién integral, con
la calidad y calidez necesaria para lograr que la
respuesta dle paciente frente al diagndstico y tra-
tamiento sea aceptado con responsabilidad  y
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pleno conocimieblo de su enfermedacd,

+ [l rabajo en equipo es un pilar  indispensable
para el seguimiento y la vigilancia de los pacien-
(es derivados y por consiguiente en la ¢ mfirma
cion inmediata de los mismoa asf como Ja buis-
queda oportuna en caso de no llegar al estable

cimicnto destino.
RESULTADOS

CUADRO Nro. 1
PROPORCION DE PERDIDAS EN PACIENTES DERIVA-
DOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

b
ESTABLECIMIENTO DERIVACION DE PACIENTES |  TOTAL
DE SALUD ‘CoNFRMADAS | NO |

| DESTIN | CON SN CONFIRMADA| N° %

,,,,,, | RESP_RESP | |
CENTRODESALUD | 214 1 |1 215 78

| PERIURBANO |

CENTROS DE a0 |0 41 15

| SALUD RURALES

DERIVACIONES 3 15 |15 18 7

| EXTERNAS

I B

| TOTAL | 258 16 15 274100%

‘ ‘ N

| S
dro evidencia que el 78% de deriva-
C.S. Periurbanos con 99.5% de

derivaciones confirmadas y con respuesta, hay un
caso derivado qué no lleg6 a el C.S. a pesdr de
haber hecho la busqueda respectiva.

Es notable también que existe un 7% de derivacio-

nes fueron realizadas a ofras ciudades como Puno,

Arequipa, llo, Moquegua y Lima de las que solo se
confirmaron (3) 17% el 835 (15) ho se logro confir-

El presente cua
ciones fue hacia los

__ Revista Médica del Hospital H. Upap,
Ue

v Constinuar trabajanclo sostenidamente ymey,
ol sistema e dervaciones en lo que se r!‘fl('rf("
derivacliones externas, que sin dejar de: ser }ﬂ
porcentaje slgnificativo es relevante pare ef "
pacto cle las acciones de sailucl el Prograrye, f}-
Control de e Tubere uosis del Hospilal l//,,,/,)i‘((:'

Unanue y dela sub- Region de Salucl e Teicn,
[}

CUADRO Nro. 2
PROPORCION DE PERDIDAS EN PACIENTES DER|y,
ERCULOSIS PULMONAR BK (+)

DOS CON TUB
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

ENERO . DICIEMBRE 1997

ESTABLECIMIENTO

DERIVACION DE PACIENTES | TOTAL

'CONFIRMADAS | NO

DE SALUD CON SN CONFIRMADA N 1

DESTNO  |mese RESR | ()
CENTRODESALUD | 161 0 | 0 161 82
CPERURBANO | 1
CENTROS DE 25 0 |0 25 13
| SALUD RURALES S NP S
DERIVACIONES 3 7 |7 10 5
EXTERNAS |
G N— |
TOTAL 8 7 |7 ' 196100% |

ue deltotal de casos cliagnosticados

Se observa q
0) el 82% corresponde a

con TBC Pulmonar (+) (18
C.S. Periurbano, el 13% a C.S. rural con el 100% de

derivaciones confirmadas continua evidencidndose
que de las derivaciones externas el 70% no son
confiramdas y solo el 30% tuvieron confirmacion con

respuesta.

(*) Nimero no adicional

CUADRO Nro. 3

TIEMPO QUE DEMORA E
EN LLEGAR A SU ESTABLECIM

| ESTABLECIMIENTO TIEMPO DE DEMORA EN LLEGAR A ESTABLECIMIENTO DE SALUD
DE SALUD e T
DESTINO 0.24HRS * | 43 HRS. # 79 | 9| TOTAL| *
o 72| R TO
CENTRO DE SALUD 148 92 12 7 1 1 | 161 97
PERIURBANO ‘
CENTRO DE SALUD |20 80 2 8 3 1” 7127 55 13
RURAL | 1
TOTAL . 149 80 33 18 | 4 | 2 | 18 |100%
\ -
paa€”7

L PACIENTE DERIVADO

IENTO DESLUD DESTINO

Del presente cuadro podemos observar que dad

tes llegan a su C.
igual manera obsevamos que el
Ello dondiciona
no a su domicilio.
* no se consider la derivacio

: a la cercania de los Centros de Salud Periurbanos los
S, destino dentro de las 24 hrs. en un 92%, ofro porventaje (7%) espera
80% de derivacion a zona rural llega a su C.S. destino.

do a la distancia y facilidades de transportes hasta llegar a el establecimiento

. . C
al dia siguien'®

de salud &’ o

n externa por no tener fecha de confirmacion

|
|
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CUADRO Nro. 4
ERIVACION DE PACIENTES DEL HOgpiTAf

HIPOLITO UNANUE DE TACNA SEGUN
DIAGNOSTICO DE TUBERCULOS|S

ENERO - DICIEMBRE 1997

HIAGNOSTICO DE

DERIVACION HOSPITAL HIPOL T
AN VAL

NANUE DE TACNA

DESTINO PROGRAMA DE
- | CONTROL LA TR
1 N“l %
TURBECULOSIS PULMONARBK (+] | 196 72
'TUBERCULOSISEXTRAPULMONAR | 78 | g
CULTNO (H)YBKG |
oA 24 |100%

El presente cuadro evidencia que sobre N total de 274
pacientes derivados del Hospital Hipélito Unanue de Tacna
alosCentros de Salud el 72% correspondiente al Diagnésti-
co de tuberculosis pulmonar BK (+) y un 28% a otras for-
mas de TBC.

CONCLUSIONES

En el presente trabajo de investigacion, referente a la
proporcion de pérdidas en pacientes derivaclos con

49

Tubercodosis Polmaonar 13+, e copiclog e o sl

qraente

Y Que del total de clerivaciones 274, ¢l 99,5% 500
confimaclas con respuestas, existe unet derioacion
consicderacla como no confiranmcle ty cjtie o pesr cle
haber hecho la buisquecla respectiva no se pclo
ubicar al paciente consicleranclole cormo abanclo ric

Observamos también que el 83% cle derivaciones
externas no son confirmaclas. ain hacienco el se-
guimiento cle las mismas.

Este aspecto es significativo ya que  condiciona el
impacto de las acciones de salucl clel Programa cle
Control de la Tuberculosis.

* Se ha determinaclo que el100% de pacientes cleri-
vacdos con Diagnostico cle Tuberculosis Pulmonar
BK (+) han llegaco a su establecimiento  destino.
consideranclo solo la derivaciones internas de la
Sub-Region de Salud de Tacna.

Es necesario resaltar que el 70& ce derivaciones ex-
lernas no son confirmadas.

* El 80% de pacientes con Diagndstico de Tubercu-
losis Pulmonar BK (+) legan entre las 24hrs. de ser
derivadas.

Una sustancial demora de 48hrs. en el 18% de pa-
cientes.

BIBLIOGRAFIA

.- Tubercuosis en el Perti. Informe 1995
Situacion de la Tuberculosis en el Mundo
Dr. Fabio Luelmo 91 - 93

2.-  Doctrina - Normas y Procedimientos para el
Control de la Tuberculosis en el Pertt - Octubre
95 (G0O-95)



Revista Médica del Hospital H. Unan,,,

Mortalicdac Porinatal on ¢l
Hospital Hipolito Unanuc de Tacné

RESUMEN

se realizo el estudio «MORTALIDAD |

finalidad de determinar la frecuencia, porcentaje y lasas e mortalidacl p ¢
aclas con la muerte clurante esle perioclo.

fetal 1ardio u neonatal precoz y las causas relacion

Para ello se revizo el banco de datos del Sistema Informatico
Servicio de Neonatologia, durante l0os anos 1992-1997 se prese
evaluaron 308 muertes perinatales, 207 fueron oObitos fetales tarc

La Tasa de Mortalidad Pcrinatal (TMP) encontrada es 19.26 PO
feral rardio (TMFT) y 6.32 al nconatal precoz (TMNP).

Las principales causas dc mucrfe fetal tardia fueron compli
membranas. otras afecciones y las mal definidas. hemorragias,

Jormaciones congénitas. Las causas de mucrfc nconatal precozmds frec
aparaio respiratorio y dentro de éstas la membrana hialina: luego las malformaci

y el sindrome neuroldgico e injuria cerebral.

Comparando con estudios anteriores, se concluye que la tendencia

S0 Yy es una de las mas bajas a nivel nacional.

INTRODUCCION

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

Durante este periodo, el producto de la con-
cepcion esta sometido a una serie de riesgos que
dependen fundamentalmente del ambiente materno
en el cual crece y se desarrolla, y del ambiente exte-
rior (que puede ser tan favorable 0 no como el am-
biente materno). L.as afecciones perinatales que no
logran producir la muerte, ocasionan con frecuencia
secuelas neurologicas y motoras que llegan a cons-
tituir una pesada carga para la jamilia y la sociedadl.
La OMS informa que la mortalidad ligada al emba-
razo y parto constiluye mas de la mitad de la morta-
liclacl infantil aunque publicaciones mdas recientes in-
dican que las afecciones originaclas en el periodo
perinatal representan el 0.9% del total de jallecimien-
10s y ¢l 55% de la mortalidad infantil (Estados Uni-
dos): 2.7 Yy 35.8% (Chile); 3.8 y 55% (Argenlina); 4.5

(1) Pediatra Perinatélogo del Servicio de Neonatologia del HHUT.
(2) Gineco-obstetra del HHUT.

(3) Jefe del Dpto. de Gineco-obstetricia.

(4) Obstetriz Asistencial del HHUT.

D Manuel “Teoria eneddr
Dr Jacinto Darcenc Quintene (2
D Luis Scilcizar Hucjercle ¢,
Ohst. Dicne Hucnco Apaizer .,

SERINATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUILE DIE TACNA» cor g

erinatal. asi como cle sus componentes

Perinatal (CLAP-OPS/OMS) Yy los reqistros cle|
ntaron 15,991 nacimientos, de las cuales se
lios y 101 neonatales precoces.

r mil nacimientos, correspondiendo 12.94 |

caciones de la placenta. cordon umbilical o
hipoxia intrauterina y asfixia neonatal, y mail-
uentes fueron las enfermedades del
iones congénitas, infecciones

de la mortalidad perinatal va en descen-

y 39.2% (Colombia); 5.0 Yy 29.8% (México); y 7.2 y
28.3% (Perti) respectivamente.

En el presente siglo. las tasas de mortalidac
perinatal en los paises desarrollados han disminui-
do en forma acelerada, alcanzando cifras tan bajas
como 7.3 (Suiza). 7.9 (Alemania), 8.58 (Suecia), 8.7
Japon) y 10.8 (Estacdos Unidos). Mientras que en
América Latina las tendencias son diferentes, encon-
trandose tasas elevadas como 24.4 (México) y 31.9
(Brasil). En nuestro pais se reporta tasas de 53.55
(Trelles), 65.0 (Castello) y Cervantes y cols. encon-
fraron una TMP Hospitalaria de 19.1.

MATERIAL Y METODOS

Es un estuclio epidemioldgico, analitico. Se esco-
gio el periodo del 1 de enero ce 1992 al 31 de cli-
ciembre de 1997, durante el cual se atendio en ¢
Hospital Hipolito Unanue cle Tacna un total ce 15,991
nacimientos, de los cuales 308 fueron muertes
perinatales.

Para el andlisis esiadlistico se utilizo el cdlculo d€
Tasas cle incidencia y Tasas de Mortaliclad

Ll instrumento que se ulilizo fue la Historia Clinica
Perinatal Base y los registros estadisticos del Serur
cio de Neonatologia.
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RESULTADOS

=i el periodo de estocdio (oo 1OO7) e 15
NAcIMICNTOS. 3OS JUCTON IMHCTes periyyaofes
TMP fue de 19 260 e Jos coniles 207 (eron eres
jerales tarclias obteniendo tna TMIT e 120411107
MUCHTES NCONAITICS PICCOCES cony 1y ITMNE (e 5 3
Comparana [0 SIS 1sas con fres CSILos anterio
res CneoNiramos que han: disminico, sje iclo entre
Cslas, I mas notoria la I'MNI (( alfico NO !

a0
Il

Las causas mas frecuentes e Muerte Iretal
Tardia fueron las complicaciones de Jag placenta, cor-
don umbilical o membranas (33,44, seqguidas de
otras afecciones y las mal definidas (18.6), I lego las
hemaorragias (15.9%), hipoxia intrautering y (1517.\'1’(1 al
nacer (13.5%) y-malformaciones congénitas (6 8%)
«cuadro NOT).

Las causas de muerte neonatal precoz
mos como la mas importante q las enfermedacles
del Aparato Respiratorio (4.1.58%), dentro de los cua-
les la enfermedad de Membrana Hialina alcanza el
30.69% del total: luego las Malformaciones congéni-
1as (37.62%). en tercer lugar las infecciones (9.90%) ( J
el Sindrome Neuroldgico e Injuria Cerebral (6})4%)
(Cuadro N© 2).

’ncontra-

Comparando nuesiras tasas de mortalidad en re-
lacion a las encontradas en otros hospitales a nivel
nacional, fueron una de las menores. (Cuadro N©
3).

DISCUSION Y COMENTARIOS

En nuestro estudio, la relacion entre la Mortalidacl
Fetal Tardia y Mortalidad Neonatal Precoz, es de 2 a
1. Pero en paises desarrollados la relacion es de 1 a 1.

Se ha encontrado 308 casos de muertes ocurridas
en el periodo perinatal, lo cual nos da una TMP dc
19.26. En el hospital Hipdlito Unanue de Tacna se
han realizado tres estudios previos, asi Ticona en
1980 reporta 37.76 y Belatnde-Cahua en 1982,
34.29, Ticona reporta un estudio posterior, de 1983-
91 con una tasa de 23.79. Esto indica una disminu-
cion de esta tasa.

En otros hospitales de nuestro pais se encuentran
lasas menores a la nuestra tales como las reporia-
das por Rejas con 11.95 en el Hospital Militar Cen-
Iral, 13.40 en el Hospital San Bartolomé de Lima y
Hospital Rebagliati del IPSS con 14.46; Yy mayores
anuestra tasa tales como; 25.4 en un estudio de 10
Hospitales de Lima y de prouvincias con el Sistema
Informdtico Perinatal (SIP); 32.70 reportado en Infor-
e esiadistico en la Maternidad de Lima; 31.8 en ¢l
Hospital Alcices Carrion del Callao; y 35.0 en el
Hospital Mariq Auxiliadora de Lima. Se han realiza-
o tres grandes estudios sobre Mortalidad Perinatal
en el Perd: el primero por Castello en 1967 que re-
Porta 49, 9: luego por Freyre en 1988 con 54.0,
ambos en hospitales del MINSA, y. finalmenic
Cervanies y cols. en el ano 1988 en hospilales el

B

VINSA 1SS con 19 1 Poelermes carie luir eftie nes-
rermertalielacl e<openor en e reparterdler por et ey
i ¢he esmios niee loneiles

10 Iasa e Mortalickaed Feeal Tardize or ritiesieeo
cstielio fie e 1368 T 1980 Ticane reportc
05 35 Ielavmele¢ cthivier err el atier 1982 1A 4A
Ticonc reporta un estelioy prosterior. cle [Os 391 cor
una tasa de 1587 por o epe sefclarrnos ofte e
Vortaliclacl Fetal Tarelier en noestrer reelicn biet clisrri-
nuiclo

I:n otros hospitales cle nivestre peis se erncuenrern
1asas menores o le nuestra tales corma ern el Flospital
Alcicles Carrion clel Calleiey con 7.8; en el Militar Cer-
tral cle Lima Rejas reporta 7.94; Oliveros en el
Rebagliati de Lima 7.52; San Bartolome con 9.7 7
mayores a nuestra tasa, son reportaclos por el Hos-
pital Docente cle Huacho 14.20: Rocdriguez en el
Cayetano Heredia de Lima reporta 14.26; en la
Materniclacl 19.1: en el estuclio cle 10 Hospitales por
el SIP se encontrd 18.7; en Maria Auxiliadora e
Lima 19.7; y en el Hospital 1l cle Sullana con 33.5.
Declucimos que nuestra Mortdliclacl Fetal Tardlia es
menor a la mayoria de los estuclios realizados da ni-
vel nacionail.

La Tasa dc Mortaliclacd Nconatal Precoz encontra-
da cs dc 6.32 y al comparar con estuclios anteriores
encontramos que nuestro resultado es menor que el
encontrado por Ticona en 1980 que reporta 12.41,
por Belaunde-Cahua en 1982 con 15.82 y Ticona
reporta un estudio posterior cle 1983-91 con una tasa
de 7.77, evolucionando positivamente debido a una
mejor preparacion cel personal médico y cle enfer-
meria, ya que no se ha avanzado en cuanto a tec-
nologia médlica ni de laboratorio. entre otros. que
hubieran contribuiclo a disminuir mds la Mortalidaci
Neonatal.

Dentro de las instituciones hospitalarias del pais.
enconiramos que la TMNP es mayor al reportaclo
por Rejas en el Hospital Central Militar de Lima con
4.01 y en el Hospital de San Bartolomé con 3.8 9]
menor a los publicados por el estudio del SIP en 10
Hospitales con 6.7; en el Rebagliati con 6.94: en el
Hospital Cayetano Hereclia con 9.60: en el Hospital
IPSS del Cuzco con 14.0: en el Hospital Maria
Auxiliadora con 15.3; en la Materidad de Lima con
17.78 y en el Hospital Alcides Carrion del Callao con
24. Por lo cual concluimos que nuestra TMNP es
una de las mas bajas del pais.

El examen Anatomoparologico que es importan-
te para todo diagnostico de causa de muerte, sola-
mente se realizd en el 20% de muertes perinatales (6%
Jetales y 60% neonatales). Las necropsias se reali-
zan con mas 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; ejemplos dignos cle imitar. La
cevaluacion cuidacosa clel obito perinatal para diag-
nosticar la causa de muerte, es importante para una
asesoria genética oportuna para la familia.



TASA POR MIL

8391 !

79.80 |

92-97

SN

M. PERINATAL

CUADRO Nro. 3

TABLA COMPARATIVA DE MORTALIDAD PERINATAL

CENTRO HOSPITALARIA ’ ANOS | MET. | MMP | TMP
Hosp. Hipélito Unanue de Tacna 79-80 | 25.35 1241 37.76
81-82 | 18.48 15.82 34.29
8391 | 15.87 7.77 23.79
9297 | 12.94 6.32 19.26
Hosp. Maria Auxiliadora 88-89 | 19.70 15.30 35.00
95 | 21.50 5.40 27.00
SIP (10 Hospitales) (*) 88-92 | 18.70 6.70 25.40
Hosp. Central Militar de Lima 80-89 7.94 4.01 11.95
Hosp. San Bartolomé de Lima 85 - -- 15.17”
9 | 9.70 3.80 | 13.40
Hosp. Docente de Huacho 95 | 14.20 )
Hosp. d ela Maternidad de Lima | 79-87 14.41 11.33 25.74
94 | 17.00 14.00 31.00
95| 19.10 | 13.60 | 32.70
96 17.78
Hosp. Apoyo [ll Sullana | 94-95 | 3350
" Hosp. Rebagliati de IPSS Lima | 70-89 | 9.71 | 1012 | 1943
85-90 | 9.90
92-95 7.52 6.94 14.46
Hosp. a;egrﬁ Heréc;—;_lilrr; *%5 14.26 7
kkkkkk - 94 | 950 |
Hosp. Alcides Carrién. Callao 94-95 7.80 | 24.00 | 31.80
THop PSSCwxo | %[ [1800 |
123 Hospitales (MINSA-IPSS) || 9w | 9s0 1910

* Hospitales: Maria Auxiliadora, San Bartolomé,A. Loayza, Maternidad,
Cayetano Heredia, César Lépez, Tahuantinsuyo Bajo de Lima. H. Unénue
Tacna, El Carmen de Huancayo, UTES Imperial de Canete e IPSS de

Piura.
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CUADRO Nro. 1

MORTALIDAD FETAL TARDIA POR
CAUSA DE MUERTE

| CASOS

CAUSA DE MUERTHE "
I Com. Placenta, ( ordan Umbil
o membranas 65 140
9 Otras afecciones v las mal
definidac 5% 17.6()
3. Hemorragias 33 1590
4. Hipoxis Intrauterina y Asfixia
al nacer 25 12,50
| 5. Malfomaciones congénitas 14 670
| 6. Complicac. del Parto y Trauma
‘ al nacer 12 5.40
1 7. Enf. Maternas Relac. con
] el embarazo 11 5.20
| 8. Infec. Perinatales y
‘ sifilis congénita 7 6 280
| It OTAL 207 1000‘0”

CUADRO Nro. 2
MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ POR CAUSA

DE MUERTE
CAUSA DE MUERTE N°CASOS %

1. ENFERMEDADES DEL APARATO T
RESPIRATORIO 42 |1 4158
Membrana Hialina 32
Bronconeumonia .06
Aspirativo meconial 04

2. MALFORMACIONES CONGENITAS | 38 | 3762
Polimalformado ‘ 9 |
Cardipatia Congénita ‘ 7
Anencefalia “ 4
Sindrome de Down “ 4
Hernia Diagragmatica : 3 |
Acondroplasia ‘ 3 L
Hipoplasia pulmonar + Angenesnachal‘ 2 \
Sindrome de Turner \ 1 \ |
Sindrome de Pierre-Robin 1 \
Encefalocele ‘ 1
Gastrosquisis ‘ 1 \
Sindrome de Vientre en Ciruela | I
Onfalocele ' 1 l |

3. INFECCIONES 10 : 990
Septicemia Clinica 7
Sifilis Congénita

4. SINDROME NEUROLOGICO E
INJURIA CEREBRAL o7 | 6%
Encefalopatia Hipéxica Isquémica
Hemor ragia Cerebral

5. INMADUREZ GENERALIZADA 03 297

6. TRAUMA OBSTETRICO 01 099
Luxacién Atlo-Axial 1

TOTALES Tror | 1007

| | _—

A
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1.as CAUSAS Mas frecuentes de muerte el oy
dia fucron las e mplicaciones de o placento. oy
don umbilical o membranas (33 4%, scquidas
oiras afecciones g las mal definidas (18 6%), henyo
agias (15.9%). hipoxic intraciering v asfixicr al ey
(13.5% U WONMAciones congenitas (6.8%). Al com
parar con oS cstudios: como Barahona o Mg
co. U Ceroantes on ol Perv encuentran o Qsfixicr 1y
malforMmaciont S Congenitas como las casos meas
iMpONanies dle muwerte fetal tardia

ALanclizar Ins cansas de mierte neonatal precoz
CNCONramos corno e mds importante o las enfer-
medaces del Aparato Respiratorlo (41.58%), clentro
e los caales o enfermerdeel cle Mermbraner Hiclined
alcanza el 30 6% el total, Tteegey Ieis Melformecleo-
Nes Conagenitas (37 62%). en tercer luegar las Infecclo-
nes (9.9%) seeiicley por el Sinelrorne Nevroldico e
Injuricr Corebral (6. 94%)  Compararicle cor otros o5
1clios, nuestros resuliaclos son semefantes o los re-
portaclos por Rejas en el Hospital Centrel Militerr. 1y
por Berlancga en México
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RESUMEN

La demora en la atencién de Salud del Hospital de Apoyo Nro. 01 Hipolito Une
analizarse a travéz.de los procesos, diagramas y fluxogramas apropiados para ia ren |
de redlizar las correcciones respectivas para aplicar mejor las actividacles y los fiempos, dlsmmug/ehdo las
distancias en los casos necesarios, facilitando al paciente su atencién sea cada vez menory la efectividad de|
Servicio sea de alta calidad. , .

