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Daista Médica del Hospital H. Unanye 

DITORAL 
El Comité Científico de la Revista Médica del Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna, con motivo de celebrar su XLII Aniversario de Fundación de nuestro 
Hospital, continuó por segundo año consecutivo con su labor al servicio de 
la ciencia y la tecnología. En sus páginas se ha tratado de recoger la valiosa 
experiencia, capacidad científica y conocimientos académicos de nuestros 
profesionales que laboran en los diferentes departamentos y servicios de 
nuestro Hospital, constituyendo así un estímulo para la investigación y un 
efectivo medio de difusión de trabajos y estudios de la problemática de salud 
de nuestra población con el fin de determinar las principales causas de morbi 
mortalidad para luego tomar decisiones adecuadas y acordes para reducir 
estos índices. 

El presente número está dedicado a publicar los trabajos premunidos 
en el II Concurso de Investigación: "Dr. Oscar Arana Asenjo" querido y re 
cordado médico, quien fue Jefe del Departamento de Cirugía 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 enfermería, 2 psicólo 
gos y 5 profesionales de otras areas de la salud tales como, trabajadora so 

cial, biólogo, químico farmacéutico, odontólogo y relacionista pública. 

El concurso es sin duda, un poderoso medio de promoción al estu 
dio y al mismo tiempo, una demostración de la alta calidad de los trabajado 
res de Salud que se esfuerzan no sólo por dispensar su ciencia en beneficio 
de la población que acude a nuestro hospital, sino también por avanzar en 
los campos de la investigación. 

La realización del Concurso Anual de Investigación Cientifica en 
Salud, es una acertada acción del Comité de Investigación, ello constituirá 
un símbolo para nuestro Hospital, que otorgará la renovación constante de 
la capacidad científica. 

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

COMITE CIENTIFICO 
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TRABAJOS ORIGINALES 

Diagnóstico Bacteriológico c Histológico 
de la Tuberculosis Pleural en cl 

HOspital de ApOyo Hipólito Unanuc de Tacna 
I996 - 1997 

RESUMEN 

El preseNte estuio se realizó en el HOSpital cde ApoUo «Hipolito Unanue» de Tacna, se incluyeron T18 

pacientes de ambos SeXOS Que entre 1996Gu 1997 (uuieron el diaanóstico preSuntivo de Tuberculosis Pleural 

sin euidencia de lesión parenquimal pulmonar: 67 (56. 78%) fueron de sexo masculino y 51 (43.32%) fueron de 

SexO jemenin0, el mayor porcentaje para ambos sexos fue entre las edades de 15 y 24 año0S, 72 pacientes 

(61.01%). En el estudio histológico se enContró en 66 Casos (55.93%) granulomas tuberculoides Con o SIn 

BAAR; en 22 casOs (18.64%) se aisló M. Tuberculosis del cultivo de biopsia pleural y en solo 2 casos (1.64%) el 

cultivo del liquido pleural fue positivo. Lo que euidencia que el diaanóstico de Tuberculosis Pleural requiere de 

exámenes conjuntos tanto bacteriológicos como histopatológicos por ser la tuberculosis pleural el tipo de 
tuberculosis extrapulmonar de mas difícil diagnÓstico etiológico . 

INTRODUCCION 

La tuberculosis es una de las enfermedades de 
mayor incidencia en nuestro nmedio (Tacna ocupa el 
CUarto lugar a nivel nacional), y de las formas 
extrapulmonares, la tuberculosis pleural es la más 
frecuente y si bién su sospecha clínica es relatiua 
mente fácil por anamnesis y examen clínico 
radiológico, su confirmación etiológica es difícil 

Existern dos formas distintas de tuberculosis 
pleural, que difieren en cuanto a patógeniaya im 
portancia clínica; la pleuresía serofibrinosa primaria 
Con derame puede aparecer sin que haya una afec 

ción discemible del parénquima pulmonar, muy a 
menudo se desarrolla tras la infección primaria. EI 
derramne producido eS un exudado Característico, al 
examen directo muy raras Ueces se observan baci 
Jos ácido-alcohol resistentes (BAAR), y en aproxima 
damente menos de un tercio de casos el cultivO es 
positiuo. 

Se debe practicar una biopsia pleural por pun 
Ción; en la mayoría de los pacientes se obtendrá la 
euidencia histológica de formaciones 
granulomatoSas y en muchos casOS se pOdrá iden 
tificar BAAR en los cortes histológicos y, a menudo, 
el cultiUO de la muestra de biopsia será positiuo. El 
empienma tuberculoso suele ser una complicación 
crónica y generalmente progresiva de un foco esta 

La identificación micrOsCópica de BAAR en el li 
quido pleural y en cortes histológicos de biopsia 

pleural, es una buena euidencia de presunción 
diagnósiica; la demostracón histológica de la for 
mación de granulomas en la biopsia y también 

(1) Jefe del Servicio de Anatomía Patológica 
(2) Asistente del Departamento de Neumología 
(3) Asistente del Departamento de Medicina 
(4) Dpto. de Laboratorio Clínico Area de Microbiología 

motivo de presunción; el diagnóstico definitivO re 
quiere la identificación del Mycobacterum Tubercu 
losis por cultiUO y puesto que su crecimiento es len 

to, es posible que no se obtengan reSultados hasta 
después de 3 a 6 semanas. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiarón I 18 casos de pacientes con sospe 
cha de Tuberculosis Pleural sin evidencia de lesión 
en el parénquima pleural, a los cUales se les realizó 
toracocentésis y toma de biopsia pleural entre los 
años i996 y 1997 

El líquido pleural extraviado se remitió al Labora 
torio Clínico para el estucio bacilóscopico y cultivo. 
La biopsia pleural en dos muestras se enuiaron una 

al laboratorio para su cultivO, y la otra al servicio de 
Anatomía Patolgica en formol al 10% para su estu 
dio histopatólogico. 
RESULTADOS 

EDAD 
EN 

AÑOS 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO 

10- 14 

|15 - 19 
|20- 24 

Dr. Angel G. OSadlo Caro (|) 

Dr. Antonio R. SUCASCCa Rocdrícquez (2) 
Dr. Damaso Tejada Montes (3) 

Blgo. Teóflo Flores Lanchipa (4) 

25- 29 
30-34 
35-39 
40 - 44 
|45 - 49 
50 - 54 
55 - 59 
60 y + 

SEGUN EDAD Y SEXO 

TOTA L 

3 2.54 

3832.20 
34 32.20 
7 28.81 

5.09 
5.09 
5.09 
0.85 

CUADRO N° 1 

1.69 
3.39 
9.32 

TOTAL 118100.00 

MASCULINO 

N° 

1 

20 
21 

5 

2 
2 
5 

SEXO 

67 

1.49 
29.58 
31.34 

7.46 
7.46 
5.97 
2.99 

2.99 
2.99 
7.46 

56.78 

FEMENINO 

NO 

18 
13 

2 
1 

4 

6 

51 

3.92 
35.29 
25.49 

3.92 
1.97 
3.92 
7.84 
1.97 

3.92 
11.76 

43.22 

blecido de tuberculosis pulmonar crónica. 
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HITOPATOLOGICOS 

Granulomas v Baat + 

Granulomas y Baar 
Inflamación Crónica 
Muestra inadecuada 

TOTAL 

Positivo 

Negativo 

HALLAZG0S 

TOTAL 

Positivo 

DIAGN OS TICO 

Negativo 

TOTAL 

TOTAL 

HALLAZGO 
HISTOPATOLOGICO! 

Granuloma Maar 

Granuloma Baar 
Inl. Crónica 
M. Inadecuada 

HALLAzGOS HISTOPATOLOGICOS 

DIAGN OS TICO 

10- 14 

15 - 19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

DE LA BIOPSIA PLEURAL 

40- 44 
45 - 49 

60 A+ 

50- 54 

55- 59 

NO 

TOTAL 

CUADRO N" 2 

RESULTADOS DEL CULTIVO 
DEL LIGUIDO PLEURAL 

CUADRO N° 3 

14 11.86 

2,54 

52 44.071463.63 
3 13.63 14 11.86 

38 32.21 523.34 

Jo5 

5,09 

5 

CUADRO N° 4 

5,09 

169 

RESULTADOS DEL CULTIVO 
DE LA BIOPSIA PLEURAL 

5,09 

339 

5.93 

CORRELACION DE LOS HALLAZGOS HISTOLOGICOS, 

CULTIVO DE LIOUIDO Y BÊOPSIA PLEURAL 

NO 

52 

CUADRO N° 5 

14 

9,32 

38 

10 

14 

118 

11 

15 

NO 

116 

2 

118 

118 10.0022| 18.64 96 81.36 2 

NO 

GRAFICO N° 1 

POBLACION EN ESTUDIO 
SEGUN GRUPO ETAREO 

22 

96 

118 

TOTAL 

44.07 
11.86 

20 25 

32.21 

TOTAL 

11.86 

100.00 

TOTAL 

CULTIVO DE CULTIVO DE 
L PLEURAL B. PLEURAL 

POSITIVo NEGATIVOPOSITIVO NEGATIVO 

N % NO % NO 

3839.58150.00 51 43.97 
11.46 12.07 

1.69 

98.31 

100.00 

18.64 

14 

33 34.38150.00 37 
14 14.58 - -..1412.07 

81.36 

100.00 

28,81 

1.69 116 98.31 

32,3: 

30 35 40 

GranuBoma Baar + 

Granuloma Badr 

Ind Crónica 

Muestra Inaded. 