Después de examinar todas estas causas de quejas o reclamos, se ha realizado el examen respectivo de
acuerdo al cuadro y grdfico del andlisis de Pareto, para valorar cada una de las quejas: ¢ 1? este modo poder
hacer las correcciones respectivas dando verdadera importancia a cada uno y dar solucion a los problemas
planteados.

Durante el exdmen de las quejas podemos obseruvar tanto en el Cuadro como en el Grdfico de Pareto que
corrigiendo las 5 primeras causas o quejas se habran solucionado el 63.83% de los problemas. Consideramos
estas causas como las principales y que es necesario corregirlas enelmenor tiempo posible, sin dejar de atender
el resto de problemas que evaluaremos de segundo orden al hacer prioridad de resolucion de las quejas o

nue de Tacna, después de
| fin nos abren la posiblidac

reclamos por demora en la atencién de Salud en el Hospital Nro. 01 Hipdlito Unanue de Tacna.

INTRODUCCION

Considerando la atencion integral de Salud con
calidad, como objetivo fundamental para recuperar
y elevar el estado de prevencion, curacion recupera-
cion y rehabilitacion del paciente.

ESs necesario proporcionar estos servicios de Sa-
lud, integrando su funcién, mejorando permanente-
mente la calidad de la atencion, brindando los es-
fuerzos a todos los grupos, tanto de prouveedores
como usuarios, tratando de que los seruicios pres-
tados con calidéz se apoyen mutuamente para brin-
dar una atencion con e€ficiencia, que tenga como
resultado la satisfaccion total del paciente.

Uno de los topicos o puntos importantes a consi-
derar, para poder cumplir con nuestros objetivos;
entre otros se destaca como un permanente proble-
ma el de LA DEMORA EN LA ATENCION DE SALUD.
Esta demora se produce en diferentes momentos
durante la atencién del paciente; desde el momento
en que se presenta al Hospital hasta haber termina-
do su atencion, y pueda retirarse a su domicilio.

MATERIAL Y METODOS

Para el efecto de redlizar el trabajo se han utilizado
y destacado algunos puntos claves en esta demora
de Atencion de Salud:

(1) Jefe del Departamento de Pediatria
(2) Médico Anestecista

(3) Jefe del Departamento de Medicina
(4) Enfermera de HHUT.

1.- INFORMACION:

1.1 Desde la informacion que no se realiza ade-
cuadamente por falta de personal capacita
do e incentivado para cumplir adecuadamen
fe su funcion; se produce una pérdida de tiem
po muy dificil de calcular, pero si en sus
efectos.

1.2 Luego de eslo, el paciente se desplaza a trigje
cubriendo una distancia madianamente lar-
ga.

2.- DURANTE EL TRIAJE:

2.1 Ladistancia desde el ingreso al Hospital has-
ta el lugar del trigje es largo y se forman co-
las que son mas extensas los dias lunes, vier
nes y dias después de un feriado.

2.2 Durante los datos y referencias que se pro
porcionan en el trigje, tambjén se producen
demoras, ya que es una sola persona quien
realiza esta funcion.

3.- EN EL LUGAR DONDE FUNCIONA CAJA:

3.1 Se Jorman colas para la cancelacién de aten
cion o consulta.

3.2 Si el paciente es indigente, debe desplazarsé
una distancia larga, hasta ser atendido enla
oficina de Servicio Social para el estudio rés
pectivo.

3.3 Después de realizacio el pago, se traslada @
Admision con una distancia relativamente
mediana.
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4.-IEN A OFICINA DI ADMISION:
4.1 Nuevamenic, se forman colas

I iclentificacion o la bus

Clmica.

S1es necesario-hacer una 1isionia ¢ Inica

nueld, se real; lllll](’ll(l(l(l(\])(ru ,)(””/”

identficacion de Oros datos del paciente.

3 Ll paciente despucs de e

s para realizan
queda de la Historia

SO0 Se desplaza al
CONSUNONO eXIemo respectivo, cubrienclo una
larga distancia.

ENCION EN CONSLUTORIOS EXTERNOS:
Llegando el paciente al consultorio
deve seratendido, hace una e

92

donde

spera demasia
\)I(z“m mientras se ransporta la historia

clnica. serealiza la atencion médica y se dan

las indicaciones respectivas.
5.2 Si el pacientc necesita reclamar lo incomple-
10 de su historia clinica u otras condliciones,
el paciente debe desplazarse nuevamente a

admision, para que se de solucién al proble-
ma planteado.

6.- ATENCION DFL PACIENTEE POR PERSONAL

PROFIESIONA

6.1 El pauune mgresa al  consultorio externo,
para tomdarsele funciones vitales y otros da
10S.

6.2 Ll pacienie espera la atencion médica res-
pectiva luego de la cual se desplaza a farma-
cia 0 a su domicilio.

6.3 Si es necesario realizar examenes auxiliares,
el paciente debe trasladarse a laboratorios o
rayos X, cubriendo una larga distancia.

B 55

70 ATENCION PARA LEXAMENES AUXTIAIRES (LA-

BORATORIO, RX, OTIROS):

7.1 Il paciente, cebe esperar sequn el examen
auxiliar solicitaclo que se le dé - la atencion
respectiva (tiempo muy varlaclo t my clifi
cilmente cle calcular).

7.2 Il paciente se retira a su dormicilio,

- OFICINA DIEE ARCHIVO:
8.1 Después de ser atendido el paciente, las his-
torias clinicas son registraclas y tabulaclas.
8.2 La Historia Clinica se archiva.

CONCEPTOS IMPORTANTES A TENERSE EN CUEN-
TA ENLA ATENCION AL PACIENTE QUE ASISTE
AL HOSPITAL DE APOYO NRO. I HIPOLITO
UNANUE DE TACNA.

CONCEPTO DE CALIDAD:

Cdlidad, es el cojunto de atributos o funciones de
un servicio que cubre las exigencias de un cliente,
con rdpidez, efectividad y que se deben realizar des-
de la primera vez que asiste el paciente a NUESIros
servicios; que incluye los esfuerzos de todos los com-
ponentes de salud, en la mejora continua de los pro-
cesos de calidad para que el servicio recibido por
nuestros usuarios sea constantemente cdlida y acor-
de con las necesidades del paciente.

CONCEPTQ DE NO CALIDAD:

La no calidad es no poder satisfacer adecuada-
mente las necesidades de salud del paciente cuan-
do éste lo requiere y sin brindar calidez y eficiencia.

DIAGRAMA DE ICHICAWA CAUSAS Y EFECTOS

e —
Mala informacién Il Demora de Triaje l ’ Sobrecarga en Caja Demora en Admisién Espera en Consul. Externo
- B
\ \ No cumple
) \ horario
\ Mala referencia \
\ del dano— — s\
\ \ Indigencia Falta de
\ \ responsabilidad —
\ Atiende unsolo
\ trabajador ———— > \\ Exceso de
\ \\ Consultas —— Atencién
Atiende \ \ ;
unsolo \ \\" en Consultorios
S : - o , Externos
yan
del Hospital
/ «Hipélito
/ H. C. Nuevas Unanue»
/
/
/ Pérdida de
/ H. Clinica
/ /
/
/
/ /- /
Y I
|
L Desorientacién del T | Colas —I [ Galas r Colas Espera porlongada
S | I




FLUOGRAMA DE ATENCION EN CONSULTORIOS EXTERNOS

T
H: CLINICA

—> L ADMISION

INFORMACION
[ [
— | TRIAE CAJA
. Colas (1 sola per- . 1 sola caja
sona) (collas) .
- Mala referencia . Indigencias
del dano. (S.5)

. Cola

——> | CONSULTORIO| ¢ ]
| EXTERNO

,‘_
\
|
J >

- ~—7 | HOSPITALIZACION

>xmOZmO
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TECNICAS DE PROCESO
T | | R
Nro ACTIVIDADES DISTANCIA TIEMPO ’ ‘ | ‘ | l |
( ) | \ F ‘ ‘ v ‘ D 1 l
1.- | TRIAJE 10 Metros | 12 Minutos ‘ ‘ ‘ |
| FoomarCola | | 10 Minutos o |
Datos y Referncia | 2 Minutos ; o ’
2- | CAIA | 7Metos| ‘ ="_| I
Formar COla ) 5 MinutBs_ ' ‘ ¥ ‘
Indigencia 80 metros | 10 Minutos ) »’/lf/ ‘| )
Pago Ticket 2 Minutos 1 | N
Traslado a Admision 5 Metros 1Minuto | X I
3. | ADMISION oL
Formar Cola 5 Minutos 7_1; - I B R A,;ﬁ
Busqueda de Hist. CLin. 4 Minutos | ) . L ‘ ]
Nueva Hist. Clin. 10 Minutos 77 ; ,:,l‘. S -*—L ; \J
4- | H.C. CONSULTORIO I R N S
EXT. 25 Metros I - 74A_iA ‘
Sala de espera 120 Minutos o Yo 1\
Reclamo y Transp. H.C. | 50 Metros | 5 Minutos - < | ‘
5.- | ATENCION PACIENTE 15 Minutos T | |
6.- | EXAMEN AUXILIAR 80 Metros | 60 Minutos X j
7.- | ARCHIVO . ‘
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RESULTADOS

ANALISIS DEL PROCESO

PREGUNTAS b - - R
o B QUE? | CoMO? POR QUE? 1
‘ ELIMINAR | DESINFORM ACION ‘

‘ 1 Todo Personal de Informacidn | Mejorar la Atencidn y ‘
‘ Maquetas descongestionar \
‘ Seniales, etc. ‘
CAMB[AR ADM]S]ON \ i |
1 Sistema Tecnologia de Punta Para agilizar el
BINAR | funcionamiento
COMBIN: LABORATOR] ‘
FARMACIA O R - Ubicacion  Uniendolos Porque facilita
CON CAJA ‘ atencién y disminuye
" T E—— [ tiempo y distancia
MEJORAR . TRIAJE . i S A——
| . CONSULT, iempo | . Aumento de Personal | . Insuficiente.
} A EXTERNA . Sistema Citas . Acumula pacientes.
[ R - ) . Cumplir horarios
SIMPLICAR CAJA - - T
} Ubicacién Junto a Triaje Ahorro de tiempo
L
TECNICAS DE PROCESO MEJORADO
Nro. ACTIVIDADES DISTANCIA|  TIEMPO
| CO|IrCd|= | D \/
1 ,‘ INFORMACION 5 Metros | 2 Minutos X
2. TRAJEYCAJA | 5Metros| 7Minutos 1
L Formar Cola y pago ‘X
3- | ADMISION | 5metros|
| Formar Cola ] 5 Minutos
4. | CONSULTORIO EXTERNO| 25Metos| |
| Sala de espera - | 60 Minutos | X
5. ATENCIONPACIENTE | | 15Minutos | !
6 | EXAMENES AUXILIARES | M B -
| FARMACIA - CAJA 80 Metros | 30 Minutos | |
NOT e A E N N :
| TOTAL 110 Metros | 1Hrs. 59 Min.
L[ TOIAL foasidl A RN E—
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DIAGRAMA DE FLUJOS CORREGIDOS

PACIENTES

\‘

- N g LABORATOR;O, |
INFORMACION | . o FARMACIA
“ON - >|  ADMSON # RI. HOSPITALIZACION|
. ) ‘ CAJA |
e S
|
|
|
|
|
R 2
N\ ALMACEN /
,//
GRAFICO DE LAS CAUSAS DE RECLAMO GRAFICO DE LAS CAUSAS
POR DEMORA DE RECLAMO POR DEMORA
EN LA ATENCION DE SALUD EN LA ATENCION DE SALUD
120 |
100 —
|
| [+ |
80 | o
[ =
60 | L
i =]
40 |
‘ =
20|
B
0 — I T 1
A C E @G | K M
B D F H L

B D F H J L
CAUSAS DE DATOS DEL ANALISIS

CAUSAS DE DATOS DEL ANALISIS
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CUADRO CON CAUSAS DE RECLAMO POR 1A
DEMORA EN LA ATENCION DE SALUD
ANALISIS DE PARETO

DATOS DEMORA EN LA ATENCION | Nros. DE[TOTAL | 1,
‘0 DE SALUD QUEJAS a \ ACUMU
cAU - | LADO
‘ A Tramite esticjistico dcmpmso ] | 60 15.97 -
. | MilnjHfO"‘l‘aCié“}fiESi“fofj"“cié") | 56 14.89 | 30.86
¢ Demora en el curso dela His. Cli 52 11383 | 44.69
D I Mal trato, ,F,a,“a caljdez - 46 523 T
£ | Insensibilidad delpersonal | 26 | 691 | 6383
F lr\cioydmtiwinish-qﬁﬂ | 638 YT
G | Buocacia Administativa | 22 | 586 | 7607
"4 Pemomalnocapacitado | 20 | 532 | 8139
Ii Ampliacion deﬁario—_ | 18 4‘78 - oT
T'r}:{orarios irEdic_uados (mmw‘m\ - 4‘26 TIIS
,,K,"’}:alta de Integracién dle personal 14 372 —~SiiE
"’i’j}—bra"ios programados no se cumplen 12 319 TS‘l
M | Abandono de Consult. por Profesional| 10 266 WA
“TOTAL 13 76 (i o

_E3

DISCUSION Y COMENTARIOS

para los efectos de tener unconcepto completo de
lo que significa el Reclamo por la Demora en la Aten-
cion de Salud en el Hospital de Apoyo Nro. | «Hipdlito
Unanue» de Tacna por parte de los usuarios ha sido
necesaria una encuesta en la que se han considera-
do muchos parametros o quejas que se producen
comunmente por los pacientes que asisten a solici-
iar atencion médica u otros en nuestro N0socomio.

Las cuales mds comuines han sido agrupadas por
similitud o relacion directa entre ellas, para los efec-
10s de hacerlas mds evidentes y claras para el andili-
sis respectivo. Son las siguientes:

A.- Bl paciente se da perfecta cuenta que existe un
irdmite enlos clatos y registro estadistico que es muy
demoroso.

B.- La mala informacion que recibe el paciente, para
la orientacion de los servicios que necesita y solicita,
con las respectivas pérdidas de tiempo.

C.- Se procluce una gran demora en ¢l curso que
se da a la Historia Clinica, que saliendo de estadisti-
ca hace un recorrido largo, sobre todo si ha sido
necesario hacer alguna gestion en Laboratorio, RX.
uolros.

D.- Los pacienies generalmente asisten al hospital
asolicitar un servicio angustiados, en Siress y espe-
ran un trato adecuado; sin embargo muchas veces
encuentran, poca amabilidad, mala atencion, falta
de calictez  otros mal trato..

E- Insensibiliclac enla atencion del pacienie. cuan-
do asisten o lo aqueja algun dolor sin que €l perse-
P)a’ Mmuesire preocu;jaci(’)n. por elcontrario son indi-
c;f’”'gf al problema. ‘

' baciente observa que s€

presencia falta de
C() ] iO ‘ . . 2
Ordinacion y aun desorganizacion a

dministrativa,

para el efecto de dar solucton a los problemas due
requieran participacion cirecta ciclrministrativa.

G- Burocracia acdministrativa; junto al punto ante-
rior ol usuario ve un exceso del persondl, Yy gue m-
chos de ellos aparentermente Nno reclizan ningund
funcion.

I'l.- Dentro del contexto ge
opinion de los pacientes que hay pe
cado o no capacitaclo para far funcidr
nan.

I.- Por motivos generalmente de trabcajo e
cientes, los horarios son inciclecuaclos y solicitan und
ampliacion de horas de atencion ya que no les aco-
moda el ya existente.

J.- Para los efectos de
especialistas,los horarios al parec
son mal programacdlos, ya que muc ;
cion se tiene que derivar 0 posponer dias p
bir la consulta.

K.- Otro de los motivos de observacion de los pa-

cientes es la no integracion del personal entre ellos.
bilidad de

ya que nadie quiere tomar la responsa _
loscasos y el paciente sufre la demora respectiva.

L.- Los horarios programados algunas veces no
se cumplen, por ausencia del personal profesioqal )
por falta de elementos para realizar algunos exame-
nes auxiliares. )

M.- Otras veces el paciente se queja que despues
de haber iniciado la consulta el profesional abando-
na el consultorio para realizar otras actividades y la
espera es mayor de lo normal.

sneral cle salucl exisie lci
rsoncl no callfi-
) cjue desempe:-

n los pad-

la atencion de los
er de los usuarios
has veces la aten-
ara reci-

CONCLUSIONES

Para la correccién diremos que las soluciones son:

A.- Agilizar el trdmite para la obtencion de datos en
el registro estadistico.

B.- Implementar una oficina o lugar de informa-
cién adecuado, con senalizacion,avisos, etc.

C.- Abreviar el curso de la historia clinica y los in-
formes de laboratorio yRx para ser ubicados en le
consultorio respectivo.

D.- Redlizar cursos de Relaciones humanas y pu-
blicas al perosnal profesional y auxiliar, etc.

E.- Responsabilizar a cada uno de los componen-
tes del personal de Salud sobre sus funciones, para
que no haya descuido con los pacientes.

- Coordinar acciones entre el personal asistencial
y administrativo, para el mejor logro de facilitar al
paciente los documentos y otros de su necesidad.

G.- Disminuir la burocracia administrativa y agili-
zar la atencion del paciente.

H.- Capacitar al personal sobre cada una de las
funciones de Salud, educando al personal sobre to-
das y cada una de las acciones que deben desarro-
llarse para brindar una atencion eficiente al paciente.

.- Ampliar los horarios de atencion en todos los
ambientes y consuitorios, para ayudar a los pacien-
tes, y familiares que trabajan y no pueden asistir enlos
ya existentes.

J.- Programar mejor los horarios de los especialis-
tas, para evitar posponer citas que muchas veces
son inconuenientes y abandono del tratamiento por
los usuarios.

K.- Preparar al personal sobre las responsabilida-
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imic f ; < consultas
lh‘cqu(‘um(munuh'mm;u'tumlm-rl(um;)hmun conluiclo con las ;

Iabaies: Cob “'7,'”1'(.1(':'(":1;5 I:Iv;lt(l/l]”)’({llr"lll):‘l’l v i necesario destacar que d pesar e (Oclas o
e (s quejas por la demorc en la atencion de Salu.rl(ﬂs.
pUblico usuario cle nuestro Nosocomio, (;(,mm(‘n'd('t
(ue muchas veces pese d labuena volunta d(;
personcal ;):‘rg[('.si()n(ll ( no profesional, no es Dr)s,‘b;'{
corregir en un tiempo mutj corio Io problemngs, S‘;'(
embargo nos hemaos propuesto hacer o "mf)f;s;"f,;r,{
para corregirlos, sobre toclo las cinco primeres o

sas de quejas.

10 e sts
dicdla dle tiempo quel
recuperacion.

1~ Hacer cumplir 1os horari
los profesionales ¢ implementar los sert ICIOS |
menes auxiliares para ct itar demoras o nueoas cl-
s, que incomodan al paciente.

M.- Recomendar alos profesionale
donen sus consultorios, sino despu

os programacdos por
5 e exa-

s que no aban-
¢és de haber
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CASOS CLINICOS

Ontalocele

HISTORIA CLINICA PERINATAJ,

Antecedentes Socio-econdmicos: Se trata de un
recién nacido proveniente de una madre cje 23 aﬁbs

de edad. que cursa sexto ano de e i
e ducacion supe-
rior, de estado civil soltera. e

Antecedentes Personales y Familiares: No hay pa-
tologia de malformaciones congénitas. p

Antecedentes obstétricos: se trata de una nulipara
que por FUM y ecografia tiene 39 semanas dle gesra'-
cion.

Embarazo Actual: Se trata de un producto desea-
do; en relacion a antecedentes patoldgicos durante
el embarazo, no refieren teratégenos durante el pri-
mer frimestre ni radiaciones, ni infecciones. Presen-
16 un buen control prenatal (6 controles) realizado

por médico obstetra particular y en el informe -

ecogrdfico 15 dias antes del parto inforna sin altera-
ciones estructurales fetales, VDRL negativo, Hb: 12.2

gs.

Parto: 15 de febrero de 1998, de inicio espontd-
neo, termina por via vaginal. Atendido por médico
Obstetra.

Recién Nacido: Sexo femenino, nace en buenas
condiciones, con llanto espontdneo, no requiere
maniobras de reanimacion, con Apgar al minuto y a
los 5 minutos de 9, con un peso de 3,120, talla 53
cms. Y perimetro cefdlico de 35 cms.

Examen Fisico

Se trata de un RN, activo , llanto enérgico, piel ro-
sada y tibia en semiflexion de extremidades,no cia-
nosis.

Polo Cefdlico: Normocéfalo, suturas y fontanelas
normales, no caput, ni cefalohematoma.

Cara: simétrica, pabellones auriculares bien implan-

(1) Médico Pediatra Perinatélogo, del Servicio de
Neonatologia del HHUT.

(2)  Médico Cirujano Pediatra del Servicio de Ciru-
gia Pedidtrica y Quemados.

3)  Médico Cirujano Pediatra. Jefe del Servicio de
Cirugia Pedidtrica y Quemados.

4 Interna de Medicina de la Universidad San
Agustin de Arequipa.

DR Meantel Tieonen Renclan (1)
DR Juan José Cerplo (2)

DI Bartolormdé Inglesias(3)

INT MDD Denysi Diciz Obregorn (4)

taclos, boca simétrica.

Cuello: mouil, no tumoraciones.
Torax: cilindrico, mouil, FR. 46 por minuto, no pre-
senta dificultacl respiratoria, buena ventilacion, no

estertores.

Cardiovascular: FC. 148 por minuto, tonos
cardiacos de buena intensicad, no soplos.

Abdomen: Se euvidencia protucion visceral de 18 x
8 x 8 cms. recubierto por membrana peritoneo-
amnidtica, incdemne, con leve adelgazamiento en
cuadrante inferior izquierdo de 3 x 3 cms, se visualiza
en su interior asas intestinales, higado y estbmago
(Fig. 1 y 2). Ruidos hidroaereos presentes. Cordon
umbilical normal.

Ano permeable.
Genitales externos femeninos normales.
Extremidades: de conformacion normal.
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Neurologico: reflejo de Moro completo.

Se 1raslada al Servicio de Neonatologia para los
cuidados especiales y tratamiento quirdrgico respec-
1ivo.

Evolucion:

Estuvo hospitalizado 15 dias antes de la opera-
cion Estuvo activo, llanto energico, normotérmico.
no cianosis, no presento dificultad respiratoria, sus
Junciones bicldgicas dentro de limites normales, con
vomitos alimenticios esporadicos, y deposiciones
semiliquidas verdosas en nimero de 4 a 6 por dia,
se descarto infeccion intestinal por reaccion
inflamatorias negativas en heces, asi como
coprocultivo negativo, sus examenes hematolégicos
estuvieron deniro de limites normales (Hb. Vario de
l4 a 13 su formula leucocitaria, dentro de limites
normales (enire 7,,000 a 12,000 leucocitos sin des-
viacion izquierda), glucosa en sangre
normal,.recuento plaquetario entre 120,000 a
240,000. PCR negatico, sedimento urinario sin pa-
tologia, wrocultivo negativo.

La piel circundante al onfalocele crecio 1.8 cms
desce su ingreso, con topicaciones con Isodine so-
lucion y mercurio cromo todos los dias.

Supeso oscilo de 3,020 a 3,040 grs.

Tratarnicnro:

Se tratd con soluciones glucoalcalinizantes en las
primeras 48 horas y luego hidroelectroliticas.

Se usa topicaciones e mercurio cromo y Solucie,.
nes salinas ‘ '
SetsO Cefolaximea ty Amikacina por 11 cligs por

\I

Serealizo ol acto quindrgico alos 15 dias de neg;.
o, ante la eminencia cle ruptura del saco, traidncy,.
o 48 horas antes con Ceftriaxona y (;Ilndamiclnu,
se extirpo el saco cnuoltura del onfalocele, liberacion
cle briclas y acdherencias, colocando una malla gery,.
tral tipo Mariex, cobertura del defecto, cierre cle Da
redl. incisiones de descarga laterales. Se uso anesie.
sia general inhalatoria.

Evolucion Post-opcratoria:

Aparentemenrte fue buena, pero a las 32 horas
presenta subitamente paro cardiorespiratorio, irreper.
sible, falleciendo.

No se realizé la autopsia respectiva por decision
de los familiares.

DEFINICION

El Onfalocele es una herniacién o protusion def
contenido abdominal en la base de implantacién
del cordén umbilical. Deriva del vocablo griego:
onfalos, ombligo y cele, exposicion. Ocurre  en
aproximadamente uno de cada 5,000 a 10,000
nacidos vivos.

EMBRIOGENIA

Hacia la cuarta semana de vida embrionaria, el
intestino medlio crece y se alarga mds rapidamente
que el embrion, se aloja en el saco vitelino fuera del
celoma embrionario. Hacia la décima semana, a
medida que la cavidad del abdomen se agranda, el
intestino medlio regresa rapidamente al embrién y
experimenta rotacion y fijacion. A la par de dichos
acontecimientos y hacia fin de la tercera semana de
desarrollo embrionario, aparecen cuatro pliegues
somaticos que definan las paredes tordcica y abdo-
minal anteriores: un pliegue cefdlico, dos laterales y
uno caudal. Estos pliegues migran en direccion cen-
tral para fusionarse en el anillo umbilical: fendmeno
que bajo situaciones normales se completa hacia
las 18 semanas de gestacion. La integridad final de
la pared del abdomen depende del retorno del intes-
tino medio junto con el crecimiento apropiado y fu-
sion de los cuatro pliegues corporales.

ANATOMIA PATOLOGICA

El defecto aponeurdtico puecdle ser muy pequeno,
2 cms, o tan grande como 15 cms.  El tamano del
saco es, asimismo, variable y no relacionado nece:
sariamente con el defecto aponeurdtico. El saco estd
constituido por amnios en la parte externa y el per i
loneo parietal en la parte interna, con una capa de
tejido conectivo mesenquimatoso (Gelatina de
Wharton) interpuesta; lo que da un saco completo.
avascular, transparente y con el cordén umbilical
inseriaco sobre ¢él. Ahora bien, cuando el defecto
aponeurdtico y el saco son pequenos, tan solo €5
herniacia una porcién minima clel instestino. Por olra
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l""'“" cuando existe una gran aberurq apon
M saco (».\:mnl() de _ar.(m lamano, se ohg
'",poram""“ masiva de uno;ﬂinn medlio,
higado Y bazo mn‘un Cavic 1.1 1d peritoneq) diminuia
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}1(‘1711'(1(1(15 han lx‘rqnio.su derecho de domicilio o la
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ANOMALIAS ASOCIADAS

LLOS paci}’m(’s con onfalocele tienen lendencia
allade anomalias as'o(‘iad( 1S al tubo gastrointestinal
asi como en ofros sistemas, los cuales contribuu(;ﬁ
a la morbimortdlidad. . Como por regla, todos Jos
onfaloceles tienen mal rotacion intestinal, habiénd(;-
se observado diverticulos de Meckel y atresias intes-
iinales. En 48% de los pacientes se aprecia defeck;s
(TOMOSOMICOS (frisomia 13 0 18), en un 28% cardia-
cas (retralogia de Fallot, defecios septales) 20%
genitourinarios y 12% anomalias diafragmadticas.

El onfalocele es determinante en la integracion
de diversos sindromes: el de la linea media inferior
(hendidura vesico-intestinal y malformaciones
anorectales), pentalogia de Cantrell (defecto esternal,
diafragmatico, pericdrdico y cardiaco), asi como el
sindrome de Beckwith-Wiedemann (Macroglosia, gi-
gantismo e hipoglicemia).

DIAGNOSTICO

El diagnostico de onfalocele suele efectuarse con
ultrasonografia prenatal. Cuando se detecta antes
del nacimiento, deben buscarse con sumo cuidado
otros defectos estructurales y obtenerse muestras de
sangre para andlisis de cromosomas. En el mo-
mento del parto, el defecto por lo general es bastan-
fe obuio, salvo por el raro caso de un onfalocele con
saco roto, que debe diferenciarse de la Gaslrosquisis
(de corddn umbilical unido a la pared casi siempre a
laizquierda, defecto de pared pequeno, generaimente
solo protuye intestino delgado y el higado es abdo-
minal, con asas edematosas). ES crucial un exa-
men fisico exaustivo combinado con valoracion
radiogrdfica (térax y abdomen). Otras pruebas m
cluyen glicemia y bateria preoperatoria. También
un ecocardiograma y ultrasonografia abdominal.

TRATAMIENTO

Elratamiento en el onfalocele genéricamenie €s el
Siguiente:

Cubrir el defecto con compresas himecdad, tibias

_

U suaves a fin cle evltar hasier donde sea posible la
infeccion, hipotermia 1y eoaporaclon

Colocar al nino en un ambiente (érmico ty himeco
adecuaclo.

Asequrar una posicion satisfactoria durante el {I’(l'w'
laclo, evitando compresion vascular por - Irace ion.

Colocar sonda orogdastrica.

Asequrar via permeable.

Administrar antibioticos encouenosos.

Iclentificar las anomalias asociaclas y reconocer las
complicaciones.

Il tratamiento del onfalocele es tema cle mltiples
debates, pues mientras que algunos aulores reco-
miendan tratamiento conservador (creacion de und
hernia ventral), otros lo quirtrgico. La hemia ventral
se obtiene mediante la pincelacion con agenies
esclerosantes (mercuriocromo, sales argenticas,
neomicina y bacitracina en poluo, yodopovidona y
mertiolate), los que aplicados localmente confn’bu—
yen a que el defecto sea cubierto por piel atrofica.
Pueden haber problemas importantes por la absor-
cién sistemdtica de esos farmacos a través de la
membrana. Este tipo de tratamiento no operaroriq
se aplica a los pacientes que tienen problemas me-
dicos fundamentales graves.

En cuanto al tratamiento quirdrgico. la reparacion
primaria por lo general es posible en los defectos
menores de 4 cms. de didmetro. Cuando los defec-
fos son mds grandes los intentos de cierre primario
pueden dar por resultado complicaciones
hemodindmicas y respiratorias (aumento de la ten-
sion diafragmatica, compresion de la cava con cir-
culacion venosa disminuida hacia el corazon y com-
presion vascular mesentérica que suscita isquemia
0 necrosis intestinal). Si el recién nacido no tolera-
ra el cierre primario, el cirujano tiene dos opciones:
El método descrito por Gross que consiste en dos
etapa. La primera, en la que se desprenden dos
colgajos cutdneos laterales y se afrontan en la linea
media, dejando una hernia ventral residual; la se-
gunda etapa, la reparacion de la hernia 6 a 12 me-
ses después. La otra opcion es el uso de mallas
(Silastic), con la cual se construye un silo temporal
que después se comprime a diario. Cuando el con-
tenido del silo se reduce por completo hacia la caui-
dad abdominal, se efectua cierre fascial primaria, por
lo general 7 a 10 dias después de la construccion
inicial del silo.

Las complicaciones no inmediatas son: Hernia
inguinal, Criptorquidea, hernia hiatal y reflujo
gastroesofagico.
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Informe Psicologico

. DATOS GENERALES

A\I’ELI‘”)OS Y NOMBRES - N.N.
FECHA DE NACIMIENTO
EDAD

GRADO DIE INSTRUCCION
LUGAR DE LA EVALUACION:

: ;’N%)S»I.‘)(i-i

33 anos. 10 meses
Superior

bt(‘rui(‘io de Psiquia
ha “San Ramaon el
Hospital “Hipdolito
Unanue” dle Tacna.
Marzo 1998

Psic. Luis Alberto
Pastor Ydez

I1.- TECNICAS PSICOLOGICAS
EMPLEADAS

[FECHA
EXAMINADOR

OBSERVACION Y ENTREVISTA

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA

EXAMEN MENTAL

PRUEBAS PSICOLOGICAS .-

ORGANICIDAD: Bender, Benton, Hiperventilacidn
Cerebral.

INTELIGENCIA: Factor “G" de Cattell, BARSIT
PERSONALIDAD: Rorschach, Machouer, Survey
Of persondlity Hostillity.

III.- MOTIVO DE LA EVALUACION
PSICOLOGICA

La Jefatura del Servicio de Psiquiatria atendiendo
el pedido del Poder Judicial solicita interconsulta al
Servicio de Psicologia, para evaluar al paciente Juan
Carlos; derivado del CRASS de Pocollay acusado
por el delito de violacion sexual.

IV- NIVEL DESCRIPTIVO

Paciente de 33 anos de edad cronologica, de 1.62
aprox. Biotipo Picnico, tez blanca, apariencia en
higiene y vestido ligeramente descuidado, con
excoriaciones en el rostro, denota expresion de an-
siedad, se encuentra vesticlo con pantalén de buzo
Y polera, sandalias y calcetines multicolor, perma:
nentemente recluido en su habitacion la cual esta
ordenacia y limpia, generalmente se encuenira pos-
rado en cama aferrado a un crucifico, el cual coge
¢on sus dos manos, se le aprecia ligeramenite
hipoabulico en su psicomotricidad, —con signos
Manifiestos; de conducta deficiente en 1o ﬁsICO. de
apatia, vacilacion y lentitud; conducta psicomotnz
que modifica, cuando se le solicita realizar a_lguna
Indiicacién propia de la evaluacion — psicologica, la
Cual cumple con buena disposicion, ¢ incluso con
= e

() Psicslogo del Dpto. de Medicina del HHUT.

I’sc. 1.uis Pastor Yanez (1)

mouvimientos que llegan a procucir hilariclacl ( For-
ma de marchar, respirar, jacdear elc..) Asi mismo se
aprecia en su concducta interpersonal una aclitucl cle
simpatia forzacla, cdeseo de aprobacion  de acepta-
cion en las entrevistas, en las cucales se torna euasi-
VO en momentos cruciales cle las mismas, manifes-
tando incomodiclacl, ambigtieclac y cautela, eviclen-
cia preocupacion por la situacion que atraviesa ufili-
zando mecanismos defensivos; negandlo el delito por
el que es acusaclo y llendndose de ansiedad ante la
posibilidad de volver a la penitenciaria, se muestra
aprensivo y desconfiaclo con respecto a los pacien-
tes del Hospital: sumiso; y educacdo con el personal
del mismo, pretencliendo proyectar una imagen de
sensible, incomprendico y severamente deprimido
amenazancdo incluso que se va a suicidar porqge
“recibe drdenes” de un Militar para hacerlo, segun
refiere el paciente.

Su drea de orientacion autopsiquica y alopsiquica
es adecuada, sin embargo su orientacion temporal
y de lugar se encuentra alterada. En cuanto al curso
del pensamiento no se aprecian ninguna patologia
COMO tampoco en sus dreas de raciocinio, atencion,
comprension y Juicio, asi mismo su capacidad de
calculo, capacidad de construccion y semejanzas
Se encuentran en un nivel de normalidad, mientras
que sus dreas psiquicas que se encuentran afecta-
das son: la de percepcién con alucinaciones de tipo
auditivo imperativo en la forma de fonemas, en el
drea de pensamiento con ideas delirantes
sistematizadas ya que se desarrollan con orden,
coherencia, claridad y permanencia. Pero a partir de
una premisa falsa y con gran carga afectiva. y ten-
dencia al relato histriénico, presenta amnesia parcial
de tipo lacunar que es la pérdida de la capacidad de
evocar y reconocer, referida a un periodo de la vida,
falsa orientacion en tiempo, lugar y el drea de
afectividad con manifestaciones de labilidad afectiva
y ansiedad; acto suicida caracterizado por la ingesta
de agua jabonada para luego expulsarla en forma
de espuma en un ataque de tipo histriénico, final-
mente el drea de la voluntad se aprecia ligeramente
disminuida con una pereza volitiva que estriba en
falta de energia que es producto de la situacion en
que se encuentra el paciente.

V.- EVALUACION DE ORGANICIDAD

De acuerdo a la valoracion psicométrica y ante la
estimulacion perceptual de la bateria de pruebas que
evaluan el drea de organicidad, se aprecia un tra-
bajo grafo-motor adecuaclo sin compromiso de Ia
funcion tisular del cerebro, con ausencia de signos y
conductas definidas que pudieran indicar lesién
neuroldgica
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V1.- EVALUACION DE INTELIGENCIA

151 la cvaluacion cualitativa, el paciente obtiene un
C.1. de 90 que corresponde a un diagnostico de inte-
ligencia normal, termino medio. Cualitativamente Se
aprecia capacidad intelectual superior al 1érmino
medio lo que se evidencia en el buen numero de res-
puestas originales en la prueba de RORSCHACH y
por la observacion clinica.

VIL.- EVALUACION DE LA
PERSONALIDAD

Presenta desorden de la personalidad de tipo his-
nionico con rasgos psSicopaticos.

Presenta como rasgos de persondlidad en cuanto
ael:

AREA DIE RELACION CON EL AMBIENTE,

Un nivel energético débil que se asocia a sujelos
insequros en su relacion con el medio (ansiedad de-
fensa y profeccion ante un ambiente que se conside-
ra amenazador,

AREA DE RELACIONES INTERPERSONALLS.,

Falta de confianza, culpabilidad con relacion a
impulsos instintivos, represion dela hostilidac, agre-
sion infantil, fuerte tendencia a la participacion so-
cial. pero reprimicla por lo que su inferés y preocupa
cion esia centracla en si mismo.

AREA EMOCIONAL

Presenta rasgos hisiéricos, agresividacl
psicopatica comportamiento infantil. inestabiliclacl
emocional. deseo de aprobacion, agresividad, vani-
dacl ostentacion, opresion, dependencia, depresion,
desvaloracion  de la  realidad  natural,
deshumanizacion, disgregacion, instintividad,
despersonalizacion, retraimienlto.

AREA PSICOSEXUAL

El paciente estd seriamente afectado ya que pre-
senia perturbacion sext al aguda, impulsos sexud-
les intensos, primitivismo, impulsos desordenados,
iension masturbatoria, inmadurez psicosexual, pre-
ocupacion con respecto alamasct liniciad, conduc-
1a sexual desviada, inadecuacion.

AREA DE AUTOCONCEPTO

El paciente presenta una imagen inadecuacda de si
mismo oscilando entre una imagen disminuida y
sobre valorada. Asimismo podemos anadir que ¢l
paciente presenta comportamiento hipocondiriaco,
personalidad psicopdtica con caracteristicas como
el de ser altlamente rebelde e inconformista, capri-
choso con sentimienios y lealiades superficiales, y
serias perturbaciones en el area sexual y en sus
relaciones familiares y sociales. asimismo presenia
resentimiento y suspicacia hacia los dernas. senti-
mientos de irrealidad, pensamiento y conducta con-
Jusa con actitudes extranas y falsas creencias.

VIIL- NIVEL EXPLICATIVO

1.0s conflictos clel pacientc s¢ Inicia en su njgie,
cuanco presencia la violacion e uno de sus e,
ymanos por su tio, ante 1o cudl se queco pariy,,
sin ninguna reaccion sequn refiere el paciene
enlte clecide  seguir estucios de reo/og[,',
para ser misionero de la iglesia Catdlica, sin empy,.
qo st vocacion religiosa no estaba bien definict
ya que sentia magor inclinacion por ser Militar, ¢jy,,
se manifiesta por su constante alusion de su exp.
riencia en la fuerza Naval de anfibios de su Pais qe
cle algun modo sentd huella en su persondliclaci cle|
paciente, posteriormente ¢n el ano 1996 llega al Pery;
Al ano e estar ocupanco un cargo importante en
un colegio religioso, €s el centro de la noticia y |q
alencion de la colectividacl al ser denunciado por
padires cle familia de haber intentado en un caso, y
de haber violado en otro a ninos del colegio, Ia pyri.
mera denuncia es desestimada  por falta de prue-
bas contundentes, posteriormente se suscitan nue-
vas denuncias con lo que el paciente queda deren.
do en el CRASS de Pocollay, en clonde después cle
algunos dias de internamiento desarrolla trastomo
emocional, mental Yy nervioso por lo que es interna-
o en el servicio de emergencia clel Hospital Hipalito
Unanue, de donde es derivado al servicio de Psiquia-
iria el 15-12-97., presentando cefaleas, alteraciones
perceptivas y delusivas, desorientacion en espacio
y tiempo sin conciencia de enfermedad, y con una
impresion diagndstica de S.0.C y Sindrome psicético
secunclario, al dia siguiente ya se encontraba orien-
(aclo, con curso de lenguaje adecuacto, ansiecad y
sin alteraciones perceptivas —y recibe la impresion
diagnostica de S.0.C. y de simulacion, posteriormen-
te recibe otros diagnosticos como epilepsia
psicomotora, trastomo e la persondlicad, sincro-
me compulsivo, cefalea tensional . conuulsiones
alipicas y psicosis cronica enire oiros, creando con:

he
o
poslterionm

Jusion y contraclicciones entre los especialistas de

psiquiatria y neurologia segun constan en la historia
clinica del paciente.

IX.- REGISTRO DE EVALUACION
MULTIAXIAL SEGUN EL DSM-IV

EIE - TRANSTORNO CLINICO

TRANSTORNO DISOCIATIVO  1-44.9

CONCIENCIA : Disociada

ATENCION - Variable

MEMORIA - Amnesia Lacunar

ORIENTACION - Desorientacion parcial en
¢l tiempo y lugar.

- Alucinaciones auditivas.
imperativas de lipo
Jonemas.

- Curso coherente y coni¢
niclo: en  Super ficid:

lidad, ideas sistematiza
das, temas variados Cf_{”
tendencia al relato histrio-
nico.

SENSOPERCEPCION

PENSAMIENTO
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( ARACTERICTICAS:

mm]mrt(lnui@p/k) reactivo y expresado con blis
q eda de mcncx_)n. demanrfando apoyo y aprobﬁ
¢ion. con expresiones emocionales que dénotan su-
P(,,;,;ciahdad. s:endp un indivicduo egoceénirico yaque
sus acciones estan dirigidas q obtener inmed,'cé,z
5(,,,5;‘(7(7cién, con escasa tolerancia q |q Jrustracion
evasion dependencia, inmadurey emocional,
sugestionalidad, —inquietud, iImpulsibilidad
hisrionismo, labilidad emocional difusa, conducq
infantil, excitabilidad con propension q desarrollar
sentimientos de despersondlizacion disociacion
bajo Severo estiéss  (acusacion por violacion sexual
e internamiento en el CRASS de pocollay), ha desq-
rollado sintomas psicoticos transitorios de insufi-
ciente severidad y duracion para garantizar un diag-
néstico adicional.

EJE lll. ENFERMEDAD MEDICA: NINGUNO

EJE IV, PROBLEMAS PSICOSOCIALES Y AMBIEN.
TALES: PROBLEMAS RELATIVOS A LA
INTERACCION CON EL SISTEMA LEGAL.

Este eje nos senala que el paciente sufre un Estréss
psicosocial y junto al trastorno de personalidad ha
permitido que se desarrolle el trastorno disociativo,
ya que el agente provocador de EStréss  (privacion
de la libertad por acusacion de violacion sexual a
ninos), ha modificadlo la vida del paciente y teniendo
encuenta el trastorno de su personalidad, el impacto
aun es mayor por su vulnerabilidad al Estréss y sus
conflicios internos (desordenes sexuales), lo que difi-
culta su adaptacion a la nueva situacion que tiene
que enfrentar.

La escala de severidad de los estresanies
psicosociales corresponde al codigo 5, grado extre:
Mo, y las circunstancias persistenie es la de estar
cautivo en un hospital psiquiatrico, donde prefiere
estar y no regresar al CRASS .

LIE Vi ESCALA DE EVALUACION DEL FUNCIO-
NAMIENTO GLOBAL. ESCALA GAF

L-ACTUAL.-

Codigo 45 Sintomas serios. entre cllos jcleas sul-

adas delire contrer el Fanor sexel e cleterlorel
senamente el funclonarmierite ocidl con prtacion
delelinere) cor clertey eletetlere er of test ele recli
df"' Y deficit er varas dreas (percepelan, mermeore,
orientacion. afectivicleel, voluntael, pensarmiento) e
repercuten e ¢f funcionarniento olabal elel peiclente

2. PUNTUACION DEL GAF EN EL ULTIMO AN,

f5’5('5(1() 60 Con sintomeas marcleraclos, dlacjues ole
I)‘(lrli('() ocasionales v clificultacl mocleracler ery el furn-
conamiento social y ocupacional

EN CONCLUSION: Se trata de un paciente
adulto con formacin religiosa durante ocho afios
de estudios Universitarios que presenta una
fragil evolucién psicolégica con dificultades
sexuales, las cuales terminan siendo la causa de
la situacién actual que atraviesa y que lo tiene
privado de su libertad acusado de intentar y de
violar a nifios que se encontraban bajo su
supervision en un colegio religioso, factor
estresante que aunado al tipo de personalidad han
desencadenado un trastorno clinico de disociacion
por el cudl en la actualidad recibe medicamentos
antipsicoticos.

Finalmente resumimos la impresion  diagnostica:

EJE 1. Trastomo Clinico de Disociacion

LIE 2. Trastorno de personalidad de tipo
histrionico

EJE 3. Ninguno

EJE 4. Problema Psicosocial relativo al tema le-
gal

LIES. GAE actual (45) GAF. Del ano pasacio
(60)

PRONOSTICO:

El prondstico del paciente es reservado y depen-
dera del medio. El cual si se torma estresante, dificul-
tard la adaptacion del paciente a la nueva situacion
y forma de vida que debera afrontar.

TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES:

Psicoterapia dindamica

Sugestioterapia, hipnoterapia
Ergoterapia (Terapia Laboral)

Apoyo Psicosocial

Eualuacion Psiquidtrica y Neurologica
Participacion en dinamicas grupales
Asistencia religiosa.