POSITIVO 

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICO DE 
LA BIOPSIA PLEURAL. 

NEGATIVO 

POSITIVO 

NEGATIVO 
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LG/B 

) 

Solo G. Baar 

GRAFICo N" 2 

Solo G. Baar 
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CULTIVO DE LIQUIDO PLEURAL 

G. Baar+/B+L.P +0.84 

Solo 1.G. 

Muestra 

1.69 

G.Baar +/B +| 

G.Baar +/B 2,55 
L.G/B +/ L.P + l0.84 

inadecuada 

GRAFICON° 3 

20 

1,86 

11 

20 

20 

CULTIVO DE BIOPSIA PLEURAL 

40 

GRAFICO N° 4 

18,64 

:3.39 

6C 

40 

GRAFICO N° 5 

10 

30 

9,33 

11.0 

80 

CORREL DE HALLAZGOS HISTOPATOLOG. CULTIV. 

DE LIQ. PLEURAL Y CULTIV, DE BIOPSIA PLEURAL 

|11:86 

3 

32.21 

60 

40 

44 07 

8C 

50 

98,31 

100 120 

100 

81,36 

3221 

27,97 

15 20: 25: 30 : 35 40 

31.89 
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DISCUSION Y COMENTARIOS 

La Dolblación en CSulio cstuvo Cnjommda 

Or 8 pacientes, 67 (56.78%), de sCXO MAsCuiDo 
S(43.32%). �e SCXO JCNCnMO CON Cdaes aLIe 

Scilan cnue l0 y 78 anOs, la istribución Dorce) 

ual Daa nbOS SCXOS (UUO mayOr incidencia enre 
Jas L5 u 24 os, 72 CaSOS (61.01%), (CUadro u Grá 

B) cUnio a los hallazgOs histopatológicos de la 
bioDsia pleural, en 52 pacientes (44.07%), Se encOn 
ró granulomas tuberculoides y a la coloración de 
ZIEHL-NEELSEN Se eUidencia la presencia de BAAR: 
en l4pacientes (1 1.8G%), Se CUndenció la presencia 

de aranulonaS tuberculoides sin BAAR; en 38 pa 
centes (32.2 1 %). sólo se euindenció inflamación cró 
nica u en 14 pacientes (1 1.8G%), la muestra no fue 
representativa para el diagnóstico histopatológico 
(Cuadroy Gráfico N°2). En cuanto al líquido pleural 
no se euidenció presencia de BAARala bacloscopía 
cdirecia, al cultiuO Solamente 2 Casos (1.69%), fueron 
positivOs. 1 16(98.3 1%). fueron negatiUOS (Cuadro y 

Gráic NO3).En cuanto a loS resultados del cultiUO 
de la biopsia pleural 22 casos (18.64%). fueron posi 
tivos y 96 CaSOs (81.36%). fueron negatiuos (Cuadro 
y Gráico N°3). En cuanto a los hallazgos de los re 
sullados histológicos y de los cultivos de líquido å 
de biopsia pleural se euindenció la siguiente Correla 
c0ón de éstos, en solo un caso (0.84%), se encontró 
granulomas y BAAR en el corte histológico de biop 
sia pleural y fueron pOsitivos los cultivos de líquido 

y biopsia pleural; 13 casos (| l.01%), se evindenció 
granulomas y BAAR en la biopsia pleural y también 
fue positivo el cultivo de la biopsia pleural: en 3 ca 

SOS (2.55%), Se enconró granulomas sin BAAR en la 
biopsiay el cultivo de la misma también fue positi 

UO; en un sólo casO (0.84%). se encontró inflama 

ción crónica en los cortes histológiCOS y el cultivo 

del liquido y la biopsia pleural fueron positivos; en 4 
CaSOs (3.39%), se encontró inflamación crónica en la 

I.-Archivos de BronConeumnología; DiagnÓstico de 

Ja Tuberculosis. VO.31. N°2 1996; Barcelona Es 
paña, Febrero I996. 

2.- Harrison; Principios de Medicina Interna; 
Ira.Edición: Edilorial MC Grau-Hill, México 

1987. 

3.-Instiluto Nacional de Salud: Manual de Normnas 

y Procedimientos en Bactereológia de Tubercu 

Iosis, 
Normas Técnicas NO 10 L0ma, Mayo 1995. 

4.- Lawrence G..Miller M. D,: Manual Clínico de 

la miSIma: en 38 CaSOS (32.21%), Sólo SC enConró 

GraDulomas y BAAR en los cortes histolójicOS de la 
biopsi pleural, siendo los otrOs Cxnenes negati 
UOS; en D CUsOS (9.33 %). Sólo se encontró 

granulomas sin BARR en la biopsi, los olros exd 

menes fueron ncgaliuOS; en 3.3 CUSOS (27.97"%), Sólo 

Se eUidenció inflarnación crónicu en labiopsia pleural 
y l4 CaSOS (02.07%), la mUestra fue inaIlecuala, 

mientraAs los otros exámenes cle liquiclo y biopsia 
pleural fueron rnegativoS. 

CONCLUSIONES. 

11 

En el cliagnóstico de Tuberculosis Pleural se 
debe euidenciar la presencia de BAMR en el líqui 

do y en la biopsia pleural así como la presencia 
de granulomas en esta última; siendo Confir 

matorio el diagnóstico si se aísla el M. Tubercul 
osis mediante cultivo. 
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Niel dc Acplación de MÖtodos AnticoncCptivos 
cn elPOst PartO, POSt CCsaca y PostAborto 

Hospital Hipólito Unaue de Tacna 
Octubre - Diciembre 1997 

RESUMEN 

En el presente estudio bUSCamO deteminar la aceptación u los métodos anticonceptivos en el post arto 

(Uaginal o cesárea), s pOSt aborto inmediatos así como ConOcer algunos factores que pueden alterar el niuel dte 

aceptación. 
Elestudio se realizó en el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital HipÓlito Unanue de Tacna durante 

el periodo de Octubre- Diciembre de 1997, teniendo una población de 754 pacierntes, que aCudieron anuestro 

centro asistencial por parto o aborto de las cualeS Sólo 339 (muestra) aceptaron algún método anticoncentiuo 

inmediato. 
Se encontró que un 45% de nuestras pacientes aceptaron un mélodo anticonceptivo, siendo los más frecuen. 

tes: Pldoras (41.59%) y los inyectables (40. 70%). ASÍ mismo, las pacientes que no aceptaron método alauno 

refieren que no lo hacían por temor a afectar su salud (35%) y a una inadecuada inforamnción (20%) 

Por otro lado tenemos que 58.8% de aceptantes Son de estado ciuil conuiuientes y el 29.5% tuuieron secunda. 

ria completa. En cuanto al niuel de información; el 37.2% obtuvo información sobre anticoncepción o 

anticonceptivoS mdiante charlaS en centros de salud y en segun lo lugar el 23% durante su control pre natal En 

el 47.54% de pacientes tuuieron el antecedente de haber usado algún método anticonceptivO y el 52,5% nuncn 

uso método. 

INTRODUCCION 

Se concluue de este modo que los métodos anticonceptivOS se ven influenciados por diversOs factores. u 

dentro de ellos esta una inadecuada información y/o consejería que no logra combatir y eliminar los mitos n 

temores acerca de los métodos anticonceptivos. 

Lamortalidad materna es actualmente uno de los 

principales problemas de Salud Pública. Un gran 

número de mujeres de alta paridady con intervalos 

intergenésicos cortos están expuestos a mayor ries 

go de muerte; Siendo las principales causas direc 

tas; hemorragias (23%), infección (18%) e hipertensión 

inducida por el embarazo ( 7%) (1,2). Así mismo no 

deberíamos oluidar que el embarazo no planificado 

es la causa princpal del aborto prouocado. 