Tacna, 23 de Marzo de 1998.
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[ Hipertension Inducida por el Embarazo
nuevos conceplos

INTRODUCCION

Rajo esia denominacion se agrupan los casos de
HTA matcrna que aparecen durante el embarazo en
mujeres previamente normales Y que presumimaos
tiecnen su origen en una alteracion de la funcion
plaseoraria, suelen aparecer después de la semana
20 de amenorrea. (Pero creemos que la Pre- Eclamp-
sia aparece antes en realidad, con la placentacion,
de tal forma que estos conceplos debieran ser reui-
sados y hacermos meditar sobre el mangjo de esta
enfermedad): mejoran tras el parto y desaparecen al
iinalisar el puerperio y puede o no aconpanarse de
edema y proteinuria.

En el Perti la incidencia de HIN esta entre el 3 a
1 0%, es la tercera causa de muerte materna; 17 a
215% de las muertes maternas y 17 a 25% de cau-
sas de muertes perinatales, asi como la principal

causa de retardo de crecimiento intrauterino.
CLASIFICACION

L_a HIE esia incluida en la clasificacion de las enfer-
mecdiades hiperiensivas del embarazo.

A - Hipertension inducida por el embarazo

| - Pre-eclampsia leve cuando:
Prosion arterial sistolica es menor de 16O
mni-lc
Precion arlerial diastolica imenor de 110
mmilg
o un incremento de la PAS de 30 mmHg o
mas
o una presion arterial media (PAN)
o wn incremento de la PAD de 15 mmkg o
nas
Proteinuria menor de 3 gr/1
Edema ligero

- Iore eclampsia seoverd cuando:
- Presion arterial sistolica es mayor cle 160 mmkHg
Presion arterial diastolica es mayor de 110
mmHg )
O un incremento de la PAS de GO 0 mas ‘
O un incremento de la PAD de 30 mmkg o mas
O una presion arterial meclia mayor de 126
mmllg
Proteinuria mayor de 5.9

r en orina de 24 Hs. O

I

(1) Médico Gineco-Obstetra del HHUT.

Dr Raman Del Carpio Torres (1)

st equivalente albuminuria de tres O CUatro cru-
ces.
LEclema anasarca
Oliguria menor de 500cc/24 hs

3. - Eclampsia hipertension mds conuulsiones o
coma

4. - Sindrome de Hellp anemia hemolitica, enzimas
hepaticas elevadas, plaquetopenia.

B). -Hipertension cronica preexisiente al embarazo de
cualquier causa: PA. mayor
De 140/.90 mmHg. detectada antes de la vein
te semana de gestacion en ausencia de
Enfermedad del trofoblasto

Q). -Hipertension cronica con pre-eclampsia
sobreanadida: hipertension crénica que en la
segunda mitad del embarazo se complica con
proteinuria y edema

D). -Hipertension tardia o transitoria: hipertension que
aparece al final del embarazo en el
Parto o puerperio y que puede ser leve PA. me
nor de 1 1ommHg. y severa PA. mayor
ce 110 mmHg. la presion arterial diastolica en
uno Yy otro caso

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

En el embarazo normal el volumen plasmatico
materno y gasto cardiaco aumentan en un 40 a 50
% por encima de los valores normales, incremenfo
que beneficia la circulacion uteroplacentaria y renal.

El flujo elevado entre las vellocidades de 700 a 900
mi/min al final del embarazo es posible gracias a
los cambios morfoldgicos que tienen lugar en las
arterias uteroplacentarias a lo largo del primer trimes-
ire. Las células del trofoblasto invaden las paredes
dle las arterias espirales desde el espacio intervelloso
a través del tercio interno del miometrio y destruyen
la capa muscular lisa y su enervacion adrenergica.
Estos cambios provocan un aumento del diametro
vascular hasta unas cuatro veces su tamano origi
nal permitienclo un elevado flujo uteroplacentario a
baja presion a través de canales vasculares rigidos
que no responden a sustancias vasoconstrictoras
maternas.

(Qué desencadena estos acontecimientos
aclaptativos fisioldgicos en el embarazo? EXxisten
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ja vz MAs datos que estos acontecimientos cn

ca . e
» con inducidos por lainteraccion inmune

HITC ) com
pleia entre ¢l rofoblasto y el tejido decidual maer-
po. [l trofoblasto consiitue un semialoinjerto, con

jiene productos genéticos de herencia patemna
anngenos de diferenciacion titular especificq que m}1
Jnocidos como inmunoldgicamente extraros

1ece ,
1 su huésped materno.

,1(”'\

Bl reconocimiento nmunologico del trofoblasto por
jas celulas deciduales maternas y los hmcr()[u,os‘
parece actuar (‘omo un estimulo para la Iil)ci‘ug(')h
de citocinas. mediadores péctidicos.

Las citocinas se consideran esenciales para el es-
1ablecimiento Y m_anrenimienro de un embarazo nc;r-
mal, incluyen la interleucina 1, el factor de necrosis
umoral alfa. interferon gamma y el factor cslimulal;-
ie de las colonias de granulocitos macréfagos.

parece probable que la citocinas en colaboracién
con factores hormonales forman el enlace de
interaccion inmunologica feto materna y los cam-
bios adaptativos del embarazo.

En la gestacion una multitud de sistemas
enzimaticos bioquimicos matemos experimentan una

activacion fisiologica.

El fuerte aumento de la actividad vasodilatadora
de la prostaglandina PGI 2 endotelial quizds apoya-
da por el oxido nitrico el cual es responsable de la
actividad bioldégica del factor relajante de endotelio (
EDRFF ) supera los efectos vasoconstrictores del sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona ( SRAA ) y el
romboxano A 2 plaquetario  ( TXA2) que también
se activan, como consecuencia del predominio de
la PGA 2 se instaura la vasodilatacion fisiolbgica del
embarazo necesario para mantener la PA normal 0
baja a pesar del aumento del gasto cardiaco y la
refractariedad vascular a la sustancia
vasoconstrictora como la angiotensina I .

Algunas mujeres sanas generalmente nuliparas no
pueden generar o mantener repuesta de adaptacion
adecuada a la presencia del  trofoblasto fetal. La
inuasion trofoblastica a las paredes de las arterias
uteroplacentarias no se produce 0 €s incompleta, los
vasos no se dilatan y algunas arterias no ocluyen
con material fibrinoide y trombos rodeados por célu-
las espumosas, provocando infartos placentarios €
insuficiencia circulatoria uteroplacentaria.

uimicos anies mencionadqs
desarrollan un défi-
nto a un aumento

Los mecanismos bioq
seactivan en forma adecuada y
cit generalizacdo de PGl 2 que ju .
concomitante de la accion del TXA 2. plaquetaro y
una perdida de la refractariedad vascular fisiologica
ala angiotensina JI lleva al aumento dela reacctividad
vascular periférica, vasoconstriccion Yy a una
berfucion sistemica disminuida.

'Las pacientes con Pre-eclampsia 1a desadaptacion
IC"C_'UIaro”-a pude asociarse a un amplio espectro ae
ESiones orgdnicas y sistémicas debido a la perfu-

_

sion inaclecucacler v qulza clebicley a efectos clirectos

del desequilibrio cle ler cltoc Ine
Destaca por su importancla 1 lesion endotelial
extensa que provoca le perclica cle integriclacl clel
compartimiento vascular, moclifica las respueslas
contractiles clel musculo liso vascular incluce la libe-
racion de sustancias vaso activas Yy procuagt ilantes
Se activan las plaquetas y se formar trombos en
la microcirculacién sistémica y el lecho vascular
uteroplacentario. las células endloteliales clanaclas y
los neutréfilos activaclos liberan raclicales libres de
oxigeno que producen la peroxidaci(‘)n de los lipidos
de menbrana, lisis celular, permeabiliciacl vascular
aumentada y vasoconstriccion aclicional.

Por lo tanto la lesién endotelial activa el circulo vi-
cioso en el que intervienen las plaquetas, el sistema
de coagulacion y los neutrofilos; agravando el dete-

rioro de los sisteras y 6rganos matermos.

COMPLICACIONES MATERNAS Y
PERINATALES

1. -Complicaciones Matermas
a). -Neurolégicas Eclampsia
Edema Cerebral
Hemorragia Cerebral
b). -Cardio-Pulmonares Edema Pulmonar
Derrame Pleural
Derrame Pericardico
Colapso Cardiovascular
Glomeruloendoteliosis
Necrosis Cortical
Insuficiencia Renal
Aguda
Sindrome Nefrotico
Volumen Plasmatico
Disminuido
Trombocitopenia
Hemolisis
Microangiopatica
Coagulacion
Intravascular Disemina-
da
Trastornos Funcionales
Hemorza Subcapsular
Desprendimiento de
Retina
Desprendimiento Pre -
maturo de Placenta

¢). -Renales

D). -Hematologicas

e). -Hepaticas
). -Visuales

). -Placentaria

2. - Complicaciones Perinatales
a). -Retarclo del crecimiento Intrauterino
b).-Prematuridad
Q). -Sufrimiento Fetal
D). -Muerte fetal
e). -Muerte Neonatal

EXAMENES AUXILIARES DE UTILIDAD

Hematocrito incrementaclo debido a disminucion
clel volumen plasmatico.



Creatinina que pucde estar acimentacla si-haty un
dano renal.

Acido Urico que siose cleva se correlaciona con
mal pronostico.

Proteinas en sangre generalmente disminuidas

Perfil de la coagulacion disminuidas, siendo la dis-
minucion de plaquetas de mal pronostico.

Aumento de las proteinas totales en orina normal
en el embarazo menor de 300mg/24 hs

Urocultivo puede revelar infeccion winaria

Fibrinogeno puede estar disminuido

Pruebas Hepaticas pueden estar alteradas

Bilimubinas pueden estar aumentadas sindrome de
Hellp

Ecografia bienestar fetal puede estar alteraclo

MANEJO

Objetivos.:
Diagndstico y manejo precoz
Prevencion de las Conuvulsiones
Prevencion de la Hipertension residual mater
na )

El tratamiento  dela HIE es el nacimiento del feto
y la placenta, los tratamientos antihipertensivos no
mejoran el prondstico; el feto esta mejor fuera que
dentro.

La terminacion del embarazo si el feto esta madu-
ro y si el cuello uterino esta maduro se inducira el
parto; si hay sufrimiento fetal o (RCIU) retardo del
crecimiento intrauterino se evitara la induccion y se
preferira la cesdrea.

Si el feto no esta maduro, se determinara la condi-
cion fetal, valorar perfil biofisico, monitorizacion elec-
fronica

MANEJO DE ACUERDO A LAEVOLUCION
DE LA PRE-ECLAMPSIA LEVE

Euolucion en 48 Hs
Si hay mejoria, continuar con monitoreo tres ve-
ces por semana hasta las 37 semanas

Si se presentan signos de Alarma, iniciar manejo
de pre.eclampsia severa

Estacionaria, evaluar edad gestacional; si es mas
de 37 semanas, evaluar la terminacion del embara-
20: si es menor de 37 semanas establecer madurez
pulmonar fetal y perfil biofisica
Manegjo de la Pre - eclampsia Leve

Tratamiento ambulatorio, si el caso lo amerita hos-
pitalizar

Reposo

Dieta Hiperprotéica normosddica

Peso Diario en Ayunas

Observacion de los Mouvimientos [Fetales

Ecografia

~ Revista Médica del Hospital H. Unany,

velocimetria Dopler
control Ambulatorlo semanil
FHospitalizar st presentc sintomeas

MANEJO DE ACUERDO A LA EVOL.
CION DE LA PRE-ECLAMPSIA SEVERA

Se terminara la gestacion en tocla paciente que ter,.

ga 35 semandas o mads.

Si no mejora centro de las 48 hs interrurnpir |
gestacion incdependientemente de la ecdae

gestacional.

Si la gestacion es menor cle 35 semandas y mejorq
dentro de las 48 hs revaluar madurez pulmonar,
perfil biofisica(en embarazo entre 28 Yy 32 semanas)

Manejo de la Pre-eclampsia Severa

Hospitalizar '
Todo lo indicado para la Pre-eclampsia Leve

Terminar el Embarazo -
Reposo gdstrico (puede necesitar anestesia,
cesdreq) A

Control de PA, frecuencia respiratoria, y RPT cada
30 minutos

Sedantes:
Diazepan 10 mg IM cada 8 hs si no se prevee

terminar el embarazo

Sulfato de magnesio 4 gr al 20 % en 100 cc de
dextrosa al 5 % SA pasar en 10 minutos como do
sis inicial; y como mantenimiento 1 gr por hora
Antihipertensivos.

- Nifedipino 10 mg sublingual repetir a los 20,40
Yy 60 minutos de acuerdo a PAD (110 O mas)y
como mantenimiento 10 mg cada 6 hs.

Metildopa 750 a 2 gr via oral en 24 hs.
Clonidina (catapresan) 750 microgranos (5 amp)
en 500 cc de dextrosa al 5 % SA.

Diuréticos furosemida 20 mg IV en caso de ede
ma pulmonar, insuficiencia cardiaca, oliguria mar
cada.

Andlisis correspondientes

Ecografia

;nrrfzconsul{as a Cardiologia,Nefrologia, Oftalmo-
ogia

MANEJO DE LA INMINENCIA DE
ECLAMPSIA

Serd manejacdo en UCI

Reposo absoluto aislamiento y silencio

Colocar sonda foley Nro 14

Presion venosa central de ser posible
Manipulaciones minimas

Vias aéreas permeables con cdnula de Guedell
Aspiracion de secreciones

Administracion de Oxigeno permanente

Balance hidrico

Valorar: numero y duracion de crisis conuulsivas:

N

estado de coma, diuresis horaria, presencia o no de

cianosis, hidratacién adecuada.
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Rov
; sivantes, didrelicos y antinimer .

Anticonuulsivan X ! Nipertensiog.g safriie . 1t )
i(l:l\(lﬂ que en pre-eclampsia scuerq, 05 (_':)A"’:::’(’l'/”/(" al paciente en 30 minutos  terminar ¢l
( (120,
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Factores de Riesgo cn ol Cancer de Mame

INTRODUCCION

El cancer mamario en éstos ultimos tiempos ha
venido incrementando su incidencia sobre todo en
estadios avanzados , Y. segun los ultimos reportes
del Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas
. ha alcanzado la incidencia del cdncer de cuello
uterino que hasta hace dos anos era el tipo de cancer
mas frecuente en la mujer. Sin embargo de acuerdo
alos estudios realizados el cdncer de mama se cons-
rituye en la primera causa de muerte por cancer en
la mujer.

Los adelantos habidos en las ciencias bdsicas e
inuestigacion sobre el cancer de mama nos han lle-
vado a un punto en que existen innumerables opor-
lunidades para mejorar nuestra capacidad de evitar
i rarar el cancer de mama. Estudios epidemioldgicos
en E.E.U.U. han aduvertido que entre 1990 y el ano
2000, ésta neoplasia afectara a 2 millones de esta-
dounidenses, de los cuales falleceran 460,000.

Una comision especial bajo la direccién del National
Cancer Institute (NCI), planteé dos metas primarias:
I ero. Hacer progresos substanciales en la creacion
de métodos eficaces para curar y evitar el cancer
mamario, y 2% permitir el acceso universal a los
métodos actuales i futuros de deteccién temprana,
iratamiento y prevencion. También se considero prio-
ridad importante a la investigacion sobre las causas
y prevencion del mismo; sin embargo se senala que
no existen métodos probados para prevenir el can-
cer de mama; se necesita identificar causas
alimentarias, hormonales, ambientales, genéticas i
de otra indole a fin de integrar estrategias para evi-
tarlo.

El riesgo permanente de cancer de mama es de
1/9 y en incidencia guarda correspondencia con el
consumo de carne. Asi mismo las mastopatias pre-
vias como las alteraciones quisticas, las displasias
o ambos cuadros podrian agrauar el peligro de
cancer mamario. Del mismo modo se ha planteado
que existen dos tipos de cancer a estudiar, uno en
relacion con la insuficiencia reproductiva que se ob-
serva en los ultimos anos de la procreacion , i otro
por alteraciones en el entorno hormonal producido
por la conversion de los andrégenos suprarrenales,
en esirogeno en los anos pOStMenopausicos.

Sin embargo a la hora de considerar la
epidemiologia del cancer de mama , hay que tener
en cuenta que si bien es posible identificar a las po-
blaciones de riesgo, la mayor parte de los canceres
de mama aparecen en en mujeres cuyos unicos fac-

(1) Médico Gineco-Obstetra del HHUT.

Dr. Jaime Vargas: Zebelie. (
1)

{ores de riesgos claros son la edacl avanzaclq J el
sexo.. El 85% de todos los canceres de mamg .
producen en mujeres sin historia familiar significey.
va de éste cancer. Parece ser que el cancer de marpy,
tiene una etiologia compleja, actuando muchas fe
sus causas y factores preventivos durante largos
periodos.

FACTORES DE RIESGO

La predisposicion hereditaria al cancer de mamq
desempena un papel importante en el 5% ce todos
los cdnceres de mama en Estados Unidos. En e
cuadro que a continuacion presentamos detallamos
los factores de riesgo que se han estudiado . sin
considerar los factores de tipo familiar. Sin embargo
en la literatura se han sugerido varios factores pro-
tectores, dentro de los que tenemos:

a.- Embarazo temprano ( antes de los 18 o des-
pués de 35 anos 1/3)

b.- Lactancia prolongada (efecto discutido)

.- Castracion (antes de los 35 anos).

d.- Ejercicio (Mujeres activas tienen menos ciclos
ouulatorios, por tanto menor riesgo). ’

e.- Abstinencia del alcohol

f.- Dieta pobre en grasas (discutido ).

g.- Quimiopreventivos (experimental)

Cuadro No. 1
FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE MAMA

Sexo (99% en mujeres)

Edad ( 85% mds de 40 anos)

Alteraciones fibroquisticas proliferativas cony

sin atipia ( 2-5/1)

Cancer previo en una mama. (5/1)

Nulipara en comparacién con multipara. (3/1 )

Primer parto después de los 34 anos (4/ 1)

Menarquia antes de los 12 anos (1.3/1).

Menopausia después de los 50 aros (1.5/1)

Exposicion exagerada de radiaciones €n la

mama.

10. Judios en comparacién con no judios (/1)

I 1. Familiares de 19 grado con cancer de mama

12. Climas frios en comparacion con climas ¢4 I
dos (1.5/1).

13. Estrés psicologico crénico (2/1).

14. Obesidad (2/1).

15. Triada obesidad, hipertension y diabefes

16. Ingestion elevada de grasas en la dieta (? v

17. Raza blanca en comparacion a raza asidi

(5/1).

wn =
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125 importante precisar que muchas Mmujeres con
parientas cercanas que sufran cancer mamarie no
estan (’.\‘pulcs"tas a un. mayor riesgo. Incluso a(liuc-
Jas con multiples parientas afectacdas .diagnosticq-
das desde jovenes y donde es imperativo unACs!‘u-
dio genético predictivo. -

Desde un punto de vista prdctico es importante
obtener datos precisos de antecedentes Jamiliares,
La edad temprana en que comenzo, y si afectd
ambas mamas, lo que agrava el 1iesgo para la mujer.

2.-FACTORES DE LA REPRODUCCION

Bajo ésta denominacion se agrupan algunos fac-
tores como  multiparidad, la Menarquia temprana,
la edad de la menopausia, la madre ariosa, si fue
castrada a edad temprana, etc.. La Menarquia tem-
prana guarda relacion con el estado socioeconémico
alto y la anosidad en el primer parto. Lo contrario
ocurre en paises subdesarrollados por diferentes fac-
fores. El uso de anticonceptivos como factor de ries-
go estd mas identificado con el atraso en la primera
gestacion, que por el uso intrinseco de los mismos.
Del mismo modo la incidencia de cdncer se duplica
en la menopausia natural después de los 55 anos
que la que se da antes de los 45 anos.

La nuliparidad i la edad tardia del primer embara-
20 eleva de 3 a 4 veces el riesgo en relacion a las
mulliparas o madres mds jovenes. En relacion al
aborto espontdneo o inducido algunos autores pien-
san que el riesgo aumenta porla esn‘mulacié{) delas
células mamarias indiferenciadas por 10s esirogenos;
sin embargo otros autores no lo aceptan i solo seria
un factor no significativo estadisticamente.

En relacion a la lactancia una revision de varos
estudios concluyo que el efecto protector Qe la lac-
lancia es solo para las premenopausicas 1 que las
Posmenopdusicas que amamantaron el riesgo fue
e mismo. |os procesos de mitosis de las ce(Lf!as
Mamarias  se producen después de la ovulacion ,
e decir, despucs de la procluccion de progesteronc
Los niveles e dichas hormonas merman durante‘la
“ciancig, Y en consecuencia éste podia serun efecto
?TOfCC[OK Pero el factor de proteccion mas xmporlrc;nr:r
nig € la lactancia seria la menor exposicion d la ho

Nas oudricas a edades tempranas.
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L ADMINIS TRACION DI HORMONAS EXOGENAS
SChan heche mice hos estelios para ver sl cel
INISIFACIOn exdegened cle eatrdieperios armenter el res
GO e cdneer | log resuliacdos son controversicles,
DOTIo que se estdan hacienele estuelios con asiogne
alon aleatorier sebyre ol reermy sleizes ele estracenc, porcl
verstaumenter o ney el riesicger cle cAancer mermerio

En relacion o los anticonceptivos orales, ety clos
metaandlisis que sugieren cle moclo globel, cjtie al
parecer no aumenite el peligro cle cancer en lecrmerne;
sin embargo, aquellas que los utilizarorn por largo
fiempo estan expuestas o un matjor peliogro e suffirlo
descle la etapa premenopcdiusica. Esto estd mds en
relacion con el uso de anticonceptivos antes e su
primer parto. Un segunclo estuclio vio el cornporta-
miento en las cliferentes eclacles i se encontro que las
que los recibieron entre los 20 y 34 anos tenian un
riesgo levemente mayor que las que no los consti-
mieron. Entre los 35 a 44 anos no se observo incre-
mento del riesgo, pero entre los 45 a 55 anos habia
un riesgo levemente menor. Este Gltimo hallazgo no
habia sicdo publicaclo anteriormente. Finalmente casi
todos los trabajos ultimos destacan la inocuidad y
los beneficios de los anticonceptivos ingeribles en
dosis pequenas que superan cualquier riesgo poten-
cial de cancer.

4.-MASTOPATIAS BENIGNAS.

Existen un cumulo de publicaciones sobre la En-
fermedad fibroquistica», de donde se conocen los
cambios que ocurren en etapas intermedlia i tardia
de los anos de la reproduccion, en las gldandulas
mamarias, siendo sus signos y sintomas menos
precisos; se ha revisado la participacion de los
estrégenos y otras hormonas, asi como el conteni-
do de los quistes que se han estudiado y no se ha
encontrado una participacion en el aumento del ries-
go de cdncer de mama en forma clara. Tampoco se
le ha encontrado correlacion con la prolactina,
andrégenos ni prostaglandinas que se penso pudie-
ran tener un efecto real. Del mismo modo los estu-
dios epidemiolégicos mds recientes atribuyen que el
riesgo aumentado en las lesiones benignas son de
las lesiones proliferativas, como se demuestra en
estudios bidpsicos bien llevados de mastopatias
fibroquisticas .

Dupont y colaboradores indicaron que en el ries-
go de cancer mamario intervienen varios factores de
indole reproductiva, genética e histologica, y que no
constituye riesgo el uso de estrogenos en
mastopatias cuyo estudio no revela componente
proliferativa.