En el presente estudio buscamos Conocer la acep 

1ación de los métodos anticonceptivos, así com 

determinar los factores que pudieran alterar la acep 

1ación, para de esta manera mejorar las estrategias 

y contribuir a la disminución de la morbi-mortalidad 
materno fetal. 

MATERIAL Y METODOS 

Revlsta Médica del Hospital H. Unanue 

El presente estudio se realizó en el Departamento 

de Gineco-obsteiricia del Hospital Hipólito Unanue, 

durante el periodo de Octubre a Diciembre de 1997. 

E jpo de inuestigación es prospectivo transuersal. 

siendo incluicdas en el estudio toda gestante que acU 

de al seruicio de obstetricia y que terminó en un pa 
to (eutóciCO O distócico) o en un aborto, y que pOS 
terior a la consejería hospitalaria brindada se haya 

(1) Obstetriz Asistencial del HHUT. 

(2) Obst. Programa Planificación Familiar del HHUT. 
(3) Médico ex-interno del HHUT. 
(4) Médico Gineco-Obstetra del HHUT. 

Obst. Flora Quispe Yujra (1) 
Obst. Patricia Ureta Caiñari (2) 
Dr. Pedro Laquna Herelica (3) 
Dr. Telmo Llerena Urutia (4) 

decidido por alqún méiodo. Obtuuimos información 

de los libros de registro de sala de partos y matermi 
dad y entrevista direcia a la paciente; datOS que fue 

ron obtenidos a travéS de una ficha encuesta pre 

elaborada la misma que seroirápara generar la base 

de datOs. LOs resultados serán expuestos en tablas 

y figuras. 

RESULTADOS 

En la tabla Nro. I de aceptación de méodos 

anticonceptiuos obsevamos que de la 754 pacien 

tes que acucdieron a hospitalización sea por parto 

(Uaginal o cesárea) o por aborto, lurante el periodo 

Octubre- cliciembre de 1997 Sólo el 45% de pacientes 

optaron por algún método anticoceptivo un 52% no 

aceptaron y el 3% fueron referidas, es decir. que se 

les brindó consejería pero que regresarán en 45 clas. 

TABLA Nro. 1 

ACEPTACION DE METODOS ANTICONCEPTIVO5 

PACIENTES 
ACEPTANTES 

NO ACEPTANTES 

REFERIDAS 

TOTAL 

Nro. 
339 

394 
21 

754 

Referidas: Pacientes que volverán en 45 días 

44.96 

52,25 
2,79 

100,00 
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G.I. 

Analfabeto 

Primaria Incompleta 
Primaria Completa 
Secundaria Incompleta 

Superior Incompleta 
Superior Completa 

TOTAL 

E.C 

Proc. 

Secundaria Completa 10 

TACNA 

PUNO 

355 
|CONTRAER 
| CANCER 

OTROS 

TOTAL 

GRADO DE INSTRUCCION VS. ESTADO CIVI. 

NO 

FALTA DE 20% 
INFORMACION 

4 

12 

4 

Soltera 

1.2 

Relig. 

0.6 

1.2 

3.5 

2.9 

1.2 

0.9 

39 11.5 

N° 

175 

NO 

53 

2 

21 

32 

El 57.8 % 096 casos) de los que aceptron un 
méiodo anticonceptiUO son de eslado civil 
CONuiUientes mientras que el 1.5% COrTeSponden a 
Soleras. Asi mismo el 29.5% que constiluye el ma 

18 

Católico 

Casada 

TABLA Nro. 2 

4% 
INCORFORMIDAD 
DE LA PAREJA 

51.6 

15.6 

FIGURA Nro. 1 
RAZONES PARA NO DESEAR UN METODO 

ANTICONCEPTIVO 

6.2 

249 73.5 

% 

0.6 

99 28,9 

2.7 

15 % 
RELIGION 

5.3 

2.7 

9.4 

5.3 

2.9 

En lo referente a la procedencia el 67,85% de los 
que aceptaron un méIodo anticoncerptivo sOn de 

12%. 

CAMBIO EN LA 
VIDA SEXUAL 

14% 
RECUPERACION 
COMPLETA 
POSTPARTO 

RELIGION VS. PROCEDENCIA 

NO 

43 

Conviviente 

TABLA Nro. 3 

24 

NO 

5 

26 

72 

3 

40 

56 

22 

Protestante 

196 

12.7 
7.1 

I.8 

1.5 

7.7 

21.2 

11.2 

11.8 

16.5 

6.5 

2.4 

57.8 

NO 

12 

3 % 

2 

OTROS 6% 

4 

N 

0 

Ninguna 

P INTERGENESICO 
PROLONGADO 

2 

2 

6 

DESEAN 8% 
TRABAJAR 

Otros 

3.5 

0.6 

1.2 

SITUACION 43% 
ECONOMCA 
DIFICULTOSA 

5.3 

0.0 

0,0 

0.3 

0.0 

0. 

0.6 

yor porcentaje de aceptantes tuuieron secunaria 

Completay el 3.5% no tienen ningún tipo de estuclio. 
Tabla Nro. 2. 

0.3 

1.8 

NO 

230 

15% 

TIENEN HIJOS DESEADOS 

79 

30 

339 

12 

[OTAL 

37 

FIGURA Nro. 2 

61 

61 

100 

TOTAL 

48 

22 

339 

3.54 

10.91 

17.99 

17.99 

29.50 

13.57 

6.49 

100 

Tacna u en su mayoría 73.45% (249 Casos) son de 
Religión Católica. Tabla NrO. 3. 

RAZONES PARA EMPLEAR UN METODO 
ANTICONCEPTIVO 

67.8 

23.4 

8.8 

100 

13 

HIJOS 

25% 

IENEN 
MUCHOS 
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NIVEL DE INFORMACION Y ACEPTACION 
ANTICONCEPTIVA 

Medios de Información 

Radio, televisión 
Charlas en Centros de Salud 

Control Pre natal 

Visita domiciliaria 

Comadre, Vecina 

Otros (volantes, folletos, etc.) 

Ninguno 
TOTAL 

Antecedentes de Uso Anticonceptivo 
S 

NO 

TOTAL 
Inicio del Método (post consejería 
intrahospitalaria) 
Post Parto Vaginal 
Post Cesárea 

Post Aborto 

TOTAL 

TABLA Nro. 4 

PAR 

Primípara 
Segundípara 
Multípara 
G. multípara 

TOTAL 

M.A. 

74 

42 

23 

141 

Pidora 

% 

21,8 
12.3 

6.8 

0.6 

41.5 

Nro. 

DISCUSION Y COMENTARIO 

47 

126 

78 

16 

31 

16 

2.5 

339 

161 

339 

239 

65 

35 

339 

NO 

178 52.46 

62 

13.9 

48 

37.2 

20 

138 

4.7 

9.1 

4.7 

23 

7.4 

100 

47.54 

TIPO DE METODO ANTICONCEPTIVO VS. PARIDAD 

100 

70.5 

Inyectable 

19.2 
10.3 

100 

18.3 

14.2 

5.9 

2.4 

40.8 

NO 

La aceptación de un méiodo anticonceptiuo ob 
servado en nuestro estudio es del 45% durante el pOSt 
parto o pos-aborto; la misma que es superior a la 

obtenida por otros estudios que inofrman una acep 
tación del 39%. Esto nos indica indireciamente que 
açn existen «factores» (Culturales, sociales, econó 

micos, elc) que limitan el empleo de los métodos 
anticonceptivos, a pesar que el programa de planifi 
cación familiar se preocupa en brindar Consejeria 

eficiente y por lo tanto tratar de captar la mayor can 
tidad de aceptantes posible. 

5 

1l37.2%depcientes oblwoinformación merlante 
las charlas cn Centros de Salud el 23%, cdurante 
Control pre natal. Por olro lilo e 47. 54% cle pcien. 
tes refiere haber USado dlgún método anticoncept. 
UO W l 52.4% nunca uSÓ método alquno (lbla 
NO 4). 

TABLA Nro. 5 

2 

En cuanto a la aceptación post consejeria hospita. 
laria le algún método anticonceptivo tenemos que 
el 50.5% de aceptantes fue cn el post parto 19,2%, 
post cesáreasy 10..3% en el post borto. 

En la tabla Nro.5 se obserua que el méiodo que 
con mayor frecuencia se aceptó fue la pildora con 
un 41.5%y un 40.8% el inyectable, este nivel de acep 
tación fue mayor entre las primípara y segundiparas 
en (anto que cl tipo quirúrgico fue acepiado mayor. 
mente en las multiparas y gran multíparas. 