5.- OBESIDAD

Exislen varios estudios prospectivos de casos/tes-
ligos en que se acvierte que la obesidad guarda re-
lacion con el riesgo de cdncer de mama, si sobre
todo se relacionan con otros factores de riesgo agre-

gados.



74

6.- GRASAS DI LA DIETA Y IEL PELIGRO DIE CAN-
CER MAMARIO

Se ha encontrado que la ingesta alta de grasas en
la dieta estd relacionada con la aparicion de tumo-
res en las mamas en EEUU a tal punto que la
American Cdncer Society i otras Instituciones, han
sugerido disminuir los lipidos al 30% de las calorias
de la dieta. Se han estudiado a los dcidos grasos y
su relacion con el peligro de dicho cdncer donde
algunos estimulan. otros inhiben y otros permane-
cen neutros en la génesis de dicho cdncer. Otros es-
tudios resaltaron que el estrégeno se sintetiza en el
tejido graso en forma local; asi se sabe que en las
posmenopdusicas el cerebro y el tejido graso sinteti-
zan estrégenos, con el auxilio de la enzima
aromatasa, por lo que algunos investigadores estu-
diaron piezas de mastectomia encontrando niveles
de aromatasa aumentadas en las zonas de neopla-
sia mamaria.

Otro factor importante son las vitaminas, donde
las vitaminas C y E y los carotenoides poseen pro-
piedades antioxidantes i la vitamina A es reguladora
de la diferenciacion celular por lo que la ingesta de
cantidades apropiadas de vitamina A reducen la
aparicion de cdncer mamario, no encontrandose
efecto protector de las otras vitaminas mencionadas.

Diversos estudios epidemioldgicos han indicado
la relacion entre el consumo de alcohol i el cancer
mamario, sin embargo se requieren mds estudios al

Revista Médica del Hospital H, Unany,

respecto. Del mismo modlo el consumo cle cafegy,, (
metilxantinas afines se las ha relacionaclo cop, In
aparicion de la enfermedad fibroquistica, cue en (e, )
caso solo es de riesgo si es de tipo proliferatiue),

7.- CANCER MAMARIO INDUCIDO POR RADIACicyy

Diversos estudios hechos en Japdn, tratacas (e
mastitis pos parto y otras que se hicieron mdiltiples
fluoroscopias como parte cle su evaluacion en ef iy,
tamiento de la tuberculosis han aportado datos cje
que existe una relacioén entre las dosis altas de re.
diacioén ionizante y el cancer mamario. Otros est,.
dios han obtenido resultados semejantes, y hay otrog
que han buscado la relacion con la edad de la pri.
mera exposicion y han encontrado que a edacles
mds tempranas de exposicion el riesgo es mayor.

RESUMEN

No se han definido con claridad los factores de
riesgo de cdncer mamario cuya modificacion seq
culturalmente aceptable. Las nuevas estrategias in-
cluyen la prevencién y la elaboracion de progra-
mas Quimiopreventivos eficaces. Estan en marcha
estudios clinicos en fase Ill para valorar la utilidad
de los retinoides y el tamoxifén. También se conti-
nuan los estudios en fases I y Il para evaluar la posi-
bilidad de tratamientos mdas especificos que inhiban
factores de crecimiento importantes para perpetuar
el fenotipo canceroso
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Asmial

pentro de las enfermedades respiratorias =l asn

cs una de las enfermedades mas frecug 'nr'4 "w .<i<.'1 14}”
s frecucncia mayor en la infancia, al n)r;(.u'*.]nu'( i(()'
PIESCNIAISE @ cl'ulh Juicr edad. Se viene obscroando
que su r<‘1111(‘1)(j1r1 vaen aumento no soélo a nivel Jo.-
cal sino mundial probanblemente porque /
un mejor diagnostico asi como porque
desencadenando han aumentaclo,

se hace
los factores

[n los wltimos anos se ha avanzado en conocer
mejor su fisiopatologia y medicamentos que puc-
den brindar al pacicnte una mayor calidad de vida

DEFINICION

- Es dificil encontrar una definicion que abarque
iodos los aspeclos del asma y se tiene una gran
variedad de definiciones que destacan ciertos aspec-
10S..

Consideramos para el caso la definicion del CON-
SENSO INTERNACIONAL SOBRE EL DIAGNOSTICO
Y MANEJO DE ASMA.

- «El asma es un desorden inflamatorio cronico de
las vias dreas en el cual muchas células juegan su
papel incluyendo las células cebadas y los
eosinofilos. En individuos susceptibles esta inflama-
cion causa sintomas los cuales estan comunmente
asociados conuna obstruccion amplia pero variable
del flujo aéreo, que frecuentemente es reversible tan-
fo espontdneamente como con fratamiento, y cau-
sa un incremento asociado en la reactividad de la
via drea ante una variedad de estimulos».

- «O podemos considerar lo siguiente «enfermedad
crénica caracterizada por inflamacion de la mucosa
bronquial y una obstruccion reversible de las vias
aéreas ya sea en forma esponidnea o con tratamien-
(0.

EPIDEMIOLOGIA

- Su prevalencia varia de acuerdo a los autores Yy
los medios donde se realizan los estudios, se consi-
dera en general una prevalencia promedio del 5% y
de la poblacién en general que va del 0.3% a 7.3%,
aunque algunos autores la considera hasta 10 in-
cuso a 15% de acuerdo a la poblacion estudiada.

-Su prevalencia es mayor en Paises desarrollados.

- Es mayor en la infancia,con cierto predominio en
los varones.

. No tenemos muchos dalos sobre
ennuesiro medio.

prevalencia

I —————

(1) Médico Neumdlogo del Dpto. de Medicina del HHUT.

Dr Antonio vl Sucadsaced ()

I.a mortaliclac por asme ¢s beije 0.01 13 A6 X

100,000
FISIOPATOLOGIA

- Son los dos mecanismos fisiopatologicos badsi-
cos que intervienen en el asmd:

1) Contraccion cel masculo liso por mecanisnos
neurologicos.

2) Inflamacion a través de celulas y medliaclores
liberales.

La hiperreactividad bronquial es
broncoconstruccion exageracla frenle a (liuerslos es-
fimulos especificos (alergenos) Y frente a estimulos
inespecifico y afecta a la mayoria de sujefos con
asma.

- La inflamacién de las vias pueden desencadenar
de forma directa o indirecta hiperreactividac bron-
quial.

- Dentro de los mecanismo nerviosos (enermos.:

la

a) Sistema parasimpdtico a través de los recepto-
res presindpticos nicotinicos y muscarinicos que in-
tervienen en la confraccion muscular y secrecion
mucosa.

b) El sistema siopdatico a través de sus recpetores
de membrana dlfa 1 y alfa 2 que intervienen enla
contraccién muscular y los beta 2 que intervienen
enla relajacion muscular.

¢) Sistema no adrenérgico no colinérgico, a través
de neurotransmisores (deferentes polipépticos).

- Dentro de los mecanismos inflamatorios encon-
tramos las diferentes células como: mastocitos,
basofilos, eosinofilos, macrofagos alveolares,
neutrofilos, linfocitos, célular epiteleales, células de
Langerhans y también tenemos los mediadores
como las aminas (ejemplo: histamina, lipidos
bioactivos - PAF aceter, Acido araquinodico-),
peptidos y proteinas (ECFF-A. VCI=-A, radicales libres
de oxigeno. TOdos éstos mecanismos se van ha
conjugar para dar 3 fases fisiopatoldgicas del asma.

1) Reaccion Precoz o Aguda

2) Reaccion Tardia o subaguda

3) Reaccion cronica.

DIAGNOSTICO

. Se basa en la sinftomatologia que obtenemos por
el interrogatorio de sintomas (Tos, Disnea, elc), asi
como determinar los factores desencaclenantes (frio,
gjercicios, emocioles, alergias, cambios estacionales,
noches, elc, etc), Es imprescindible analizar también
los antecedentes.

- Bl examen fisico serd variable de acuerdo al esta-
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do clinico del paciente. algunas veces no encontra-
mos mayores alleraciones y en olras una abundan-
cia de ruidos agregados como roncanles y sibilantes.
Ademas se puede encontrar disnea, cianosis, elc.

. como ayuda diagnostica para asma es muy
importanie la Espiromelria, asi como la fluiometrfa.

- También ayuda al diagnostico:

. Las Pruebas de provocacion

especifica

Inespecifica

- AGA

- Rx torax

- Hoy dosaje de Ig Especifica

TRATAMIENTO

- Hecho el diagndstico, deben emprenderse el tra-
tamiento que tienen los siguientes obejtivos:

1) Que el paciente no tenga sintomas o ellos sean

minimos (control de sintomas).

Que la funcién pulmonar este dentro de limites

normales o lo mds cerca posible.

3) Que el paciente pueda desempenarse sin limita-
ciones en sus labores habituales.

4) Que pueda redlizar ejercicios (esfuerzo fisico sin
limitaciones)

5) Prevenir el desarrollo de obstruccion irreversible

6) Prevenir la mortalidad.

2

~

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

1.- EDUCACION

- El paciente debe conocer su enfermedad, los fac
tores desencadenantes su medicacion, para que
sirve y como se usa.

- Deberia saber controlar con medios objetivos su
estado o evolucion, con el uso del flujometro y
medida del PI=

- Debe saber decidir cuando acudir a su médico
tratante y modificar su tratamiento.

- Debe saber que medidas tomar en una Crisis.

2.- MANIOBRA DE EVITACION

. Evitar uso o ingesta de alimentos
desencadenantes

- Evitar factores desencadenantes como animales
domésticos (perros, gatos, elc.) vestidos, etc.

3.- TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

A) BRONCODILATADORES
a) Beta 2 adrenérgicos
De accién corta tenemos:
- Salbutamol

- Fenorenol

- Orciprenalina

- Etc.

De accion prolongada:

- Salmeterol

b) Anticolinérgicos:

- Bromuro de Ipratropio

13) MEETILXANTINAS!

I:ntre ellos (enemaos:

- Aminofilina

- Teofilinns cle acclon corta y larget

C) ANTIFLAMA TORIOS PROFIIACTICOS,

. cromoglicato disddico

- Nedoromil Sodico

Estos se estabilizan el Mastocito y por lo tante jr,
piden la liberacion de mediacdores e inhiber |,
broncodilatacion precoz como lardia

D) DROGAS INHIBIDC IRAS DE LA INFLAMACION

Enire ellos tenemos los Corticoides que pueclen ser
Sistémicos (E.V.- Orales) 0 TOpicos en Aereosoles
(Beclometasona, Budesonide, Flumisolice.

Fluticasona,).

El Tratamiento debe ser de acuerdo a la evalua-
cién y estado clinico del paciente. debe hacerse una
adecuada evaluacion del Patron Real del Asma.

- Si diagnosticamos ASMA LEVE INTERMITENTE,
que son los pacientes que presentan episodios una
vez por semana O por mes; se indicard beta2
inhalados por periodos cortos (hasta que ceda la
sintomatologia) y de acuerdo ala evolucion se con-
siderard el uso de Cromoglicato, Nedocromil o
Corticoides inhalados.

- Si el diagnostico es ASMA GRAVE INTERMITEN-
TE indicaremos Beta2 agonistas en aerosol o
nebulizaciéon y se agregard Cromoglicato, Neclocromil
o Corticoides inhalados. De acuerdo a la evolucion
(idealmente Monitorizar con Flujometria), se agrega-
rd el Tratamiento Corticoides orales por cortos perio-
dos (3-10 dias), o se incrementard las dosis de
corticoide inhalado; Se evaluard también la posibili-
dad de agregar otros broncodilatadores.

- Si diagnoticamos Asma Croénica se indicara
cromoglicato, Nedocromil o Corticoides inhalados
mds beta2 inhalados por tiempo mas prolongado y
de acuerdo a evolucion, esta nos dird si debemos
agregar otro broncodilatador (Oral o inhalado y/0 si
debemos usar o no COrticoides orales (Curso corto)
o0 aumentar el Corticoide inhalado.

- Si nuestro digandstico es ASMA CRONICA SEVE-
RA deberemos descartar enfermedades asociadas,
se monitorizard con Flujometria e indicaremos
Corticoides Oralesy Cursos cortos, altas dosis de
Corticoides inhalados ademdas de beta2 agonista. @
los que se evaluaran la posibilidad de agregar Brmuro
de Igratropio y/o Broncodilatadores orales, si el caso
lo requiere se usara nebulizaciones.

- Si el paciente estd en crisis serd atendlido en emer
gencia, con altas dosis de beta2 agonistas por
Nebulizacién o aerocémara, Corticoides E.V. U 0
les y Oxigeno huimedo.

- Si después de la Ira., 2da. o 3ra. nebulizacion
haya buena respuesta se indicara alta y sé reromqf a
progresivamente la terapia de mantenimiento debien
dose mantener los Corticoides sistémicos por un corto
periodo. Si hay infeccién agregada se indicard trata-
miento antibidtico y se reeducard al paciente.
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lel paclen:

ventilacion mecanice si hey agotamiento e
(&

Se debe consicderar qie el beta2 dgonlsie se U
mientras haller sintormatologiet 14/0 slgnologre
cotticoide inhalaclo deberd usarse por un lempo pro-
longaclo (meses) como pretentivo
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I-ndodoncia... iUn paso imporitanic
11 la Atencion Hospitalaria

Oriacn de la Endodoncia

I esie sidlo y parte del pasado, la Endodoncia
cra conocida como terapeutica de los conductos
radiculares y o tambicn como Patodoncia, Hary B
Hohnston DS de Atlanta, Georgian fue bien co-
nocido a comicnzos de este siglo como renombra-
do conferencista y clinico enla terapeutica de los con-
ducios radiculares. Demostraba una version modifi-
cada (propia) de la técnica de Callahan de tratamien-
10y obturacion radicular, que fué conocida con el
nombre de HONSTON-CALLAHAN.

LEn 1928, concluyo su asociacion con un inminen-
e dentista de esos tiempos conquientrabajaba en
funcion de los canales radicualres, cuyo nombre era
Thomas Hinman, D.D.S. y es por esta razon que el
Dr. Jonston comenzo el gjercicio independiente y fué
la primera practica limitada a la Endodoncia. Se le
airibuye también al Dr.Honston el nhombre de
Endodoncia proveniente del griego: Endos, adentro;
ondos, diente; y el sufijo ia, que significa trabajo u
ocupacion. '

Conocimicnro actual de la Endodoncia:

Al evaluar la posicion presente de la Endodoncia,
como arte de curar, uno se siente impresionado por
Jla forma diferente con que se la entiende y practica
de pais a pais, de ciudad a ciudad y hasta de con-
sultorio a consultorio enla misma ciudad de Tacna.
Existe una informacion excelente han sido perfeccio-
nadas técnicas precisas. Se pueden alcanzar indli-
ces de éxito verificables de casi el 100%. Pero la rea-
lidad clinica dominante es que esta informacion, es-
10s métodos racionales de la prdactica, estas técni-
cas son comprendidos y apreciados solo
exporddicamente por la profesion odontologica. La
terapetitica endodontica, que podria ser agradable
por rutina, a menudo estd llena de reales e irreales
temores de dolor, resultados inconstantes,
malentendidos y confusion.

Esta confusion, esta irregularidad, si bien
lamentalbe, es por lo menos comprensibles. Es el
resultado del dinamismo en si del desarrollo
LEndodontico, por el frecuente empirismo de pasado
y por los agregados de mala informacion y mitos
que se fueron estableciendo a medida que se gene-
raba nueva informacion.

Nacdla fué totalmente aceptado, nacla fué plenamen-
ic descartado. El futuro de la Endodoncia requiere
mds que nada la consolidacion y codificacion del
conocimiento fundamental ya adquirico. Lo que este

(1) Odontélogo del HHUT.

[y Manuel Vaseuez Mecline (1

MOMento menos Necesitarmaos SO Nueuos rrdterje.
les y tacticas

1.OS Progresos 1mas significativos en Encloclonciq
en los anos inmeclicatos por uenir, estardan en et jcler.
tificacion y en lcir Jormacion Universal e lo mejor
que ya existe y en I incorporacion ,('t(‘ las técnicas
mds exitosas cle hoy al cuerpo comurn de aptitucles

ocdlontologicas.

apel de la Endodoncia dentro dc la Odontologia
¢ la actualidad:

Al converstirse al endocdoncia en un proceclimien-
to agradable y predecible para pacientes y
odontologos por igual, se realizaran muchos trata-
mientos encodoénticos mas. La cantidad de dientes
beneficiaclos con el tratamiento endodontico, comen-
zard a aproximarse a la cantidad de dientes que ne-

cesitan ese servicio.

Todos los profesionales reconocerdn la seguridaci
inherente del diente bien tratado y obturado
endodénticamente. Cuando se aprecie la normali-
dad del aparato de insercion de los dientes tratados,
la raiz conservada naturalmente sera reconocida
como «el mejor implante». Las extracciones, excep-
to en casos de enfermedad periodontal sin remedio.
quedaran casi eliminadas. Habrda grances cambios
en cuanto a las exodoncias, protesis fija y remouvible
e implantologia. Se podra esperar entonces un gran
progreso en la interrelacion enclo-periodontal y en la
restauracion de los dientes tratacos con endodoncia.

ENDODONCIA EN LA PRACTICA
HOSPITALARIA.

El nuevo enfoque de la salud, esta cambiando los
esquemas tradicionales de la prestacion de servicios
en los hospitales del pais. En Odontoestomatologia,
se han dado estos cambios gracias al apoyo del
Gobiemno y a conuvenios multisectoriales y extranje-
ros, que han permiticlo la elaboracion de proyectos
teratologicos, cuyos frutos los vemos en la actuali-
dad.

En la ciudad de Tacna, el servicio de Endodoncia.
se esta prestanclo a la comunidacd Tacnena como
una alternativa de conservar la pieza dentaria. bajo
el principio de la no mutilacién, fantasma que he:
mos arrastraclo desde comienzos de este siglo. Te:
nemos en la acutalidad, el gran reto, de la conserva
cion de las piezas dentarias siendo estas incisivos,
premolares y molares superiores e inferiores.

como dijimos anteriormente, para salir del
empirismo, debemos tener todas las condiciones
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De esta manera, la region José Carlos Merldteel
se verd beneficiaca con la prestacion cle serulcios
especializaclos, para el beneficio cle toclet let colectivi
dad. Deberd ser nuestro compromiso, ¢l fomernto o
es10s servicios, ya que de esta forma nuestra profe-
;i(/") se verd fortalecicla con el conocimiento clel siglo
XXI.
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Situacion de Salud de la Madre y ¢l Nino
cn Tacna, Perd y Latino-Americd

Exlel ambito I('ninomnen‘um(), Perti es el pais que
ll)xf,smra_.los mas marcados contrastes esiruclura-
es. Co:_)_n onta la mads grave crisis econdomico social
desu hlsl()l_m. No se trata tnicamente del narcoticfico
y del terrorismo: - la referencia apunta funccinental
mente al rasfondo de las manifestaciones couyuniu-
mle:f. ala estructura econémico social que se haido
sedimentando a través de generaciones, presenian-
do contornos cada vez mads agudos. '

La mqyorin de los estudiosos concuerclan en que
«el patrén de crecimiento adoptado por la socieclacl
peruana ha privilegiado tipos de explotacion v orga-
nizacion productiva ajenos a las necesidacies nacio-
nales Y a su rural potencial productivo». Su funcio-
namienio se expresa en un proceso concenlracion-
marginacion que excluye de su dindamica a vaslos
sectores de la poblacion y a una gran proporcion de
los recursos y espacios geo-econémicos el pais.
especialmente de la sierra y selua.

Como consecuencia del irracional modelo de cle-
sarrollo, desde hace cinco décadas se inicia una in-
tensa migracion del campo a la ciudad que ha mo-
tivado la inadecuacda distribucion de la poblacion
trocando al Perdt en un monstruo macrocefalico y
cuerpo pequeno. Solo el 10% de la poblacion se
apropia del 52% del ingreso, mientras 40% de los
peruanos sobreviven tnicamente con el 10% del in-
greso.

Mads de la mitad de la poblacion, es dlecir, 13 millo-
nes de habitantes de las dreas urbanas y rurales vi-
ven en situacion de pobreza y por ello, en forma
especial las madres y 1os ninos, se encuentran ex-
puestos en mayor graco al riesgo de enfermar y
morir.

Si tomamos como eiemplo la Mortalidad Infantil
que es el indicador mds sensible para eslablcger ran-
gos comparativos en esfe campo. En el Perd, entre
jas mds importantes causas o jactores determinan-
tes de esta alta mortalidad estan las infecciones agu-
das respiratorias y gastrointestinales, propias de las
comunidades atrasadas.

Lamentablemente, estando mads expuestas a ellas,
son precisamente €slas poblaciones marginales y
en situacion de pobreza absoluta las que no se be-
nefician de los programas de promocion de la salud
y prevencion de las enfermedades o lo hacen muy
limitadamente. Como sé puede apreciar, es la critica
situacion de pobreza de estas poblaciones la que
condiciona esta deplorable situacion de alto riesgo
en que se encuentran.

(1) Pediatra Perinatélogo delServicio de Neonatologia.

[ Mariel ticona Renclor (1

Para Perti, enla clécacla clel 70, e estimao un cor.
sumo e 1,000 calorias 1150 gramaos de proteinas
Dol persona/dia. Era. mes IO, ,(', promeclio cle
constumo cle las naciones [ctinocmericands. Actu)-
menie Nos enconirane:s Crangos cle consumao e
| 400 calorias y 30 granios cle proicinas, por deb.
jo clel limite catalogaclo por la FAO como e inani-
cion.

[Estos indicadores promeclio para NUesiro pais, e
por si alarmantes, enmascaran una realidac mas
dramdtica aun, la del marcaclo contraste existente
entre el consumo calérico protéico en las zonas de
cxtrema pobreza y el que se realiza cn los exclusivos
harrios residenciales de la capital.

La Desnutricion Infantil, logica consecuencia de
esta injusta realidad. es la que mas debe preocupar-
nos consideranclola no solo el principal Jfactor cau-
sal de alta tasa de mortalidad que exhibimos sino
un verdadero peligro para el futuro ya que, cuando
se presenta en los primeros meses de vida, marca
indeleblemente a las generaciones que sobreviven
con bajos niveles de inteligencic.

La viviencla de nuestra poblaciones marginales es
absolutamente insalubre.

En el campo educativo, cle acuerdo a investigacio-
nes realizaclas por el Banco Mundial, los niveles de
analfabetismo no han disminuido en la medida es-
perada y la desercion escolar se ha incrementacio
alarmantemente.

La poblacion economicamente activa ocupada
(PEAO) no solo es pequena sino que se ha reclucido
alarmantemente en los Gllimos anos, como conse-
cuencia de las medlidas destinaclas a disminuir el
gaslo fiscal y preparar la privatizacion clel aparalo
productivo del Estado. Mds cle 600,000 trabajaclo-
res han perdido su empleo sumienclo a igual nime:
ro de hogares en la miseria.

EN RESUMEN, cle acuerdo a cifras absolutas y re¢-
lativas de procedencia oficial y ce organismos inter-
nacionales, como el Banco Mundlial, UNICEF Y OMS.
Iq magnitud de estos verclacderos bolsones de mise:
ria no ha disminuido, al contrario, continta
incrementandose en magnituct alarmante, como una
expresion mas e la agucla crisis que afecta al pais.

Se define Pobreza Absoluta como la condicion de
Ulqa caracterizada por un ingreso menor de 270
délares USA de 1986 por persona/ano; inferior al
que se necesita para asegurar una dieta diaria de
2,150 calorias. El Perti se encuentra confon m‘,"?do
el primer grupo, entre los paises de Jatinoam¢ricd.
con mas del 60.3% de su poblacion en situacion a¢
pobreza. En efecto, sobre una poblacién 101al de
22'420,000 habitantes, 13 millones se encuenfra{)
en esa situacion. «Por otra parte los bajos ingr esoe
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SITUACION DE LA MADRE Y DEL NING v 15
pERUY TACNA - ENDES 1996 P ENEL

PERU  TAcN
poblacion Total (en miles) 23,947 274.4(5( (l};‘(,
Mujeres €n edad j_ern‘l (en miles) 6,259 71 '072
\enores de 15 anos (%) 38 Y
Tasa de crecimiento de la '
poblaci(')n (%) 1.8 3.1
Tasa de Natalidad (por 1,000
habitantes) 25.7 21.3
[Esperanza de vida gl nacer (anos) 67.9 72 4
Mujeres de 15-49 anos
analfabetas (%) 9.6 3.6
CARACTERISTICAS BASICAS
Pporcentaje Urbano 73.5 92.5
Hogares con agua a menos de
15 minutos 71.9 2
Hogares con desague 47.5 72.5
FECUNDIDAD
Tasa global de Fecundidacd 3.5 2.5

CONOCIMIENTO Y USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS
Mujeres unidas que conoce algun

MAC moderno (%) 97.8 99.8

Mujeres unidas que actualmente

usa un méetodo (%) 64.2 52.6
Abstinencia periodica 18.0 20.8
DIU 12.0 20.7
Esterilizacion femenina 9.5 10.9
Inyecciones 8.0 11.4
Pildora 6.2 4.6

MORTALIDAD Y SALUD MATERNQ-INFANTIL
Tasa de Mortalidad Infantil

(por mil n.v.) 43 26
Tasa de Mortalidad en menores de

5anos 59 33
Tasa de Mortalidad Materna (por

10,000 n.v.) 26.5 8.26
ATENCION MATERNA

Madres con control prenatal por

personal salud 67.3 87.0
Nacimientos con control prenatal o
en primeros 3 meses 43.8 67.6
Alencion de parto por personal de

salud 56.4 75.1
Nacimientos (tltimos 5a.) con

intervalo < 24 meses 24.3 17.1
Nacimientos con riesgo elevado

de mortalidac ’ 52.7 36.0
Porceniaje de madres con talla

Menor de 1.45 mis. 15.4 7.5
Madires con bajo indice de masa

Corporal ’ 1.2 0.3

SALUD INFANTIL

Vacunacion
Ninos 12-23 meses con al menos

1 dosis cle vacuna) 08.3 $G0.0
Niflos 12-23 meses que ha recibiclo:

BCG 94.4 .
DPT (las 3 dosis) 77.0 086
Polio (las 3 dosis) 714 83.3
Antisarampionosa 85.8 91.7

63.0 774

Todas las vacunas ponete 2
Tratamicnto dc la Diarrca con Terapld dc
Rehidratacion Oral (TRO)

< 5a.con diarrea (Gltimas 2 sem)

ratadas con TRO 60.2 28.2

Atencion de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA)

cn Servicio de Salud |
< 5a.con IRA (Ultimas 2 sem) en Seru. de Salud

45.7 52.0

LACTANCIA INFANTIL Y NUTRICION EN LA

NINEZ .

Duracién Medlia de la lactancia ]
(en meses) 19.2 22.4
Nifios menores de 4 meses con

lactancia exclusiva 61.1

% nifios < 5 a. con desnutricion cronica

25.8 10.1
9% nifnos < 5 a. con desnutricion aguda

1.1 0.8
% ninos < 5 a. con desnutricion global

7.8 1.3
Ninos con bajo peso al nacer 5.8 4.8

MORTALIDAD MATERNA EN EL PERU

Dcfinicion dc Mortalidad Matcrna

Las ocurridas durante el embarazo, parto o puer-
perio, independientemente de la duracion y lugar del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo o su manejo, pero no
por causas incidentales o accidentales.

Las condiciones de salud de la mujer en la region
de las Américas continuan siendo causa de gran
preocupacion. No solo porque las mujeres constitu-
yen aproximadamente la mitad de la poblacion, sino
también porque el progreso que se logre en su con-
dicion de salud es uno de los requisitos bdsicos del
desarrollo. Millares de mujeres mueren anualmente
en las zonas rurales, en los tugurios y cinturones de
pobreza de las ciudades ya sea durante el embara-
Z0, parto 0 puerperio, como consecuencia cde su
pobreza, bajo nivel de instruccion, escasos niveles
de ingreso, marginacion social, deplorable estado
de salud y limitado acceso a los servicios de salud.

Esta tragedia no es ajena a nuestro pais que, como
consecuencia de la crisis econémica, politica y so-
cial, por la que atravesamos ya varias décadas, al-
tas proporciones de pobladores viven en situacion
de pobreza, el 35% de las mujeres en edad fértil tie-
nen un nivel de instruccién de primaria o menos, la
tasa de natalidad de los pobladores rurales y de sec-
tores marginales de las ciudades alcanza todavia al



35 por mil al ano.

Cada ano mueren 585.000 mujeres cn el mundo
(1 por minuto) por causas relacionadas al embara-
20, parto o puerperio. Sequin los informes de la OMS,
en los paises en desarrollo, donde residen el 77% de
las mujeres en edad fértil, se producen el 99% de las
muertes maternas. correspondiendo tnicamente el
1% a los paises desarrollados.

En América Latina mueren cerca de 34,000 muje-
res por causas matenas de las cuales aproximada-
mente 1,600 corresponden al Perti. En términos cuan-
titativos. aparentemente estas cifras no tienen ma-
yor relevancia, sin embargo si se tiene en cuenta que
la mayoria de estas muertes pueden ser evitadas,
desde que estdn asociadas a la situacion de pobre-
za y falta de acceso a los servicios de salud, el pro-
blema de la mortalidad materna se convierte en (ema
de alta prioridad en los programas y acciones de
Politica de Salud.

Nuestra realidad de salud, muestra como una mujer
peruana tiene 15 veces mads posibilidades de morir
que otra mujer porque le toco ser pobre y nacer en
Ayacucho o Puno.

Las tres primeras causas de defuncion materna
son: aborto, infecciones y enfermedad hipertensiva
del embarazo o toxemia, todas ellas susceptibles de
evitarse como, de hecho, lo han logrado paises de-
sarrollados como Suecia y Japén cuyas tasas de
mortalidad materna bordean el 2 por diez mil naci-
dos vivos.

TABLA: RIESGO DE MUERTE MATERNA EN EL
CURSO DE VIDA DE UNA MUJER, POR REGION.

Ricsgo de mucric maicrna cil ¢l curso dc una vida

Africa lIen2l
Asia 1 en 54
Sudamérica 1 en73
Caribe 1 en 140
Norteamérica 1 en 6,366
1 en 9,850

Europa del Norte

MORTALIDAD MATERNA EN LA REGION DE LAS
AMERICAS.

En América Latina se observa que en el transcur-
so de los anos las tasas han ido descendiendo en
todos los paises. Sin embargo, se notan enire pai-
ses de la region diferencias enormes.

La tasa de mortalidad matemna en el Pert es de
24.7 defunciones por cada 10,000 nacidos vivos
(n.v.), una de las tasas mads altas en América Latina,
solo superada por Bolivia (390). Esto significa que,
por la situacion de embarazo, parto o puerperio, una
mujer peruana tiene, aproximadamente 80 veces
mds riesgo de morir que una mujer canadiense o de
7.8 veces mds que una chilena.

LA MORTALIDAD MATERNA SEGUN LA
ENCUESTA DEMOGRAFICA'Y SALUD FAMILIAR
(ENDES) II1 1996

Caracteristicas de la Poblacion en estudio.
Al 30 de junio de 1996 se estimo que la poblacion
del Perti era de 23.9 millones de habitantes. con una
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(asa de crecimiento demogr dfico de 1.8% anuaj, ¢,
Tacna es de 3.1 (la mayoria es por mgqlmlcnfo mi-
gratorio). El 73.5% de la qulacl(m esld concenyrg.
dla en dreas urbanas y en m)cna €5 de 92.5% 14
poblacion del Pert es jouen. el 38% tiene menos (e
15 arios de edad. Las mujeres cn edad feértil (15
49 anos) constituyen el 24% de la poblacion toig y

el 49% de la poblacion femenina del pais.

A nivel nacional en 1994. ¢l 49.5% de la poblacion,
femenina viven €n situacion de pobreza y de éstas ¢f
'40.4% viven en exirema pobreza. El analfabetismc,
en el Pert es un fenémeno fundamentalmente feme.
nino y rural, las mujeres son analfabetas en un 18,3y,
frente a los hombres que lo son en 7.1%, y de ellas
las dos ferceras partes viven en el campo.

Los anos de estudio promedio es de 7.7 anos (en
la zona urbana es 9 Yy €n la _rural de 4.1 anos).

La Tasa global de fecuncjldad (TGF) es de 3.5 hj-
jos por mujer. La TGF del drea rural (5.6) es el doble
que la del drea urbana (2.8); asi a nivel de departa-
mentos, los mayores niveles se presentan en
Huancavelica (6.9) Y Apurimac (5.9), contrariamente
se presentan 1os menores niveles en Tacna (2.5) y
Lima (2.6). Enlas que tienen educacion superior se
obserua una tasa de 2.7 frente a las que no tienen
educacion alguna (7.1). La fecundidad tambien se
relaciona con la pobreza; en los hogares pobres la
TGF es de 5.5. en relacién a los hogares no pobres
con 2.2 hijos por mujer. El niimero ideal promedio
de hijos es de 2.5 a nivel nacional.

Gl 11% de las mujeres entre 15y 19 anos ya han
sido madres. Los mayores porcentajes de adoles-
centes que son madres se presen tan entre las muje-
res sin educacion que resiclen en la selva o en el drea
rural.

casi dos de cada tres mujeres en union (64%) es-
ian usando algtin método anticonceplivo, el 41%
modemo y el 23% natural. El DIU y la esterilizacion
femenina contintian siendo los métodos modernos
de mayor uso: 12 y 10% respectivamente. La de-
manda total de planificacién familiar entre las muje-
res en union se estima en 81%: 57% para limitar el
tamano de la familia y 24% para espaciar los naci
mientos. En el pais, el 85% tiene demanda satisfe-
cha de planificacién familiar. Este nivel, es mayor
entre las mujeres con estudios superiores (94%). sien-
do mayor en los departamentos de Tacna (95%).
Moquegua (94%) y Lima Metropolitana (91%).

La Tasa de Natalidad en el pais es de 25.7 por
1,000 habitantes, en Tacna en los ultimos 4 anos
ha disminuido de 22.9 (1994) a 17.4 (1997).

PROBABILIDAD DE MORIR POR CAUSA
MATERNA

La tasa de muerte materna debe considerars
como expresion de la situacién socio-economica
qzlrural y sanitaria de un pais, expecialmente como
indicador de la calidad de atencion obstétrica.

Existen grandes diferencias de Mortalidad Matem4
en relacion al lugar de residencia y a nivel de instruc
cion de las mujeres. Las mujeres del drea rural fie
nen una probabilidad dos veces mayor de morr P!
causas matemas en comparacion con las mujeres
del drea urbana. La mortalidad matema en € dr¢
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pural €s de 448 por 10,000 . ep ,

con 12.9 enLimaMetropolitana i 20, 3 (,""”I""‘({(’hm
wrbanas. EnTacnase registraron unas tu)‘:)”f oo
U 0,07 para .I!)s)(»‘ U 1997 "“-“‘l’(‘('lin&;,){.”5,("'8'2”
menie las muieres sin educacion, fiepe 4(:: 1) " l'(-""w
48,0, con primaia 37.3, secundmia 18 z“~’m”f!“
4.0, S Y superior

Onos aspectos son los riesgos asoci

barazo U parto. B 67.3% de los G e
ron cuidado prenaial de profesionales (f(>)l()s~’(’( e
diferencia del ano 1992 con G4% U 1986 ¢ a ;s(?h i, a
alcanzo al 55%; en Tacna esto ocunic 13[1‘1( ‘ Sl()lO?:C
Respecto a la atencion del parto laml(?'s%
incremento del 50% (1986) al 53% (1992) ( )n) f lcn( ;s e
fue (1(’/5(5.4%. En Tacna fue del 75. I':/, E{;;CC(; UJG:
todavia cerca del 50% de los partos 'son d()l:;). 9’,‘.“'
rios indica que los establecimientos de salucl au',i! ict-
son asequibles. sea por distancia o por cos(o no
el grueso de la poblacion. En los deDarlarr;en}oI;a(gg
Tumbes. Tacna. Arequipa e Ica, mds dlel 65% de los
nacimientos ocurrieron en. un seruicio de salud eh
comparacion con Puno, Amazonas, Cajamarca y
Huancavelica, donde los favorecidos fueron menos
del 18% de los nacidos. El 70% de embarazadas
recibieron vacuna antitetanica.

Un 17.3% de las gestantes a nivel nacional presen-
tan alguin nivel de desnutricion. Las diferencias por
nivel de educacion y lugar de residencia son acen-
wadas. En las dreas rurales las gestantes desnutri-
das son el 23%, mientras que en las dreas urbanas
son el 14%. Entre las mujeres sin educacion la des-
nutricion es de 30% y si presentan educacion supe-
rior es solo de G.2%.

PERU: MORTALIDAD MATERNA DIFERENCIAL,
SEGUN GRUPOS DE MADRES MAS EXPUESTAS

GRUPOS DE MADRES TASA DE MORTALI-
DAD MATERNA
10,000 RN vivos
EN GENERAL 24,7
En Grandes-multiparas 70,0
En solteras 60,0
En mujeres > de 35 anos 50,0
En primiparas 30,3
[En casadas 25,0
En menores de 20 anos 25,0
En mujeres de 20 a 29 anos jg 8

En mujeres de 2 y 4 hijos
LA MORTALIDAD INFANTIL ENLA REGION DE LAS
AMERICAS

MORTALIDAD INFANTIL Ml): Indicaclor Privilc-
giado dc Salud

La Tasa e Mortalidad Infantil (TM1), €5 lareferidaa

la muerte de ninos menores de 1 m_ﬁo (Je eda(ji ;1)01"
mil nacidos vivos. Es un magnifico indicador ae (0>
jud. tal vez el me-

niveles socio-econoMIcos Y de salud.
jor indicaclor de salud en el nivel de vida.

q es capaz de lograr c_l
ure la prosperi-
re cle un clima
la vida de

So6lo una comunidad san
desarrollo socio-econémico que aseg
dad de los pueblos. Para ello S¢ requic
de justicia social que valore Y dignifique
Cada ser humanao.

B ¢

105 aclelantos mas significatiuos en salticl, cluran-
10 las ltimas clécaclas, han hecho posible el descer-
50 e la M1 alcanzando tasas muy bejas ern lo)s
paises cdesarrollaclos, cormo 5.5 x 1,000 11U (Japon):
6.3 (Iinlanclic); 6.8 (Succia); 9.3 (Incjletterrcyy tf 10.6
(IEstaclos Unicos). Fn los peises en Ulcis cle desarro-
llo lat situacion es cliferente, pues en ellos las tascs
han disminuiclo en formetlente: se reporta lais siguien-
tes tasas cle mortaliclacl infantil: Cube 9.4, Chile 15.
venezuela 20, Argentina 22, Pert 4G, ECt aclor 47,
Brasil 54, Bolivia 80 y Haiti 87 (UNICEF-1994).

n relacion a la Mortaliclacl Infantil en el Pert, la
UNICEF encontré, como principales causas. ciertas
afecciones originadas en €l perioclo perinatal. a las
enfermecdlacles clel aparato respiratorio, disenterias t
gastroenteritis, enfermeclacles inmunopreuvenibles y
a las deficiencias de la nutricion con el 32.5%, 2 1. 1%.
16.2% y 4.5% respectivamente. Estas causas vanan
ostensiblemente con los paises desarrollaclos y en
paises donde se ha dado prioridad a la salud infantil
¢omo en Cuba, donde las dos principales causas
de mortalidad fueron ciertas afecciones originadas
en el periodo perinatal y anomalias congénitas con
un 70% del total de causas. En Costa Rica, las prin-
cipales causas son: ciertas afecciones originadas en
el periodo perinatal, anomalias congénitas y tumo-

res malignos.

Las 5 principales causas de MI en Tacna en 1997
fueron: Enfermedades del Aparato respiratorio
(29.17%), disenterias y gastroenteritis (16.67%).
Inmaturidad (13.54%), Anomalias Congénitas
(11.46%) y ciertas afecciones originadas en él perio-
do perinatal (11.46%).

Segtin ENDES I (1996): De 770,000 nacimientos
al ano: 39,000 mueren antes del ano de vida: 16,000
antes de cumplir un mes y 23.000 entre el primer
mes y 12 meses.

Los factores condicionantes son de (res tipos: bio-
I6gicos, socio-econémicos y los relacionados con
los servicios de salud.

Factores Biologicos: Como natalidad, sexo, edad
y madurez al nacer.

Factores Socio-ccondmicos: Entre estos el nivel
(e vida, ingesta caldrico-protéica que tiene que ver
con el nivel de alimentacion y nutricion, nivel de edu-
cacion, saneamiento bdsico, agua potable, desagtie
y los conocimientos, actitudes y practicas de salucl
de la poblacion, fundamentalmente en la madre de
familia.

Servicios de Salud: Con el sistema de salud y la
organizacion de las madres de familia.

La salud como resultado integra los jactores politi-
cos. economicos y sociales, siendo el 80% factores
extra-sectoriales. En lo referente a Ml eso s€ agudiza,
{iene un peso mas fuerte.

La elevada TMI en América Latina Yy el Caribe, sal-
vo algunas excepciones, viene experimentando una
importante recluccion. El descenso de la MI en Amé-
rica se ha logrado fundamentalmente a expensas
del componente postneonatal (28 dias a 1 ano de

vida).



La mortalidad neonatal (0 a 27 dins de vlda), pro
porcionalmente sc modifico. menos que la
postneonatal y lo hizo fundamentalmente por e ltue
cion del componente neonatal tardio (7 a 27 dias de
vida) con escasos o nulos cambios en la Mortalidad
Neonatal Precoz (0 a 6 dias de vida). Por ello este
altimo es el componente duro de la mortalidad in-
fantil y pasa a ser. en Mmuchos paises, proporcional-
mente mayor.

La franca caida de la mortalidad post-neonatal esta
vinculada al efecto de las acciones dirigidas princi-
palmente al saneamiento ambiental, inmunizaciones
y control de las diarreas. La TMI en el Pert fue de 46
por 1.000 n.v en 1994 habiendo disminuido a 43
en 1996, cifras que se encuentran en el promedio de
los paises latinoamericanos.

i MORTALIDAD INFANTIL EN AMERICA LATINA
| (Tasa por mil RN vivos)
[ \
| Haiti 87 |  Paraguay 28
| Bolivia 80 México 28
i Guatemala 55 Argentina 22
| Nicaragua 54 Venezuela 20
| Brasil ) 54 Uruguay 20
| El Salvador 47 Panama 18
| Ecuador 47 Colombia 17
| Perd 46 Chile 15
| Honduras 45 Costa Rica 14
| R. Deminicana 42 Cuba 9
Fuente . Esiado Mundial de Ia infancia, 1994,
UNICEF

MORTALIDAD INFANTIL EN EL PERU SEGUN LA
ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD
1996 (ENDES IIl)

Caracteristicas asociadas a la mortalidad infantil

De cada 1,000 ninos que nacieron en el Pert
durante 1991-1996, 43 de ellos murieron antes de
cumplir su primer ano de vida. La reduccion de esta
mortalidad ha sido mayor en ¢l periodo post-neonatal
(después del primer mes de vida). La mortalidad
neonatal como proporcion de la mortalidad infantil
subio del 51 al 56%. En Tacna de cada 1,000 nifios
que nacieron, 26 murieron antes de cumplir su pri-
mer ano de vida, es mayor en el drea rural (49 por
mil) en relacién al drea urbana (23 por mil); y la
mortalidad neonatal es el 58% de la mortalidad in-
fantil.

La ENDES 1996 permite estimar en que medida la
mortalidad infantil en el Perti se asocia a alto riesgo
reproductivo (edades extremas de la madre, meno-
res de 18 o de 35 6 mds anos), intervalos cortos
entre nacimientos (menos de 24 meses) y orden de
nacimiento mayor de 3. Mds de la mitad de naci-
mientos ocurren en alguna condicion de alto riesgo
reproductivo, estos ninos tendrian el doble de riesgo
de morir en el primer ano de vida con respecto a los
hijos de madres sin riesgo reproductivo. Si al orden
alto y el intervalo corto se agrega edad materna de
35 anos y mds, la razén de riesgo se eleva a 4.

Mortalidad Infantil por caracteristicas demogréfi-
cas:

La tasa de mortalidad infantil (TMI) de los ninos es
mayor que el de las nirias (56 versus 44 por mil).

Rovista Médica del Hoapital H. Unanye

Respecto o la Eeaed Materner T MEes mids altes er
los grupos de edac materned e es1Aan en los exire
mos. Asf el riesago de M1 es alto paret [os nifos e
madres adolescentes (59 por mil) pero es.meds clie
cuando la madre tiene entre 40 1y 49 afios cle ecleel
(81 por mil). Dado que ol 84% cle los neclrmientos se
producen entre los 15 y 40 (hos, los cleatos soricler
tadores porque significan que si sequirnos inuirtier)
do en educacion y mejoranclo la caliclerl cle e s
ma. indudablemente el rest iltaclo a obtener con esia
generacion seran aun mdis favorable; cle lo dliche se
desprende que en politicas cle poblacion deberd ser
importante incorporar a los programes cle planifica-
cion familiar el componente e eclucacion comple-
mentaria.

En cuanto al Orden de Nacimiento, aumentan los
riesgos con el nimero de orden de los nacimientos.
Asi cuando el nacimiento es de cuarto 0 sexto or-
den. el riesgo de muerte durante el primer ano de
vida es un 53% mayor que el riesgo de un nacimien-
to que sea el primero (58 Versus 38 por mil).

Otros cambios que guardan estrecha relacion con
el descenso de la MI son el espaciamiento de los
embarazos a por lo menos dos anos. Cuando el
Intervalo Intergenésico es corto el riesgo de mortali-
dad es casi 3 veces mayor si es de por lo menos 4
anos o mds (88 versus 32 por mil).

Otro aspecto es el referido a la importancia de la
Atencién Médica y los Servicios de Salud; si el nino
obtuuvo el beneficio de contar con la atencion prena-
tal a la madre y la asistencia en el parto por un pro-
fesional, la TMI es 25 por mil, en cambio si aquellos
cuidados estuviesen ausentes la probabilidad de
muerte infantil aumenta a 70 por mil.