En la Fig. Nro. 1 se obserUa que de las 394 pa 
cientes gue no aceptaron ningún método anticon 
ceptivo, el 35% no lo acepta por femora desarrollar 
alqún ipo de cáncer, el 14% espera recuperación com 
pleta antes de iniciar algún método; el 20% por falta 
de información adecuada 15% porque su religión no 
le permite 12% por dudas en la uida sexual y el 4% 
por inconformidad de la pareja. 

En la Fig. Nro. 2 se puede apreciar que la razón 
más frecuente por la que la paciente opta por algún 
método es la situación económica deficien te 
Constituída por un 43% y un 25% Considera que ya 
tiene los hijos suficientes. 

DIU 
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% 

1.5 

0.6 

0.3 

0.0 

2.4 

Met. Barrera 

NO 

4 

3 

3 

1 

11 

12 

0.9 

0.9 

0.3 

3.3 

BTB 

NO 

10 

20 

11 

41 

2.9 

5.9 

3.2 

12 

TOTAL 

NO % 

145 42.8 
105 31 

67 19.8 

22 6.5 

339 100 

Dentro de las características de lamujeres que acep 
(an un método anticonceptivo están, que lo solicita 
más las que tienen un estado ciuil de conuiuient 
(57.81%). Además pareciera que el niuel de instru 
ción contribuiría a una mayor aceptación, ya qu 

Como se obserUa, el 49, 56% formada por mujrt 
con secundaria completa, superior incompleta 
Completa, fueron dados de alta aceptando un mel 
do anticonceptivo. Así mismo es necesario sena 
que el 73.45% de las aceptantes son de religión cai 

lica: pero no podemos afimar que la religión calo 
Ca estea favor de los méodos anticonceptivos. 
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Cuanto al nivel de injormaciÓN y deptación de 
onticoncCptivoS lenenOS qUC en los Cenros de sa 

lud se esta brindando CON CficiCnC0a la cducación en 
planiicac0Ón fmiliar y anticonCePciÓn. Por otro lado 

IenemOS QUe eN T61 DaCieNles (47.54%) DOr lo me 

n0s uSRON lgN metOdo COn Mierioridad. AsÍ mis 
no venos que eN el 70.5% de pacientes aceptantes 

estuvO COnfoadO POrpueiperaS DOstparto vaginal 
mientras qUe SÓlo n 19.2% fueron aceptantes post 
ceSariadas: pOr el temor a Que recién estaban inter. 
uenidaS y esperaban recuperarse antes de iniciar al 
gún método, 

LOSméodos anticonceptivOS más aCEptados son 
las pildoras y los inyeciables, especialmente por 
mieres hasta con dos hijos. En tanto, que el blo 
queo tubárico bilateral (BTB) es mas aceptado entre 
las multiparas y gran mnultiparas. En el estudio reali 
zado por la Pathfinder lIntemational en los hospitales 
del Ministerio de Salud de Lima - Perú, encontraron 
Que el método más empleado son los: DIU (T de 
cobre en 44%, esterilización femenina (3O%) 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 originaría algún tipo de cáncer; a esto debe 
mos adicionarle la falta de una información adecua 
da figura Nro. 1). que finalmente podria conducir 
nos a la desconfianza de los métodos 
anticonceptiuos. Reforzando aún más este hecho, 
obseruamos que las razones frecuentes por las cua 
les las pacentes acpetaron un método fue, por estar 
pasando por una situación eConómica dificil y por 
tener «muchos» hijos. Sólo un 15% manifestó que 
aceptaron el método por «tener los hijos deseados», 

I.. Ministerio de Salud. Programa de Salud Repro 
ductivay Planificación ramiliar 1 996 - 2000 

Lima - Perú. 996 

2. 

3. 

Ministerio de Prevención Socialy Salud Pública. 
Manual de Salud Reproductiva. Bolivia. I991. 

Pahfinder international - Oficina Regional para 
Latinoamérica Sur. DIU POstparto en Hospita 
les del Ministerio de Salud. Limna - Perú. 1994 

lo cual indirectamente nos orienia a pensar en una 
planificIc0ón farnlar producto de una aclecuada 

CONscjería e información. 

Así mismo, Cxiste información que apOya nuestra 
observación sugiriendo que el principal factor que 
afecta el nivcl le aceptación real parece el escasO 
fiernpo Con el que se cuenta para poder brindar 

Consejería a todas las pacientes s la falta de coordi 
nación Con los demás profesionales para una mejor 
calidad de información que se brinda sobre todos 

los métodos (3,4), permnitiendo que continúen loS te 
mores, dudaS, mitos u creencias erróneas (5). 

CONCLUSIONES 

1.- La aceptación de un método anticonceptiuUO 

es del 45% en el post- parto, pos-.cesáreay post 

-. aborto, en el departamento de gineco-obstetri 
cia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. 

2 
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RESUMEN 

Rotura Prematura de Membranas 

cn Gesación Pretérmino 

Se realizó un estudio retrospectiuO sobre I70 pacientes diagnosticadas de RPM Con edaId gestaCÍonal corn 

prendida entre las semanas 20y 36 de gestación, sobre un total de 14,450 partos OcUrridos en los añOs de 

1,992 y 1,996. 
El período de latencia de la RPM fue mauor de 24 horas: siendo la frecuencia de RPM de 30% en la edac 

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

Siendo la complicación concurrente durante la gestación que se dio Con mas frecuencia la Anemia Crónico 

en 7.9 %y la infección urinaria Con 3%. 

INTRODUCCION 

La temminación del embarazo fue por uÍa vaainal en el 75.6% u la cesárea en el 24. 1%. La incidencia de 

infección pueperal como Complicación fue del 3%. 

Se denomina Rotura Prematura de Membranas 
(RPN) a la rotura espontanea de las membranas 
fetales antes del inicio del trabajo de parto. Si esto 
OCure antes de la semana 37 de gestación, se ha 
bla de RPM Pretémino, la cual Ocurre en el 2 a3.5% 
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 termni 
no. La mayoria de los casos de RPM dan a luZ en 

las 48 horas sigquientes; así pues, la importancia de 
esta depende en gran medida de la edad gestacional. 

Revista Médica del Hospital H. Unanue 

Hay que tener presente que a medida que el perio 
do de latencia sobrepasa las 48 aumenta el riesgo 

de morbilidad infecciosa anteparto o puerperal. Los 
faciores de riesgO se pueden diuidir en remediables e 
irremediables. Entre los primeros de importancia de 
mostrada están las infeCciones Uaginales, cerclaje 
cervical: procedimientos diagnósticos 
(ammiOsentesis): otros están por demostrar como la 
incompetencia ceruical, déficit matemo de algunas 
uitaminas 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 hermoagias anteparto, eic. 

Dr. Juúrne Vargas Zeballos (, 
Dr. tarrÛn del Crpio Torres ( 

En el momento actual es improbable que las me 
lidas que empleenmos 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 único ratable. 

La conducta ante la RPM Ua a ser diferente seqún 

(1) Médicos Gineco-Obstetras del HHUT. 

la gestación sea a término o antes de témino: de las 
que suceden antes de temino, se considera que más 
de la mitad de los casos darán 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 
útero hasta una edad gestacional compatible con la 
uiabilidad: hablándose 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 controversias que existen en la obstetricia. 

El propÓsito 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 estucdiado 170 paCientes con diagnóstico 
de RPM en embarazadas de edad gestacional com 
prendida entre las semanas 20y 36, que fueron alen 
didas en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna en los 
años comprendidos entre 1992 y 1996. 

Se excluyen del estudio todos aquellos cas0s en 
los que el diagnóstico de RPM se realiza encontram 
dose la paciente en periodo activo de parto. 

Se realizó un estudio descriptivo de la poblacion 
seleccionada valorando curso de la gestación, ienh 
po de latencia; la forma de la terminación del parto 
la evolución durante el puerperio, el tratamiento S 
guido así como la morbilidadymoralidad neona 

El diagnóstico de RPM se basó en la visualizaco 
directa del liquido anmiótico en la uagina, tras la e 
ploración con especulo. 

En el momento del diagnóstico de la RPM y C 
48 horas se practicaron hemogramas. 
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ce realizó Cxploración ecográjica Cn n tieDpo 
máino de 48 hras ras la RPM. Las DuOs SOU 

ds ennuCSTO DCaTtanCNODrU Cl lamieDo de 
Las oestnies cON RPM Cn gCslaciÓN Dretemi)o ue 
la expCCIante adminisrándose raamiento 
IOcolitico durante el proceSO. 