Ccuando el tamario del nifo al nacer fue pequeno,
su probabilidad de morir antes de cumplir su primer
ano de vida es el doble que la de los ninos con peso
promedio (35 versus 67 por mil).
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PERU: MORTALIDAD INFANTIL 105 ¢ 7y

TICAS DEMOGRAFICAS \CTERIS

Tasas de mortalidad intan 1O8 Caracteristic e
demograficas. ENDIES 11 (1 0o o

Mortalidn | Mortalidod - Mertalicud

Caractenstica neonafol post Infrritl
neonlnl
Sexo
Hombre 20 >- G
&7 Hbh

Mujer 23 20 43

Edad de la madre

Menor de 20 26 33 =0

oo 5¢

20 . 23 | 0 43

30 - 39 30 24 54

40 - 49 50 3] 81

ordcen dc nacimicnro ‘

1 . | 21 17 L 38

2-3 20 22 42

4-6 32 ‘ 26 | 58

74+ 47 37 | g 4

Duracion del Intervalo

<2 | 44 44 88

2-3 | 23 22 45

4a+ i 20 12 32
|

Atencion prenatal |

y parto ‘ ‘

Ningun cuidado 38 ‘ 32 70

- | - | .

Alguna de los dos | 29 |21 50

Las dos | 14 L1l 25
\

Tamano al nacer ‘
Pequeno, Muy \ |
pequeno 37 | 30 67
Promedio o grande | 20 | 15 35

|
\
- Toral |26 | 24 50

Mortalidad Infantil por Lugar de Residencia y Edu-
cacion:

Un factor de mayor importancia es el proceso de
concentracion de la poblacion en zonas urbanas; la
proporcion de personas que vive en centros pobla-
dos mayores a los dos mil habitantes habia aumen-
fado al 73.5%. Partimos de constatar que el Pert es
un pafs muy diverso, asi las cifras de Ml en el drea
rural es casi el doble que en el drea urbana: 71 ver-
sus 35 por mil. Los mayores niveles de MI se pre-
sentan en la Sierra, en el drea rural y en los departa-
mentos de Ayacucho, Apurimac, Cusco, Puno y
Huancavelica. En estos dmbitos poblacionales, de
cada mil nacidos vivos, entre 69 Y 109 nif)os falle-
cen antes de alcanzar su primer ano de vida. LoOs
departamentos con menores niveles de Mi son Tacna
Y Lima con 26 por mil.

Uno de los factores mas importanies en la genera-
cion de djferencias en la mortalidad infantil €s el nivel
d_e, educqcion de las madres. 1.0S ninos sin'educia-
¢ion materna presentan un riesgo de morlahdad_m-
Janii (79 por mil), tres veces mayor al de 10s ninos
de mades con educacion superior (26 por,mll), De
dcuerdo al aumento del gracio de instruccion de las
madres la tendencia de la Mi desciendle. Las Nacio-

ves Unichers caoleviler epue carla aracley e e rerento
e el iom inerterhier dlseninge ere A por e lerie)
o Tvi

PIRUS MOIRTALIDAD INFANTH. PORC AR DI -
SIDENCIAY FDUCACION

Tasas de mortaliclacd infantl por ueger e resiclencle
U educacion. ENDIES 1996

Mortalidad | Mortalidad | Mortalidad

Carocteristicas neonatal post infantil
neanatal
Arca de residencié _
Urbana 19 16 l )
Rural [ 36 35 71
Region administrafi v;l; ’ ~
| Amazonas [ 27 24 51
| Ancash 21 19 4 L
Apurimac 43 Avﬂr) 73
Arequipa 25 ’_A; :,_:)
Ayacucho ‘ 40 29 (: )
Cajamarca 32 26 ~,H
Cusco ‘ 42 36 78
Huancavelica ‘ 69 40 I (_)9
Hudnuco 28 31 59
Ica ‘ 20 19 39
Junin ‘ 30 27 37
La Libertacl ‘ 20 | 23 43
Lambayeque ‘ 18 16 34{
Lima 15 | I 26
Loreto 24 | 26 5
Madre de Dios 22 | 18 40
Moquegua 22 30 52
Pasco 41 26 67
Piura 24 | 32 56
Puno 41 41 82
San Martin 20 | 27 | 47
Tacna 15 1 26
Tumbes 22 25 | 47
Ucayali 30 | 34 | 64
Nivel de Educacion ‘
Sin educacion 39 40 | 79 |
Primaria 32 30 | 62
Secundaria 17 15 | 32
Superior 17 9 | 26
|
T
Total 30 | 34 64
Vacunacion

La inmunizacion protege contra varias enfermeda-
des que pueden causar deficiencias e incapacidades
que pudiesen llegar hasta la muerte. En los Gltimos
5 anos la proporcion de ninos que recibio todas las
vacunas recomendadas (BCG, Sarampion, tres de
DPT y tres contra la Polio) se incremento al pasar del
56% en 1991 al 63% en 1996 (meta de cobertura
superior al 80%). En Tacna recibieron todas las va-
cunas el 77.4% de los ninos. Habiéndose alcanza-
do en 1994 la erradlicacion de la Poliomielitis del pais,
la mayor cobertura de vacunacion a permiticio afron-
tan la epidemia de sarampion de 1992 y ha
contribuido a disminuir la tasa de mortalidad infan-
lil. Las menores proporciones de ninos con todas
las vacunas se presentan entre los ninos de madres
sin educacion y residentes en el area rural.



EI 20% de los menores de 5 anos presento 1IRA.
Los mayores porcentajes de ninos, se presentan de
madres sin nivel educativo y residentes del drea -
ral. En Tacna el porcentaje de ninos enfenmos con
IRA es del 6. 1%,

Lrevalencia v Tratamicento de la Diarrca

_ EI 18% de los ninos menores de 5 anos (wWvo
diarrea (el 3% con sangre)

Para el caso de la informacion sobre conoci-
mienio y uso de las Sales de Rehidratacion Oral (SRO),
en 1986 encontramos que el 62% de madres seriala-
ban que conocian las SRO: ese porcentaje a aumen-
tado al 72%. En el caso del uso el incremento a siclo

sustancial de 198G a 1996, subiendo del 4 al 26%
de uso.

Lactancia v Nutricion

Lactancia

Las costumbres alimentarias del nino afectan su
estado nutricional, el que a su vez condiciona su
potencial de desarrollo y crecimiento. En este senti-
do la practica de la lactancia matema provee a los
ninos de nutrientes adecuados y de inmunizacion
para un gran numero de enfermedades comunes en
laninez. La duracion y la intensidad de la lactancia,
influyen en el intervalo entre nacimientos y los nive-
les de fecundidad resultantes, lo que condicionan las
posibilidades de sobrevivencia de los hijos futuros y
cle jas madres.

La duracion media de la lactancia alcanzé a 13
meses el 1978, 16 meses el 1986, 18 meses en 1991
y 19.2 en 1996. Ademds, hemos encontrado que
por debajo de los dos meses de edad el 99.6% de
los ninos esta lactando. en forma exclusiva lo estd
haciendo el 52%. Hasta los seis meses de edad como
se recomienda, el 94.9% estd lactando, una quinta
parte (20%) lo hace de forma exclusiva. La duracion
promedio de la lactancia exclusiva es de 4.1 meses.

__ Revista Médica del Hospital H. Unanye

Sinembargo, la suplementacion climenticia se ).
ciaa edacles tempranas, enlos dos primeros meseg
cl27% e los ninos y entre los 41 5 meses a mds cle
I mitacl cle ellos (55%)

Nutricion e los Nirios

Il estaclo nutricional cle los ninos, esta estreche.
mente asociaclo a su morbiliclact y mortaliclacl, en o
ENDES 1996, se han calculaclo los siguientes inelj.
ces:

- Talla para la edad o desnutricion cronica: una
cuarta parte de los ninos menores de 5 aros en e|
Perti (26%) adolecen de desnutricion cronica, nivel
que es menor al observaclo en 1991 (34%). Afecta
con mayor intensiclad, mas el 40% a los ninos del
area rural y a los residentes en los departamentos
de Cusco, Ayacucho, Apurimac. Este nivel es 4 ve-
ces mayor al observaco en los ninos de Tacna,
Moquegua y Lima (10%).

- Peso para la talla o desnutricion aguda: Soélo
afecta al 1% de los ninos en el pais, es un indicador
de desnutricion reciente por efecto del deterioro de la
alimentacion y/o de la presencia de enfermedades.

- Peso para la edad o desnutricion global: Es muy
util para detectar cambios en el estado nutricional de
ninos que estan siendo vistos en forma continua. El
8% de los ninos menores de 5 anos lo padece, eui-
denciando una disminucion respecto a la cifra ob-
servada en 1991 (11%).

Por ultimo, los aspectos referentes a la disponibili-
dad y acceso a servicios bdsicos adecuados, tales
como agua, electricidad, servicio de alcantarillado y
condiciones de higiene se asocia con mejores condi-
ciones de supervivencia de la poblacién y de los ni-
nos en particular.  El 70% de los hogares cuentan
con energia eléctrica en 1996 (desde 55% del 1986),
esle es un factor de gran trascendencia para el desa-
rollo familiar. - Asi mismo, a nivel nacional el 72%
accede a alguna manera de agua potable (en Tacna
87.2%), el 47% de las viviendas cuenta con la co-
nexion alared publica de desagtie (en Tacna 72.5%).
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Proceso de Atencion de Enfermeria

Seacepia quie el Proceso de Atencion de =nferme
na es la base de la Profesion

Se raia de un metodo intencionado y sistemdtico
‘.1@ solucion de problemas cuga finalic lacl es satisfa
cer las necesiclades asistenciales qgenerales y de en-
fermena ciel sistema clienie/familia .

DEFINICION:

Se I)(’(if‘ definir al Proceso de Atencion de Enfer-
1?7( n<31 ‘(l AL) en 1'_01(1(‘1’()11 con tres importantes dimen-
siones : Proposito. Organizacion y Propiedades.

Proposito:

EI principal proposito del PALE es proporcionar un
marco dentro del cual se puedan satisfacer las nece-
sidades individuales del cliente, familia o comunidad
para conservar su estado de salud optimo o en caso
de que se pierda éste, brinclarle la canticlad y calidac
de ciudaclos de Enfermeria que requiera su estaco
para recuperar su salud. o para contribuir a la cali-
dad de vida posible.

Qrganizacion:
Se lh)rzsa en cinco fases: Valoracion, Diagndslico,
Planificacion. Ejecucion y Evaluacion.

Propicdadcs:

Il PAE tiene seis propiecdades:

* Resuello: porque tiene un objetivo que es propor-
cionar cuidaclos de calidad centrados en el cliente.

* Sistemdtico: porque utilza un enfoque organiza-
clo para lograr su proceso.

*Dindmico: ES un proceso continuo que se centra
en las respuestas cambiantes del cliente, Implica un
cambio continuo.

* [Flexible: Ya que se puede adaptar a la practica
cle enfermeria en cualquier drea o especializacion en
forma individual, por grupos o comunidades y tam-
‘bién puede usar sus fases en forma sucesiva o
concurrrente.

* [nieractivo: Ya que hay relaciones reciprocas que
ocurren entre enfermera y cliente, familia y otros
miembros del equipo de salud.

* Base teodrica: donde se incluye las ciencias y

humanidades.

IMPORTANCIA.

] PAE es importanie en primer lugar para el cliente
yaquelo beneficia a ély asu familia. ya que fomara
parte activa durante las cinco Jases del proceso, por-
que es ¢l quien Nos brinda datos de valoracion,
convdlida el diagnostico de enfermeria, ayuda en la
ejecucion y confirmalos resultados e intervenciones.

El PAE es importanite (ambién, ya que evita erro-

[

(1) Ent. de la Unidad de Cuidados Intensivos del HHUT.

1t Racicl Zevallos Delgacly 1,

res. repeticiones en los ciclaclos, cescaoorcineioy,
en la atencion el cliente y acdermcs formenie et incli
Adualizacion de los cuidaclos.

[Zs importante parca It enfermerc, e cue e perrie
ahorrar tiempo en la programeacion cle lecatencion ¢
aumenta el crecimiento profesional. fomentanclo ¢f
clesarrollo e las ('(l[)(l(,'i(l(l(l('S COgNOSCItivas, 1¢en.
cas y relaciones interpersonales cle laenfermerc para

garantizar la asiste icict cle caliclacl.

ETAPAS.

El PAE consta de cinco etapas sucesivas e
interrelacionaclas tj son:

/.- Valoracion: s la evaluacion sistematica clel
cliente para determinar su graclo cle bienestar gene-
ral. identificar problemas cle salud reales o potencic-

les.

Los datos se recogen de fuentes primarias (cliente)
o de fuentes secundarias (familiares. equipo de sa-
lud. historia clinica, etc) en forma sistemdtica, se
pueden usar diferentes técnicas, tales como la entre-
vista 0 anamnesis de enfermeria. el examen fisico,
los examenes auxiliares. entre otras.

Esta elapa incluye también el andlisis y la interpre-
tacion critica de los datos, comparandolos con la
base bibliogrdfica para comprobar si son realmente
problemas para el cliente.

2. Diagndstico: De los datos analizados en la pri-
mera etapa, se extraen conclusiones de necesida-
des. problemas, preocupaciones y respuestas hu-
manas clel cliente, puecien ser reales o potenciales y
que estdn sujetas a resolucion por mecdio de accio-
nes de enfermeria.

3. Planificacion: En ésta etapa se desarrollan es-
{rategias para evitar, recducir o corregir los problemas
identificadlos en los Diagnosticos e Enfermeria. se
deben priorizar los problemas a solucionar, fijar los
resultados esperacios con relacion al cliente y no a
la comodidad de la enfermera, escribir las interven-
ciones de enfermeria dentro del Plan de Cuiclacos.

4. Ejccucion: No viene a ser Sino la cjacu(‘ién ( lel
plan de Cuidaclos medliante la intervencion de enjer
meria 0 superuvision para que otros hagan lo-mis:
mo.

5. Evaluacion: Es un proceso continuo para deter
minar las respuestas el cliente alas intervenciones
de enfermeria y a la extension con que s€ hayan
logracio las meltas trazaclas en los resultados espe:
raclos.
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RESUMENES

La Resolucion de Asfixia Scvera cn ol Recicn Nacido y
st Repercusion en la Morhimortalidacd Neonétéal

Dra. Gina Rossi, Enf. Gloria Marin, Enf. Roxana Salinas, Enf. Margarita Sotelo

se realizo una investigacion operativa sobre las condiciones perinatales de 15 RN que nac ieron con asfixic
inutos e vida. De éstos pacientes, el 60% cle

severa. es decir que tuvieron un APGAR de 5 6 menos a los 5 mi
las madres wwo un control pre natal insuficiente y el 47% de las maclres llego al hospital en periodo expulsivo,
es decir que tuvieron un control de trabajo de parto insuficiente. I 50% e ¢éstos ninos tuo. presentacion
poddlica y de éstos el 70% nacio de parto vaginal en lugar de cesarea.

Il 26.6% de los pacientes fue inmaduro, el 26.6% fue prematuro. Yy el 66.6% fue a término. De éstos 15 RN,
solo ¢l 26% salio de alta aparentemente sano, el 20% salio con dario cerebral y el 53% fallecio.

Tiempo de Espera para la Resolucion del Desprendimiento
Prematuro de Placenta, Morbimortalidad Ma rerno-Fetal

Dr. José Ferrer Rivera, Obst. Elizabeth Rojas Salas, Obst. Flora Quispe Yujra, Dr. Jacinto Bdrcena Quintana

Las hemorragias de la segunda mitad del embarazo definitivamente constituyen pardmeltros de riesgo tanto

matermo como fetal. por lo tanto representa una emergencia. y siendo el Desprenclimiento Prematuro de Placenta
inatal, es que nuestro principal

una de las patologias que afectan los indices de Morbi-mortalidad materno-peri
motivo de estudio es conocer el tiempo de espera para la resolucion de esta patologia, y las complicaciones de
la misma.

La metodologia empleada es de tipo Retrospectivo Descriptivo. Se encontraron 41 €asos que ingresaron al
servicio de gineco-obstetricia con hemorragias, de las cuales solo 16 casos obedecen al D.PP. El 87.5% de
casos fueron diagnosticados como tal al ingreso el 12.5% después del parto. Cl 62.5% de pacientes tuvo control
Pre-natal. El 8.5% presenta sangrado al ingreso. En cuanto al estado fetal al ingreso en el 50% hubo sufrimiento

fetal. en el 25% aparentemente normal (sin registro en H. Cl) y el 25% orbito fetal o Muerte fetal intratitero es decir
dujo durante su evolucion intrahospitalaria. que fueron 4 casos de

llegaron ya con ese diagnostico, no se pro
6n se tuvo que optar por la Histerectomia en 3 casos.

los cuales por la gravedad de la complicaci
La complicaciéon mas frecuente fue la anemia con un 43.75% seguida de apoplejia uteroplacentaria con un

18.75%.
Finalmente tenemos que el tiempo de espera para la resolucion en un D.PP. no es muy aceptable ya que el

50% de casos se terminan en un tiempo mayor a 2 horas.
A menor tiempo de resolucion el APGAR es relativamente mejor. Aunque no existe valor estadistico también
se observa que a mayor tiempo de resolucion (mayor de 1 hora) mds se asocia a anemia.

Relaciones Interpersonales y consejeria
en Consulta Externa

Lic. Enf. Susana Aranibar Ocola, Lic. Enf. Mery Juana Cahaila Rivera, Lic. Enf. Rosasario del Carmen

Py

Jiménez Flores, Lic. Enf. Ruth Paula Medina Barrera, Lic. Efn. Bertha Julia Ziifiiga Vargas

El presente trabajo de Investigacion se realizé en los consultorios externos e Pediatria del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna, durante la primera semana del mes de febrero de 1998. Con la finalidacl e observar la
comunicacion interpersonal entre el proveedlor de servicios y usuarios e identificar el grado cle satisfaccion.

Se realizaron 25 observaciones a diferentes profesionales y 25 encuestas a usuarios, aplica’ndosé dos ipos
de mélodos de Investigacion. La observacion y la encueslta.

Los resultados oblenidos fueron: s6lo dos de las consultas tuvieron una duracion entre 11 y 15 minulos. el
96% de los profesionales observados no se identifican con el cliente o usuarios, y el 56% saludla al cliente. En
la consulta de nino sano, el 88 de los clientes si se le explica con lenguaje sencillo ~y al 92% de los clientes no S¢
les pide que haga un resumen de la conducta o tratamiento a seguir. '

A ninguno de los clientes se le hace entrega del material de I.E.C. (Informacion, educacion y consejeria).

En la encuesta al usuario se obtuvo como resultado que, la consulta es buena con tenclencia a ser regular.
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L:valuacion Diagnostico Rapido de Necesidacdes dc
Ccomunicacion Interpersonal Proveedor-Clicnte

Lic. Nérida Pérez Cabanillas, Lic. Alicia Cafiari Mamani, Sra. Maria Julia Rfos Marquezado

Il trabajo de Investigacion Cualitativa «Eoaluacion Diagnostico Rdpiclo e necesiclacl cle Cornunicacion Pro-
veedor Clientes. Desarrollo en el marco de la asistencia técnica del proyecto 2000 en convenio entre la Univer:
sicdad Nacional Jorge Basadie Grohomann y la universicacl Jhon Hopkins (EE.ULL); fuuo como Objetivo Gene-
ral conocer la situacion en que se encontraba el accionar e la consulta prestaclor-usuiario, respecto al provee-
dor. al servicio y a si mismo. e identificar espacios o vacios para reforzar. »

Ll diseno de la Evaluacion Diagndstico Rdpido utilizo en su metoclologia cle trabajo la triangulacion parc
evitar sesgos de investigacion, con la aplicacion de diferentes técnicas cle investigacion. (entrevisic profuncli-
dad. grupo focal y observacion de consulta). )

Los establecimientos observados fueron: El Hospital de Apoyo Hipdlito Undnue, 3 ceniros cle salucl, profesio-
nales observados 4 Médicos, 6 Obstetrices, 2 Técnicos. )

Con los resultados se elabord el munclo de las imdgenes, imagen que el prestador tiene del usuario (de uri
paciente ideal vs. Paciente no ideal) el espejo del prestador que se ve amigable, paternal, razonable.

Imagen que el usuario tiene del prestaclor: «Muchas veces nos ven diferentes a ellos...

Los médicos conservan su distancia. ) ‘ )

Se encontré una referencia médica y en cuanio a competencia técnica, confianza, empatica) baja ausencia y
desconfianza por ruptura de confidencialidad y sentimiento de ser enganaclo.

Las recomencdlaciones para la curricula son:

Gerenciar IEC.

- Comunicacion comunitaria, Marketing en salud diserio y estrategias de calidacl.
- Planteamiento estratégico y en atencion de Actividades de IEC.

Manejo de la Enfermedad Diarréica Aguda
con Deshidratacion Grave en la Emergencia
del Hospital Hipolito Unanue de Tacna

Dr. César Caballero Cdceres, Enf. Edy Luz Urquizo Sudrez, Enf. Mary Ortiz Sudrez, Enf. Matilde Ziniga
Rodriguez, Tec. Enf. Dora Aguilar Castillejo, Tec. Enf. Lucila Quispe Huanacune,
Tec. Enf. Yolanda Menautt Del Carpio

Se realizd una investigacion operativa con la finalidad de evaluar el manejo de le Enfermedad Diarréica
Aguda (EDA) con deshidratacion grave. Para ello se revisaron 17 historias clinicas con diagndstico de EDA
mds deshidratacion grave en ninos menores de 3 anos, que fueron atendidos en el Servicio de Emergencia clel
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el ano 1997.

Encontramos que el 70.5% se examinaron una sola vez en emergencia y no se volvieron a evaluar hasta el
dia siguiente ya hospitalizaco.

EL 4 1% permanecieron una hora o menos en emergencia, pasaron a hospitalizacion sin haberse estabilizado
su estado de hidratacion y el 11.1% no tenia registrado el peso a su ingreso a Emergencia ni en la hoja del
Médico, ni en la hoja de enfermeria, ni se describio los signos de deshidratacion al examen inicial, en el 17.6%
no se regisird frcuencia cardiaca, ni frecuencia respiratoria al examen de ingreso a Emergencia.

El 70.5% presento desnutricion de 1 o 1l grado y el 11.7% de Il grado asociados.