Se presCribieron anibiólicos Cn Jomna profilúctica 
ApDicilina l grV0. Cada 6 horas, NO se prOCCdió 

acclerar la maduCiONpuhmOnr fetal ne diante tra 
(amiento corticoide 

RESULTADOS 

La edad de nuestras pacientes aroja un amedia 
de 28 unOs. 

Del total de 14,450 partOs, 1,045 fueron Compli 
cados con RPM de los cuales 170 coresponden a 
RPM Pre teminOy 875 aRPM a Temino, 

La edad gestacional en la que se diagnosticó la, 
RPM fue de 20 a 27 semanas en 39 casOs, de 28 a 
36 semanas 131 casOs. 

El 30% de partos de 20 a 27 semanas estuvieron 
asociados a RPMyel 19.2 % a partos de 28 a 36 
semanas. 

Las complicaciones concurrentes durante la ges 
tación que se dieron con mayor frecuencia fueron la 
amenaza de parto prematuro en el l.6 % de los 
Casos: la anemia crónica en el 7.9 % de casos, la 
infección urinaria en el 3% de casos, la henmorragia 
del tercer trimestre en el 2.4 %. 

Se encontraron 7 casos de embarazos múltiples 
que coresponden al 4.3 %. En cuanto a la foma de 
teminación del parto la via vaginal ocurió en 129 
Casos Con un 75.6, frente a un 24. I % de cesáreas. 

En cuanto a la terminación del parto por vía vagina 
se euidencio que en el 67.6 % (1 15) fueron espontá 
neos e inducido en el 8.2 % (14). 

La infección neonatal se presenta en el 15 % de los 
productos de 20 a 27 semanas de gestación 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 %, y de O a 3 en el 17.1 % 

RPM EN PRETERMINO 
1992 - 1996 

INCIDENCIA 

MORBILIDAD 

Total de Partos 

Total de casos de RPM 

RPM Pretermino 

RPM a Termino 

20- 27 Semanas 
28 -36 Semanas 

TOTAL 

CASOS 

14,450 

1,045 

RPM EN PRETERMINO 
SEGUN EDAD GESTACIONA 

170 

875 

39 
131 

170 

RPM EN PRETERMINO 
1992 - 1996 

% 

100 

7.23 

1.17 

6.06 

22.94 

77.06 

100.00 

30 % De Partos de 20 -27 Semanas están asociadas a RPM 
19 % De Partos de 28 -36 Semanas están asociadas a RPM 

MORBIIDAD 

RPM Mayor de 24 horas 
Inicio del Parto no Espontáneo 
Feto pequefio para Edad Gestacional 
Feto Grande para Edad Gestacional 
Terminación Espontçanea 
Cesárea 

MORBILIDAD 
Amenaza de Parto Prematuro 

Anemia Crónica 
Embarazo Múltiple 
Infección Urinaria 

MORBILIDAD DEL PARTO 

Retardo de Crecimiento Intrauterino 
Hemorragia del ler. Trimestre 
Hemorragia del 3er. Trimestre 
Infeción Puerperal 
Pre-Eclampsia 

Otras Infecciones 

Desproporción Feto Pévica 
Hemorragia Puerperal 
Hemorragia del 2do. Trimestre 
VDRL + 

Otras Patologías 

MORBILIDAD 

Apgar 4 -6 
Apgar 0 -3 

Con Alguna Patología 
Membrana Hialina 

Otros SDR 

Hematologico 

Infección 

Neurológicas 
Defectos Congénitos 

Otras Patologías 

MORBILIDAD MATERNA 

Metabólico Nutricional 

20 -27 Semanas 
Semanas de Gestación % General 

28- 36 Semanas 

23 

CASOS 

Nro, De Casos 

MORBILIDAD NEONATAL 

18.6 

6.2 

95 

55 

115 

13 

12 

CASOS 

41 

19 

INFECCION NEONATAL 

13 
7 

5 

3 

37 

2 

CASOS 

19 

24 

79 

10 

16 
6 

5 

43 

MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ 

Taza 

59.0 

17 

32.4 

9.3 

8.6 

67.6 

24.1 

11.6 
7.9 
4.3 
3.0 
3.0 
3.0 
2.4 
3.0 
1.8 
1.8 
1.8 
1.2 
1.2 

0.6 

22.6 

13.6 

17.1 

56.4 

6.4 

13.6 

11,4 

4.3 

3.6 

3.6 

0.7 

% Con RPM 

30.7 

15 

10,9 

164 1,000 N.V. 
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En uanto alo coplcaciones del RN DrcoVDo 

DCuIoooas 4.3 4,. detcc0S COD0DoS36 %, CDWC 
los de mUor frccucnO 

I64 4,NL000 NV 

DISCUSION 

Con cl constnie avnce de los cujdados 
neonatales aviabilidad fctal se sitúa Cada vez mÓs 

n dades gCstcionales más prCCOCeS Porlo que la 
RPM Cn Cpas ICmprnas del embarazo ha dejado 
dC ST Un problea nicamente mateno. 

Siauc siCndo COnrOUertido el uso de tocoliticOs 
amibioicOs y CoricO0des, nOSotros no indicamo 
IOcoliticOS ya qUe nO Cxisten datos ConcUyentes le 
que mejore él pronóstico fetal. 

En cuanto a los anibióticos profilácticos si los in 
dicamos existiendo diferentes posturas en la litera 
tura pero estudios aleatorios han demosrado ven 

2 

1. 

4. 

Ludmir G. Abraham. : Obsteticiay Ginecologia 
Concytec 1.996 

Gunn GC. Ishell DR. Morton DG. Premature 
Rupture of de fetal membranes AmJ Obstet 
Gynecol 1,970; 106,469 - 48 l. 

3.- Lucy López: Parto Prematuro, Epidemiología Xl 
Congreso de Gineco-obstetricia. 
Ovalle Alfredo. : Parto Prematuro, rol de la infec 

c0ón bacteriana: XII 
Congreso de Gineco-obstetricia. 

lajos c lo RPM preenino disminujenlo la int CÓ) MoleDO prolonqndo la qestición 
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Estudio Conparativo de los Efectos SCIdarios 
de la DpoprOVCTA, CD AdolCsCCHICS y no AdolcsCCNtCS, 

cn cHospital 1ipólito Unauc dc Tacna. 

RESUMEN 

El prcsCNte trabajo fue realizado en el Hospital de ADOUO Hipólito Unanue, de la ciudad de Tacna, en el 
periodO de MaZO a Diciembre de 1997. 
Es n estudio descrijptivo, prospectivO, de 84 casOs en el que se estudió algunas caracieristicas socio cuit rales. y los efectos SeCUndarios produCidos por los anticonceptivos hormonales de depósito (DEPOPROVERA) 

en las adolescentes y no adolescentes. 

Cia y/o Casadas. 
EL Grado de analfabeismo es minimo en las usuarias, el 71.42% de ellas reportan un estado ciuil de conuiben 

La OCupación que realizan es de ama de Casa en primer lugar: las adolescentes en un 28.57% SOn estuian 

1es mienras que las no adolescentes son empleadas el 1 1.90%. Las adolescentes refieren una taSa de aborto del 26. 19% u las no adoleScentes 7.14%, los métodoS 
aniconceptivOS USados, con antenioridad son los de Barrera u Naturales, el mayor porcentaje de usUarias 
eligió sU método a sugerencia del personal profesional de salud en el 72.62%. Se encontró una tasa incidencia 
de efectos seCundarios del 53 % siendo en las adolescentes 64%. nmientras que en las no adolescentes fue el 

43%. 
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LOs efectos en frecuencia fueron menores en el grupo de adolescentes. El 100% de las adolescentes fueron 
controladas una vez iniciado el uso del méodo. 

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

Lic. Ircne Puchcco Vrgas ) 
Lic. Elizabeth Rojas Salas (2) 

Lic. Maqaly Melchor Cohaila () 

LOs efectos secundaios más Comunes en ambos grupos fueron: cefalea, alteraciones en el pesO, Sangrado, 
nauseas, etc. 

INTRODUCCION 

En nuestro país de aCUerdo a la última enCuesta 
dermográfica de salud familiar. (ENDES), el 1 1% de 
mujeres, entre 15 y 19 añOS ya son madres o están 
gestando, por primera vez. La maternidad preCOz. 

Constiluye un enorme impedimento para la salud. 
de la nujer y un obstáculo para sus oportunidades. 
prioritariamente educacionales. De otro lado, la acti 
Uidad sexual. en la adolescencia aumenta cada vez 

más, y es que desde esta perspectiUa es inmportante 
en materia de que las opciones actuales, 

anticoncepción sean tomadas en cuenta para la pre 
Uención del embaraZO. 

Pero todo método anticonceptiUO presenta, 
uentajas y desuentajas, el condón por ejemplo gran 
des ventajas para la pareja jouen es seguro y de 
fácil adquisición, no requiere examen médico, ni pres 
Cripción. En cambio el uso de anticonceptiUOs hor 
monales debe ser eualuado 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 anouulatorios 
dado que algunos presentan a menudo signos de 
anovulación, de allí que no pueden ser buenos can 
didatos para el uso de anticonceptivOs hormonales. 

En los años el número 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 

tán presentando? No lo sabemos, ya que no existe 
inuestigación alguna al respecto, motivo por el cual 
se realizó el presente estudio. 

MATERIAL Y METODOS 

Elpresente, es un estudio comparativo, de tipo 
descriptiuUO, prospectivo y de corte longitucinal, en 
el que se han estudiado a usuarias, de métodos 

de anticonceptivos hormonales depósito 
(DEPOPROVERA), del Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna desde el |° de Marzo al 31 de Diciembre 1997, 
de los CUales se seleCcionó una muestra al azar de 
84 CasOs, agrupados en adolescentes y no adoles 
centes. La recolección de datos se realizó a través 
de una entreUista pre-estructurada, el control y se 
guimiento llenando una ficha pre-elaborada, se utili 
zÓ cono criterios de inclusión: edad, ocupación, 
estado ciuil, antecedentes obstélricos, efectos secun 
darios, controles, complicaciones, UsO de 

anticonceptivos anteriores y de exclusión el que fue 
ran a realizar sus controles en periferia, s uso de otro 
método anticonceptiuO. Con los resultados obteni 
dos se elaboraron cuadros de distribuC0ón de frecuen 
c0as. 

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

El análisis estadístico se realizó a través de la prue 
ba de Contrastación de hipótesis. El procesamiento 
de datOs se realizó en una PC 486. 
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RESULTADOS 

ANALFABETA 

PRIMARIA COMPLETA 

PRIMARIA INCOMP 

SUPERIOR COMP 

SUPERIOR INCOMP 

TOTAL 

SU CASA 

COMERCIO 
COSTURERA 
AMBULANTE 
ESTUDIANTE 

SECUNDARIA COMP 12 28.57 

SECUNDARIA INCOMP 20 

DOMESTICA 

EMPLEADA 
VENTAS 

OBRERA 

TOTAL 

GESTACIÓN 

3 

4 

PARTOS 
1 

2 

3 

TOTAL |42 

TOTAL 

ABORTOS 

1 

2 

TOTAL 

GRADO INSTRUCcIÓN 

N° 

CæADRO N° 1 

ADOLES-NO ADO. 
CENTE LESCENTE TOTAL 

N 

31 

42 

11 

11 

-

ADOLESCENTE 

CUADRO N° 2 
OCUPACIÓN 

NO 

1535.71 

3 

38 90.48 

%NO 

3 7.14 

4.76 

12 28.57 

7.14 4 

7 16.67 

2 4.76 

% 

9.52 2 

1 2.38 

NO 
ADOLESCENTE ADOLESCENTE 

29 93.55 

2.38 

2 6.45 

47.62 10 

100 

2 4.76 1 2.38 

2.38 7 

100| 42 

100 

100 

100 

13 

6 

42 100 42 

CUADRO N° 3 

7.14 

NO 

3 

1 

2 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

29 69.05 

5 

19 45.24 

15 35.71 

4 9.52 

4 9.52 

42 100 

26 61.90 

13 30.95 

3 7.14 

42 100 

9.52 7 8.33 

NO 

ADOLESCENTE 
NO 

2 66.67 

4.36 6 7.14 

30.95| 25 29.76 

1 33.33 

% NO 

23.81 30 35.71 

3 100 

14.29 6| 7.14 

16.67 

100 84 

2.38 

7.14 

4.76 

11.90 
2.38 

2 2.38 

8 9.52 

100 84 

TOTAL 

NO 

4452.38 

3 3.57 

15 17,86 
8 9.52 

6 

100 

4 4.76 

1 

TOTAL 

73 

N° % 

3 3.58 

14 

7.14 

47 67.86 

1.19 

18 21.43 

5 5.95 

TOTAL 

100 

4 4.76 

84 100 

55 75.34 

15 20.55 

TOTAL 

3 4.11 

100 

13 92.86 

1 7.14 

100 

H. ORALES 

DIU 

BARRERA 

NATURALES 

100 

BARRERA NATURAL 

HORMONALES - DIU 
HORMONALES-BAR 

HORMONALES-NAT. 
HORMO. BARRE.NAT 

TOTAL 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 
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MÉTOD0S ANTICONCEPTIVOS USADOS 

0 

CUADRO N° 4 

16 67 

INICIACION 
PROPIA 

ADOLESCENTE NO 

2 6.25 

4 12.5 
5 15.62 

15 46,88 
39.38 

2 6.25 

32 

3.13 

100 

7381 

S7143 

SUGIRIO 
PROF 

-64.29% 

ADOLESCENTE 

2 

4 

5 13.51 

2 

3571% 

2 

37 

ADOLESCENTES 

N % 

GRAFICON° 1 

ADOLESCENTES 

10.81 

10.81 

COMO ELIGIO EL METOD0 

29.73 

8.11 

10.81 

GRAFICO N° 2 

5.40 

5.41 

5.41 

NO ADOLESCENTES 

100 

PORQUE UNA 
AMIGA LO 

USA 

EFECTOS SECUNDARIOS 

N 

4286% 

6 

16 

18 

2 

3 

69 

TOTAL 

SUGIRIO 
FARM. 

1.25 
8.69 

11.59 

23 19 
26.09 

57.14% 

2.89 

10.19 

5.8 

4.35 

100 

NO ADOLESCENTES 



Hevista Médica del Hospital H. Unanue 

CON 

SIN 

TOTAL 

PORCENTAJE 

PRESENOIA EIECTOS SECUNIDARIOS 

100 

7( 

60 

CON 

SIN 

50 

TOTAL 

40 

30 

20 

10 

0 

1. CEFALEAS 

ADOFSCENTE 

N 

27 64.29 

15 

42 

CUADRO Nro. 5 

1 

35.71 

IRRITABILIDAD, ITU. 

FRECUENCIA DE EFECTOS SECUNDARIOs 

ADOLESCENTES 

4. DISM. ALIVIDOS 

J00 

2 

2. SANGRADO PESO O PESO 

3 

GRAFICO N°3 

NO 

NUMERO DE EFECTOS 

N) 

ADOLESCNTE 
N 

18 42.86 

24 57.14 

ADOLESCENTE 

42 100 

CUADRO N° 6 

42 100 

4 

PRINCIPALES EFECTOS SECUNDARIOS 

. 

42 100 

ADOLESCENTES 

3. NAUSEA, C. PIEL, P FALTANTE3. IRRITABILIDAD 

5 

NO ADOLESCENTES 

1. CEFALEAS 

CUADRO N° 7 

EN EL METODO 

N 

6. NAUSEAS 

39 

NO ADOLESCENTES 

84 

2. AUMENTO DE PESO 

CONTROLES -SEGUIMIENTO INICIADA 

% N° % 

TOTA 

4. P. FALTANTES SANGRAD0 

NO 

ADOLESCENTE 

5. TURG. MAMAS- DEPRE 

SION 

36 85.71 

7. DISMINUCION ALIVIDOS 
8. ITU 

6 14.29 
42 100 

53.57 

46.43 

100 

NO 

78 

TOTAL 

84 

% 

92.86 

6 7.14 

100 

CON COMPL 
SIN COMPL 
TOTAL 

PRESENCIA DE COMPIICACIONES 

CUADRON"A 

A ESKEFNTE 

N % 

42 100 

42 100 

ADOLESCENTE 

N 

|2 38 
41 9762 

100 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

N 
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TUTAL 

119 

100 

En el estudio encontraImos en relación al graclo de 
instrucc0ón queel 50% cle ambos grupos tienen nivel 
seCundario: a nivel local similcres porcentajes nos 

reporta G. Concori en su estudio Sobre 

anticoncepción en el IPSS, Calana Tacna. 
A dlifererncia del nivel internacional., que México, nos 

ofrece en un stuclio de adolescenteS, dondie su 
mayor porcentaje sólo tenían como grado de ins 

trucción la primaria. 

En este mismo estudio México reporta que el 
28. 1% de las adolescentes son casadas el 52.36% 

Conuiuientes y sólo 181% solteras, en nuestro estu 
dio el porcentaje de conuivencia es mayor en las 
adolescentes que en las no adoleScentes, por la lite 
ratura consultada a niuel nacional, predominada esta 
característica propia de nuestra cultura como es el 

SERVINACUY. 