Finalmente el grupo que fue reevaluado (29.5%) por el médlico pediatra de Emergencia tuvo una permanencia
hospitalaria promecdlio de 7.6 dias y el grupo que no tuvo reevaluaciones (uvo una permanencia hospitalaria
promedlio de 11.2 dias.
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nempo de Fspera on Consultar EXTCIa v
satistaccion del Ustario cn ol Cor )stiltorio
L-xterno de Neonatologial

Dr. Manuel Ticona Rendén, Enf. Havdeé Jiménez, Enf. Armida Vargas, Enf. lvonne Lewis, Enf. Isabel Péro,

mo cle Neonatologic clel Hospital Hipolito tnarie
liclael cle meclir el tiernpo cle espera y ver i
liclacl en el trictjc

erativa, la Observacion Participeation

Esta investigacion operativa se realizé en el consultorio exte
dde Tacna, durante la segunda semana de Enero de 1998, con la fina
repercusion en la satisfaccion del usuario ademdas se observo la ca

Se coaluaron 21 usuarios, se utilizo dos tipos de diseno de investigacion op
u la encuesta en establecimiento. ’

Los resultados mas importantes fueron: Elmayor tiempo sé da en Espera cle Turno d la Consulta Médlicea con
un promedio de 80 minutos. El tiempo toal de espera esde 214.38 minutos. Solo el 57.1% s¢ sintieron satisfe-
‘f[’“ s de la atencion que brindd el Hospital. La mejor apreciacion clel usuario esta enTriaje con 90.4% y er
Consulia Médica con 85. 7% y el 75% de los usuarios recomenclaria a sus familiares o amigos que vengan a oste
establecimiento. ; '

Calidad de Atencion en el Consultorio de
Pediatria del Hospital Hipolito Unanue de Tacna

Dr. Mauro Robles, Dra. Juana Arana, Enf. Juana Ferndndez, Enf. ELizabeth Jiménez, T. Enf. Cirila Quenta, T.
Enf. Beatriz Rodriguez

finalidad de evaluar la calidad de atencion brindada en Consul-

Se realizé una investigacion operativa con la
para ello se observaron 14 atenciones

iorios Externos de Pediatria dle Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
durante el mes de Enero de 1998.
Encontramos que la duracion de la atencion
10 minutoS a menos.
El 17.3% de ninos fueron menores de 6 meses Yy 82.7%

consulta fue en el 35.7% de Jos casos por Diarreas y otro 35.7% por tos.
En casos de Diarrea, en el 66.7% s¢ pregunté cudntos dias estaba con diarrrea, en todos se pregunto sobre

la consistencia y numero de deposiciones en 24 horas, solo 16.7% preguntd si habia sangre. En el 66.7% se
busco el signo del pliegue y solo en el 16.7% se ofrecio Sales de Rehidratacion Oral.

En casos de fos, en todos se pregunté por la duracion de la tos, presencia de respiracion rapida o agitacion
y fiebre. En ninguin €aso s¢ tomo la frecuencia respiratoria. .

En relacion a la alimentacion, a los menores de 6 meses, el personal pregunto si el nino fomaba pecho y si
éste era exclusivamente. En nifos de 6 meses amds, el personal averigud en el 50% si el nino recibe papillas o
sequndos, en el 57. 1% averigud que vacunas se ha puesto hasta el momento.

con respecto alas indicaciones dadas alamadre, en el 64.3% el personal comentd acerca de la evoluci
peso. En ninos menores de 6 meses en todos se indicé que debe seguir con lactancia materna y en €l caso de
nifios de 6 meses amds en el 75% indic6 que debe darle papillas o segundos. En el 50% indicé que se coloque
la vacuna que le faltaba. En el 85.7% el personal de salud explico cudl era el diagnostico del nino.

En relacion a la interaccion Proveedor-Usuario; En el 100% de los casos el personal presto atencion @ las
preguntas o inquietudes de Ja madre, en el 71.4% utilizé un lenguaije técnico o poco entendible € indico cudndo
debe regresar el nino por una nueva consulta, en el 85.7% alenté a la madre a regresar. Durante la consultaen

el 35.7% la madre hizo pregunltas que no fueron resueltas.

fue en promedio de 17.3 minutos, siendlo el 64.3% atendido de

mayores de 6 meses hasta 6 anos. EI motivo de la

on del
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L=studdio (/(_‘ los Recursos Himanos on ol Servicio e
Pediatia del Hospital Hipdlito Cnamae de Ticnia

Dr. Edgarde Belaunde Portugal, Lic. Sara Ramos Rojas, Dr. Alberto Orellana Zapata,
Dr. Mario Mimbela Velarde

scredliza el Estudioo de los Recursos

_ HHumanos en el Servicio e Peclianta elel | e sspiteil Flipsclitey Uirieire ole
Facna: Paractal efecto se han real

izadlo acciones vy programas qgue apoten o areclern a loareie clic Fier Cbjetioe

fentro de o ' il
dentro de los que consideramos a traves de os diagramas de Ishikateer 1a Seleceion clr personal reclizerclo

LN CoONVOCatona a los posibles micmbros (ue comprondrian este Servicio. Aclemedds entrevistas persoriciles
;\NM as de conocimientos, coaltiaciones triculares y contratacion o nombramiento si fuerc necescric

Se ha propuesio un Progrma de ¢ apacitacion con metas especificas resciltanclo e metoclolocicn cle copeciter
CIe ‘{1‘ adiestramicento y finalmente la forma cde [inanciamiento para la mismea programeicion

Se destaca la eficiencia del personal existente, por medio e la evaluacion clel clesempena laboral baster el
momento de determinar los recursos NUmanos necesanios

Serevisan los antecedentes de recursos humanos del servicio descle el anos 1955 a 1995

Se hacen las recomendaciones respectivas para implementar y completar las necesiclacles cle recursos h
manos de dicho servicio

Estudio Financiero del Servicio de Emergencia del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna

Dr. Edagardo Belaunde Portugal, Dr. Mario Mimbela Velarde, Dr. Alberto Orellana Zapata,
Lic. Sara Ramos Rojas

Considerando que el Servicio de Emergencia es uno de los servicios mds importantes mdas importantes y
primordiales de todo el hospital, es que ha sido necesario realizar un Estudio financieron para determinar con
precision los recursos y gasios que este importante servicio presta. El andlisis dle cuadro ce gastos y costos
determina que:

El total de remuneraciones del personal que labora en el servicio al ano es de 343,596 soles oro m/n.

LElcosto de [os insumos que se utilizan al ano es de 319,593 soles oro m/n.

Teniendo como resultado un costo operativo total anual de 663, 198 soles oro m/n a estos totales se clebe
resiar la depreciacion de los equipos que alano suman 75,331 soles oro m/n.

Siendo el costo Total Anual de 587,858 soles oro m/n.

Los gastos generales se han considerado en oro nivel y estos son de 195,704 soles oro m/n.

Ll 1otal de ingresos es de 351,467 soles oro m/n, lo que hace una diferencia al ano DE 236,391 SOLES ORO
M/N.

Haciendo una diferencia anual de 236,391 soles oro m/n. Estas cantidades indican a las claras que el
seruicio de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna se encuentra grandemente subuvencionado.

Para ejecutar o cirstalizar dicho trabajo se han considerado toda las actividades que se realizan en dicho
seruvicio.

Tiempo Transcurrido desde la Aparicion de Primeros
Sintomas hasta el inicio del Tratamiento de Casos
Diagnosticados con TBC Pulmonar BK (+) en Condlicion de
nuevos de Establecimientos de Salud de Tacna

Lic. Luz Mery Torres Pérez, Lic. Guadalupe Castillo Loza, Dr. Antonio Ratil Sucasaca Rodriguez

s un estudio de investigacion transversal y descriptivo, fue llevado a cabo para determinar si el u‘enu)Q
iranscurrido desde la aparicion de los primeros sinfomas hasta el inicio de tratamiento de los casos (li(lgjl?osrx-
caclos con TBC pulmonar BK (+) en condicion cle nuevos de 1(35 establecimientos cle salud de la Provincia de
Tacna, en el periodo comprendico de Enero a Diciembre del ano 1997; eslel udecuudg. o N

De los 40 pacientes diagnosticados con TBC pulmonar BK (+), s6lo ingresaron al estuclio 3-+0, debico
bdsicamente a la ausencia de datos en las historias clinicas. o ‘ . o

En los resuliados que en alio porcentaje (55%) acude a los Establecimientos de Saludl después de los 30 dias
de la aparicion de los sintomas.

Los resultados en los otros periodos son ace
generalmente por problemas adminisiralivos.

plables, salvo algunos en que hay una demora prolongada,
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Lstudio de la FEvaluacion JistralcCgicea
del Servicio de Pediatria del
Hospital Hipolito Unanue de Tachid

Dr. Edgardo Balaunde Portugal, Lic. Sara Ramos Rojas, Dr. Mario Mimbela Velarde,

Q.E Mahamad Mahmoud

pecliatria clel Hospital Hipolito

Despues de realizar el andlisis de la Evaluacion Estratégica dlel Servicio cle
clesempend la funcion asisten-

L nanue d( 7_‘(1(':1«7 en cinco diferentes Areas de recursos con que se cuenia y se
cia y administrativa desde el punto de vista médico.
7 El AII‘(II)(UVO se concluye en que en las dreas de recursos humanos, s¢
¢ rsonal, fallando una secretaria nombrada y personal para adecuar la sala cle
ClO.
7 En referencia a los recursos fisicos y materiales, se cuenta con los clementos Yy
quedando por complementarse algunos equipos sofisticados pero necesarios para
ra.

Se cuenta con unq buena planificacion y estratégica de administracion ademas de
del personal profesional y no profesional.

Se expone un plan Operativo con metas, actividades y objetivos que
el cumplimiento de los mismos.

Gfectos alcanzados con medidas correctivas: haciendo uso de las me
un seruvicio funcional, eficiente, con calidad humana, sensibilizaco y seguro en |
paciente pediatrico.

ha alcanzacdo casi la totdliclacl cle
Cuiclaclos Intensivos clel Serui-

equipos mds importantes,
el cdlesempeno que se espe-

la buena calidacd humana

cdeben alcanzarse. fijando plazos para

diclas correctivas queremos alcanzar
a atencion y recuperacion del

Estudio Integral del Departamento de Anestesiologia
del Hospital Hipolito Unanue de Tacna

e Portugal, Dr. Mario Mimbela Velarde, Dr. Patricio Cruz Méndez, Lic. Sara Ramos

Dr. Edgardo Belaund
Rojas, Dr. Alberto Orellana Zapata

Han sido necesario evaluar con un estudio integral el Departamento de Anestesiologia del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna; para tal fin se han revisado los procedimiento en el uso de los anestésicos, la seleccion del
agente anesiésico para brindar seguridad al paciente, proporcionar 6ptimas condiciones quirtirgicas, tener un
bajo indice de toxicidad de acuerdo a la interuencion programada con disponibilidad inmediata del producto

anestésico.
se revisa el diagnostico actual de
Region de Salud de Tacna. ASi mismo

Apoyo, en referencia al tipo de Aneslésico.
Se considera el tipo de anestésico segun uso sea este de ipo general inhalatoria, general endouenosa,

epidural, raquideda O Jocal, y con las cantidades utilizaclas durante todo un ano (solo se tienen datos del ano
1995).

Se determinan las limitaciones para la compra de los farmacos, el movimiento de los mismos, haciendo
cuadros comparaitivos de los diferentes farmacos a utilizarse.

Se plantea un cuadro de programacion de necesidades y de adjudicaciones de compra de los medicamen-
i0s, con lisla de proveedores, destacando la clase de adquisiciones, programando la distribucion en almace-
nes y Dpto. de Aneslesiologia

Se concluye con una propuesta técnica de seleccion y prolocolo para utilizarse en el Dpto. de Anestesiologia
seguin la actividad que se desea desarrollar y el producto respectivo que se va a utilizar.

Sala de Operaciones del Hospital, como ceniro referencial cle toda la Sub-
la poblacion estimada tanto de la Sub-Region como del Hospital de
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Sexualidad y Fimbarazo en Adolescentes en of
Hospital Hipolito Unanue Febrero a Agosto de 1996

Obst, Lic. Nérida Pérez Cabanillas, Lic, Marfa Lourdes Sosa Pare., Lic. Patricia Ureta Cafiarl, Obst. Alicia
Cafiari Mamani

L embarazo en la Adolescencia es un fenomeno que emerge en tocdos los grupos sociales, sus caracterfsti-
CAas, Causas y consecuencias difieren de un grupo social a otro, siendlo en los estratos econdmicos clesfavoreciclos
mayores las implicancias negativas anto para la maclre, su hijo y su entorno.

Ll objetivo del rabajo es analizar las caracteristicas de las aclolescentes embarazaclas ( I relacion con st
sexualidad.

Ll Tipo de Trabajo de investigacion es descriptivo de corte transversal. La muestra constift liclo por 250
adolescentes que acudieron al Hospital Hipolito Unanue de Febrero a Agosto e 1096 a las que se aplico el
instrumento de investigacion.

Se obtuvieron los siguicnies resultados: la mayoria de jovenes se encuentran en eclacles cle menor riesgo.
habiendo gran porceniaje de convivencia en 62%, alta dependencia economica e la aclolescente que no
trabaja con 70%, la mayoria 69. 2% (uvo acceso a educacion secundaria. La mayoria son primiparas, 27.6% no
usaran ningun método anticonceptivo por diversos motivos. En relacion al cleseo dlel embarazo 45.2% si lo
deseaba contra 54.8% que no lo queria. La mayoria de adolescentes ya habia clejaclo de estudliar antes ce este
embarazo siendo 75.2%. En cuanio a la Educacion Sexual recibida 36% no la recibio nunca, el resto la recibio
de sumaestra en 48.8% y por otros el 12%.

Frecuencia y Factores de Riesgo Maternos y Fetales
para el Recién Nacido de muy Bajo Peso

Dr. César Fernando Lanchipa Picoaga, Dr. Javier Oscar Lanchipa Picoaga

Objetivos.- Determinar la frecuencia de RNMBP: identificar los factores de riesgo asociados a RNMBP, depen-
dienies de: madre (bioldgicos y sociales) y feto.

Diseno.- Estudio de tipo andlitico y diseno de casos y controles.

Ambiente.- Hospital de Apoyo “Hipdlito Undnue” de la ciudad de Tacna, pert.

Participantes.- 136 (casos) Historias Clinicas de RNMBP y las de sus respectivas madres y 680 (controles)
Historias Clinicas de RN con peso adecuado durante el periodo 1992 - 1995.

Conclusiones.- La frecuencia de RNMBP en el periodo de estudio (1992 - 1995) fue de 1,25%. Los factores de
riesgo asociacios al RNMBP son estadisticamente significativos: biolégicos maternos (multiparidad, ausencia
de controles prenatales, infeccion materna, ruptura prematura de membranas, hemorragias del 3er trimestre,
sociales maternos (ocupacion desfavorable) y fetales (embarazo mdiltiple); y su significacion estadistica: biolo-
gicos matemnos: edad (<18 - > 35), talla (<1,45 mls.), bajo peso, intervalo intergenésico de 5 anos, anemia
materna, hipertension arterial del embarazo; condicion socio-economica (regular/baja) y fetales: sexo femenino
y malformaciones congeénitas.

Palabras claves. - recién Nacido de Muy Bajo Peso (RNMBP), factores de Riesgo.

Incidencia de la Enfermedad Hipertensiva Materna y
su Relacion con los Factores de Riesgo Perinatal

Médico Cirujano: Cristina Llosa Rodriguez

Se efectua un estuclio de la incidencia y los jactores de riesgo perinatal en gestantes con H.LE., en elHispital
«Hipolito Unanue» de Tacna de enero de 1994 amayo de 1996. La incidencia de H.1.E. jue de 2. 17% correspon-
diendo a preeclampticas 2.57 Y Eclampsia con 0.20 concordante con la incidencia de otros estudios a nivel
nacional. Dentro de la hipertesnion, en cuanio a factores de riesgo, vemos que hay significancia esfradistica Ejn
mujeres jouenes y nuliparas (preeclampsia), al igual eue la culminacion del embarazo era por cesarea en mas
de la mitad de la poblacion expuesta. El S.EA: tiene una alta incidencia con un 17.33% en Pree.cla.mpsx,l 13.33%
en eclampsia con alto riesgo en lapoblacion expuesta. En cuanto a la morbilidad Neonatal la incidencia jue C{e
15.34% en Preeclampsia y en Eclampsia 30.33% encontrandose diferencias en cuanto al qrden de frecuencia
enlas dos entidades: Asi tenemos que en la preeclampsia el orden de frecuencja fue: Asfixia neonatai 18.67%
desnutricion fetal 13.33%. prematuros 12.00% en la exlampsia el orden fue: Asfixia neonatal 38. 46%, prematu-
10S 23.08%, no hubo ninguin caso de desnuiricion fetal. Vemos que la causa principal de; morbzhdad en ambas
presentaciones de H.1.E. fue de 2.48%, las causas mdas frecuentes: prematuridad, y asfixia neonatal.
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Planificacion lwuniliar: Prevalencia de Mctodos
Anticonceptivos ol
Lconcio Prado - 1actiil 1997

Obst. Nancy Veldsquez Y., Obst. Gloria Monroy C., Dr. Alberto Flor. Ch., Obst. Alicia Carcausto H.,
Obst.Rosa Hume G., Obst. Haydeé Carazas F, Obst. Gladys Garcfa R., Obst. Isabel Veldsquez Y.

El objeto del trabajo fue recoger la informacion sobre Planificacion Familiar en 1o referente a laprevalencict cle
A’rl(;’({f;gos Anticonceptivos (MAC), en la poblacion de Mujeres en edad fértil de 1_.concio Praclo cle la Provincic cle

E estudio es (1(’_ caracter transversal-analitico. se aplico una encuesta de f Slanificacion Familiar a und pobla-
cion de 2082 mujeres, los resultados del estudio fueron los siguientes: ‘

Segun la edad. un tercio de la poblacion estudiada no usan métoclos, el métoclo Ritmo- Calenclario es el mds
usado entodos 10s grupos etdreos; los métocos anticonceptivos modernos prefericos son: ) D. LU, b) EL
metodo pqlrenteral (Ingecrable). C) La Ligadura de Trompas.

_ En relacion a las Ugnables MAC y nivel de instruccion, la poblacion indistintamente entodos lo niveles educa-
flvos prgﬁeren el método tradicional (Ritmo); sin embarqgo el D.I.U. tiene mayor aceptacion en mujeres con
educaqon Secundaria y Superior. ) h ]

El'método del Ritmo es preferido tantopor casacas y convivientes en segundo lugar los MAC modernos.

En las mujeres que usan el método del Ritmo se nota una fendencia creciente a tener mas de | embarazo. lo
que no_§ucede enquellas mujeres que usan un método anticonceptivo moderno. Las mujeres con nivel de
educacion Secundario registm mayor nimero de embarazos y en las mujeres de nivel superior la tendencia es
decreciente con predominio de 1 sdlo embarazo.

El método del D.1.U. en nuestro estudio tuvo una aceptacion de 14,36%.

«Sensibilidad Antibiotica en GErmenes
de Abscesos Dentoalveolares.
Pacientes Adultos» Arequipa 1996

Alejandro Aldana Cdceres, Cirujano Dentista

La presente investigacion tiene como proposito fundamental determinar la frecuencia de grupos bacterianos
i como determinar y comparar el grado de sensibilicad de estos gérmenes

en los abscesos Dentoalveolares asi
frente a antibioticos empleados comunmente en NUeslro medio. Esto en pacientes ambulatorios que concurren

al servicio odontologico del Centro de Salud de Alto Selua Alegre, en el ano de 1996.

Con tal objetivo se han elegido GO pacientes adultos de ambos sexos con diagnostico de abscesos
Dentoalueolares ya sean agudos o sea de formacion reciente y naturaleza grave, o bien cronicos es decir, de
larga duracion, escasa virulencia y relativamente asintomdaticos.

En 60 pacientes con abscesos Dentoalueolares efectuados los cultivos tanto para gérmenes aerobios como

anaerobios con sus respectivos antibiogramas, se enconiré que tanto los casos agudos y cronicos estan
idans (alfa hemolitico), el Micrococus sp. El Estreptococo sp. (anaerobio)

representados por el Estreptococo uiri
y los Bacteroides en mayor proporcion, siendo estos gérmenes causantes de los abscesos dentoalveolares

predominantemente.
Respecto a la sensibilidad antibiotica los gérmenes aerobios y anaerobios de casos agudos como cronicos

muesiran dlta sensibilidad a las Cefalosporinas y dentro de las cuales la mds efectiva es la Ceftriaxona.

Seguin el presente estudio, concluimos que el tnico antibiético del grupo de las Penicilinas que muestra cierta
efectividad es la Amoxicilina, en cambio la Ampicilina (la mds empleada en nuestro mecdlio) y penicilina V. son
casi en su totalidad ineficientes en el tratamiento de los abscesos Dentoalueolares.
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ACT )1:( 'S I’sico Sociales ASOcCiiclos
al -mbarazo on Adolescentes

Obst. Janette Rivera Vdsquez, Obst. Marfa Maquera Mamani, Obst. Diana Huanco Apaza

=s1¢ estudio epidemiologico de casos y controles, se realize en o -

)\)L A ”{‘””m‘ e )95)(; . F(’l)rm')’ :;{zt )’Ii;:i(;,:(t :::{:::7(;::{:1 el Hospital Hipdlito Unance de Tacnia, clorarte
st 110 e 27 se N (Y Ct SO ’S()(,'(’(JIS('(’T”('S(IZ 19 anos) cuyer eclerel

gestacional fue mayor e 27 semanas (Casos) y a 150 adullas (20 a 34 anos) cuyo pert "l

una adolescente teniendo la misma paridad del caso (¢ ontroles). il ohié'n‘ur; flll(’ }}I(’Jlgr;;t( ’rﬂ ”; p( Siguie n,hj f',l_'i"j

psico-sociales asociadas al embarazo en adolscentes (‘ompnrr)n(lbms‘(:‘()n las aclultas e caraclensieas

Las .\(‘10105(‘011&’541)1‘(’15‘?11!(1‘1‘7 asociacion significativa con caracteristicas socio. cultt )}(}I(’.S' mas clesfavorables
que las adulias: Baja escolaridad, estacdo conyugal inestable, alta clesercion escolar y son migrantes (Punc

La pareja de la adolescente, es joven principalmente adolescente (20%). C()mparr::nl(lo con la pr}rej(, ( 1,,”,,7,
adulta, presenta menor escolaridad, situacion laboral inestable y también son mayorimriaﬁenfe migrantes

La relacion afectiva de sus padres es poco adecuada o inadecuada (49%). Un 20% sufrié nb(hrlono 0 s’épn-
racion de sus padres. El 30% tiene por jefe de hogar a la macdre u otra persona. El 68% cle sus macdres ru{)u su
primer embarazo también en edad adolescente.

El 52% inicia su actividad sexual entre los 15 y 16 anos. El 64% tiene poco o nacla conocimiento cle educacion
sexual. siendo sus profesores la principal fuente ce informacion.

El 78.7% de adolescentes no planificd su embarazo, ni pensé embarazarse. Ll 64.7% de sus parejas no
deseaba este embarazo. [l 38.7% no comunicé de su embarazo a sus padres, ellos se enteraron por ofra
fuentes: incluso el 18.7% aun no lo sabe. Al enterarse el padre de la adolescente, en 32% muestra rechazo y la
madre lo hace en un 28.7%. Existe buena proporcion de padres que se conforman con la noticia (30-35%).

La actitud de la embarazada se modificon desde elinicio del embarazo hasta después del parto. Al nicio el
20.7% se sentia feliz. al finalizar el 48% y después del parto el 76.7%, mostrando una buena actitud al conocer
a su nino. El conformismo disminuyo solo después del parto y el rechazo que mostraron algunas adolescen-
tes. disminuyé grandemente de 35.3% a 2% después del parto.

La pareja de la adolescente mostro felicidad al inicio del embarazo en un 30% siendlo del 54 % después del
parto. El conformismo presente en el 30% se mantuvo en 22.7% en el post-parto. El rechazo fue proporcional-
mente mds bajo (16%) y algunos de ellos se mantuvieron negativos hasta el port-parto (10%).
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