Las repercusiones sOcioeCoNÓmicas del entomo. 
hacen que la adolescente deba realizar oCupaciones 
fuera del hogar, algunas conseruan Su condición de 
estudiantes. 

En los antecedentes obstéricos de las usUarias. 
en nuestro estucdio en comparación con las de G. E 

Gonzales a niuel nacional, son similares ya que ellos 
nos reportan antecedentes con I gestación 63.6% 
2(26.4%) 3(66%) en las adolescentes y en las no ado 
lescentes, son mayores los porcentajes de 

multigestas. 

Es probable que la edad y la estabilidad conyugal 
influyan en el número de gestaciones ya que lo que 
Se observa a mayor edad mayor número de 

gestaciones. 

El grupo de no adolescentes tienen una paridad 
mayor, mientras que las adolescerntes, en el 94% eran 

primiparas, la incidencia de abortos en adolescen 
tes jue 3 veceS mayor que laS no adolescentes, en 
quienes encontramos 7. 14%. 

LOs métodos anticonceptivos usados anteriormen 
le fueron los poco seguros como los de barrera y 
nalurales. 

El I00% de la población en estucio ya usó algun 
méodo, a diferencia del estudio de G. Concori quien 
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rCporta a 9O, (6%. 
IRespccto al icmy po de uso de la DEPOPROVERA, 

Cn mbos grpOs CS CH sumayOT DOrCCntaje de I 
6 mescs, la fona quc cigicron elnéodo fe DOr 
sugCCncia de un profcsional de salud, qticn les io 
la orientación en el 72.62% hQU QUe resollar Que c) 

el grup0 de no adolesccnte el 23.8% cligieron el mé. 
todo por iniciaciÓN propia. 

Los efectos ScCNdaiOs, preSCNtados en NtIestro 
Csiudio, dificrcn de los rcportados por G. Concori, 
quien reporta Cn ler lugar a las leUCoTeAs Con el 
21.1% mienraS qUC n nOSOOs SOn las cefaleas. 

La iasa de incidencia de cfectos secundarios en 
nNICSTO estuio es de 53.%, en las adolescentes es 
mayor 64% y menor en las no adolescentes 43%. 

Iniciado el uso del método, el 100% de adoleSceN 
tes se COntrolÓ mientras que las no adolescentes tuUO 
un l4. S9% de inasistencia. 
Las complicaciones por el uso del mélodo fue mí 

nima l. 19% (HIPERTENSIÓM. 

CONCLUSIONES 

1.-El 98% de usuarias en estudio tiene algún grado 
de instrucción, existió un 2.38% de analfabetismo; 
en ambos grupos el grado de instrucción que pri 

mó fue el niuel secundario. 
2.-Es relevarnte el hallazgo encontrado, en el grupo 

de adolescentes, quienes reportan un 7l.42% de 
estado ciuil que son conuiviente y/o casadas. 

3. El estudiO nos demuestra que en primer lugar en 

ambos grupos la ocupación de usuarias son 
amas de casa. 

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

5.-La primiparidad. predomina, en ambos grupOs, 
Con el 93.55% y 61.90%, respectivamente. 

6.-La tasa de incidencia de antecedentes de aborto 

2. 

3. 

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

4. 

G.E Gonzales "LA ADOLESCENCIA EN EL 
PERÚ" 

Instituto Inuestigación de la Cullura - Uniuersi 
dad Cayetano Heredia - 1994 

La RoSa Liliana "SERVICIOS DE SALUD 
REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES " 

Centro de Salud Pública UniUersidad Peruana 
Cayetano Heredia 1996 

Hatcher -Ronal -Guest 
"TECNOLOGIA ANTICONCEPTIVA 
Edición Internacional 
Acep Bogotá Colombia - I988 

Family Health International 
"Network en Español" 
Introducción a los anticonceptiuos Vol. 4 Octu 
bre 1995 

C) os docSCCNeS CS.3 UCCES mayo que en Ire 

DO olscenles. 
7.LOs méos anticonceptiUOS Más usados. i. 

oD borcra, métodos naturalcs (pocO Seguros) 
Especialmente en el grupo cle adolescentes. SO% 

8,-l50% de uSUriAS IdolesCentes y no adolescen 
tes tiencn como tiempo promelio, de uSO de , 
DEPOPROVERA de I3 mcseS. 

9.-El 7O% de usuarias eligió el método después cdo 
haber rccibido Conscjería y orientación de un pro. 
fesionl de la salud, es signifiCatiuo el número de 
usuarias que en un 30% lo hacen por iniciatiua 
propia, porque se lo sugirieron en una farmacia o 

porque una amiga lO USa. 
10.-EI 53.57% de usuarias en general. presenta efec. 

Ios secundarios, teniendo mayor incidencia en las 
adolescentes. 

I1.-E 92%. del grupo de estucio recibió control una 
Uez iniciado elmétodo, la totalidad de adolescen. 
tes se Controlaron a diferencia de los no adoles 
centes que tuvieron un |4.29% de inasistencia y/ 
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12.-La presencia, de complicaciones son mínimas, 
en el grupo de estudio 2% (l caso). Hipertensión 
en el grupo de no adolescentes. 

13.-El efecto, secundario común en ambOs grupos 
Son en ler lugar las cefaleas y en segundo lugar 
los cambios de peso. 

RECOMENDACIONES 

BIBLIOGRAFÍA 

La Tasa de Incidencia de efectos secundarios en 
las adolescentes es 64%.y en las no adolescen 
tes 43%. 

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

2. Potencializar actividades de planificación familiar 
cirigidas a adolescentes especificamente. 

3. Reaizar capacitación de adolescentes, a niuel ex 
tra mural en los colegios e institutos, dado el por 
centaje significativo de estudiantes encontradas 
en el estudio. 

4. Establecer un programa de educación sexual. per 
manente para adolescentes. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

Oxford Clínica "DEPOPROVERA" 
Comunications - 1993 

R. Natiña ADOLESCENCIA SEXUALIDAD Y EM 
BARAZO" 
Centro de Inuestigación y Extensión Bionera 
1991 
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"RIESGOS Y CONSECUENCIAS" -La ACtividad 
Sexual y la Maternidad entre las Adolescentes 
de América Latina s del Caribe 1992. 
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"RiesgOS y consecuencias"LaACtiuidad Sexua. 
La Maternidad entre las adolescentes de Ame 
rica Latina y el Caribe. 1992 

o abandono. 
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Diagnósico Citológio e lislopatológco del 
Cáncer de Cuello UeriDO Cn el 

Hospital lipólito naue de Tacna 

RESUMEN 

Se revisaron 14.428 muestras de PAPANICOLAOUJ. recepciongdas en le Seruicio de Anatomía Patolóqica del 

Hospilal de qpoyo «Hipólito Unanue» de Tacna, de los cuales G0 (0.4 19%), fueron positivas, el 60% de esios 
corespondieron a mujereS mayores de 35 años. La distribución para cada diagnóstico especifico fue LIE de 
io grado/NICI 28.33%, LIE de alio grado/NIC I 4 1.67%, LIE de alto grado/NIC II 20% y Carcinoma epidermoide 

INTRODUCCION 

inuasiU0 10%. EI 90% de casoS iniciaon las relaciones sexuales antes de ls 20 años u el 20% antes delos 14 
años. El 95% de CaSOS CoTeSpOndierona mujeres con estado C0uil estable. casadas o Convientes, asi mismo 
66. 6% Son multigestas y el 325% tuUieron más de 6 gestaciones. Solamente se realizó toma de muestra para la 

coninación histopatológica del cdiagnóstico ciológico al 38.33%, En cuantoa las muestras para exármenes 
histopatológicos el 58.06% fueron por bipsia no dirigida, 34.4 |% por biopsia dirigida (colposcopia); 4.30% por 
cono diagnósticoy 3.23% por histerectomía. LOs hallazgos del diagnóstico histopatológico fueron 12.90% 
displasia leue; 2 151% displasia moderada; 12.90% displasia seuera: 6,46% carcinoma in situ: 5,3% Carcínoma 
microinUasiUO y 38.81% Carcinonma invasiUO, lo cual hace un porcentaje elevado de cáncer de cuello uterinO en 

cstacios auanzados que podria euitarse con un iagnóstico temprano medianie el uso Corecto del depisiaje 
por diagnóstico citológico (PAPANICOLAOU). 

El cáncer de cuello uterino, es la neoplasia 
maligna que ccUsa mayor número de muertes en 
mujeres adultas de países subdesarrollados. En el 
Perú, es la primera causa de muerte por cáncer en la 
mujer, siendo la tasa de mortalidad de 19.81 por 
100,000 habitantes, representando un problema de 
salud pública, Como suUcede en muchos otros paí 
ses de América LLatina y El Caribe. Al eleuado riesgo 
de enfermar y morir por esta causa se agregan los 
efectos de tipo psicosocial, ya que se da en una edad 
en que lamujer se constituye en el núcleo de la fami 
lia, agregándose 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 efectiuidad 
del PAPANICOLAOU (Diagnóstico de citología 
exjoliatiUa ceruiCO-Uaginal ), cono méodo de detec 
ción temprana de las lesiones premalignas y malig 
nas del cuello uterino, debiéndose asegurar condi 
Ciones de calidad así como una alta cobertura a la 

población de mujeres en edad fertil a niuel nacional.La 
Confirmación del diagnóstico mediante estudios 
histopatológicos y el ratamiento de los casos detec 
lados nos permitirá disminuir la morbimortalidad por 
Cancer de cuello uterino. Seqún un estudio realizado 
en 1995 por el INEN Instituto Nacional de Enferme 
dades Neoplásicas), sólo el 7 % de mujeres mayores 
(1) Jefe del Servicio de Anatomía Patológica 
(2) Obst. Asistencial HHUT. 
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Dr. Ancl G RoSarlr Caro () 
Obst Ssndra Cháuez GIZImán (2) 

Obst. Mrina Ch0uepurrnn Ticona (3) 
Obts. Carrmen Carpio Becerra (4) 

(3) Obst. Unidad de Investigación e Informática del DGO. 
(4) Obst. Consultorio Materno. 

de 2O años se realizaron el examnen de 
PAPANICOLAOU a niuel nacional: además que el 
Programa de detección de cáncer de cuello uterino. 
no está formalmente llevado por lo que las informa 
ciones estadísticas están sesgadas. En el Seruicio 
de Anatomía Patológica del Hospital de Apoyo 
"Hipólito Unanue" de Tacna, se recepcionan un pro 
medio de 9,000 muestras para diagnósiico de 

PAPANICOLAOU, prouenientes del mismo Hospital 
u de los Centros å Puestos de Salud Perifericos tanto 

peri-urbanos como rurales, de todo el Departamen 
to de Tacna : los casos positivos son derivados al 
Departamento de Ginecología y Obstetricia de este 
NosocOmio y también se recepcionan de éste mues 
tras biópsicas, conos para diagnóstico y piezas 

MATERIAL Y METODOS 

Se reuisaron 14,428 muestras de PAPANICOLAOU 
recepcionadas en el Servicio de Anatomía Patológi 
ca del Hospital de Apoyo "Hipólito Unanue " de Tacna 
entre los años de 1996 y 1997, de las cuales 60 ( 

0.41 % ) fueron positivas para algún tËpo de diag 
nóstico de citología exfoliativa ceruico-vaginal: asi 
mismo se revisaron 93 muestras que fueron remiti 
das para el diagnóstico histopatológico; los datos 
obtenidos se tabularon de acuerdoala edad, al diag 
nóstico citológico, (se utilizó la nomenclatura del 
Sistema Bethesda), al diagnóstico histopatológico ( 
se utilizó la nomnenclatura de Displasia y diferentes 
grados de carcinoma invasiUO ) y a los factores de 
riesgo consignados en las solicitudes para exáme 
nes de PAPANICOLAOU. 

operatorias obtenidas por histerectomía. 
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RESULTADOS 

EDAD DE INICIO DE RELACIONES SEXUALES 
(Dx CITOLOGICO) 

INICIO DE RELACIONES 

SEXUALES 

EN AÑOS 
10 - 14 

15 - 19 

20- 24 

TOTAL 

NUMERO DE 

GESTACIONES 

TOTAL 

1 

2 

4 

5 

5Y + 

EDAD 

EN 

AÑOS 

20- 24 años 

25- 29 años 

30-34 años 

35-39 años 
40 - 44 años 

45 - 49 años 

50-54 años 

CUADRO Nro. 1 

NUMERO DE GESTACIONES 
(Dx CITOLOGICO) 

55 -59 años 

60 y + años 

TOTAL 

CæADRO Nro. 3 

NO 

N 

NG 

21 

12 

42 

5 

60 

60 

3 

4 

15 

7 

6 

6 

5 

13 

60 

15 

7 

5 

TOTAL 

TOTAL 

TOT A L 

20.00 

70.00 

10.00 

100.00 

8.33 

% 

25.00 

21.67 

11.67 

8.33 

25.00 

100.00 

10.00 

8.33 

11.67 

35.00 

15.00 

8.33 

6.67 

5.00 

100.00 

NO 

DIAGNOSTICO CITOLOGICO POR EDADES 

1 

3 

5 

CUADRO Nro. 4 

1 

CASADA 

1 

17 

CONVIVIENTE 

VIUDA 

SOLTERA 

10-14 

DIAGNOSTICO CITOLOGICo 
LIE DE BAJO 
GRADO NIC I 

TOTAL 

15-19 

20-24 

ESTADO 

CIVIL 

% 

17.65 3 

5.88 

NO 

17.65 3 
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17.65 2 

5.88 

29.41 12 

17.65 2 

10 

LIE DE ALTO 
GRADO NIC II 

28.33 25 

20 

ESTADO CIVIL 
(Dx CITOLOGICO) 

% 

CUADRO Nro, 2 

GRAFICO Nro. 1 
EDAD DE INICIO DE R.S. 

(DX CITOLOGICO) 

12,00 

12.00 

8.00 

48.00 

8.00 

8.00 

4.00 

4.00 

-

41.67 

30 

NO 

2 

3 

1 

40 

1 

35 

12 
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LIE DE ALTO 
GRADO NIC III 

1 

2 

60 

50 

16.67 

25.00 

25.00 

8.33 

8.33 

TOTA L 

28.00 

60 

NO 

1 

3 

1 

58.33 

36.67 

6 

1.67 

100.00 

3.33 

CANCER 
EPIDERMOIDE 

70 

70 

80 

16.67 

50.00 

16.67 

16.67 

10.00 
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(ASADA 

VUDA 

SOLTERA 

NIC 1 

NIC II 

NIC II 

CA EPI 
DERMOIDE 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

4549 

50-54 

55-59 

60 A + 

0 

147 

10 

4 

10 

GRAFIC0 Nro. 2 
ESTADO CIVIL 

(DX CITOLOGICO) 

10 

20 

DIAGNOSTICO CITOLOGICO 

10 

12 

30 

GRAFICO Nro. 4 

8.007 

20 

20 

34.67 

20 

40 

30 

GRAFICO Nro.6 

3 

3C 

50 

LIE DE ALTO GRADO /NIC II 
POR EDADES (DX CITOLOGICO) 

40 

60 

|41,67 

40 

50 

70% 

48 

50% 

60% 

1 CEST 

2 GEST 

3 GEST 

4 GEST 

5 GEST. 

6A 4 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60 A + 

5 

5 

GRAFICO Nro, A 
N DE GESTACIONES 

DX CITOL0GICO 

5,88 | 

5,88! 

5,88 | 

10 

10 

GRAFICO Nro.5 
LIE DE BAJO GRADO / NICI 

POR EDADES (DX CITOLOGICO) 

15 

8|33 

15 

g,33 

10 

1765 

GRAFICO Nro.7 

20 

1755 

15 

20 

LIE DE ALTO GRADO / NIC II 
POR EDADES (DX CITOLOGICO) 

16,6 

l6,67 

| 

20 

| 

21.6| 

25 

25 

|25 

25 

25 

9 41 

30 35% 

25 

25 

30% 
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35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60 A+ 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60 A + 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60 A + 

0 

o,33 

POREDADES (DX CITOLOGICO) 

10 

GRAFICO Nro. 8 
CA EPIDERMOIDE 

5 

36,67 

5 

6.67 

--
15.67 

20 

POR EDADES (DX HISTOLOGICO) 

GRAFICO Nro. 10 
DISPLASIA LEVE 

&|33 

$.33 

$.33 
| 

10 

g33 

30 

GRAFICO Nro. 12 
DISPLASIA SEVERA 

$33 

-

POR EDADES (DX HISTOLOGICO) 

3,33 

15 

10 

40 

16,67| 

15 

20 

16,67| 

16,67 

16,67| 

20 

50 

50 

25 

25 

25 

25 

60% 

30% 

30% 

BIO 
GIDA 

DIRI 

BIO NO 
DIRIGIDA 

CONO 
DIAGNOS 

HISTEREO 
TOMIA 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40.44 

45-49 

30 -34 

35-39 

40- 44 

25-29 

30-34 

0 
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OBETENCION DE LA MUESTRA 
PARA DIAGNOSTICO HISTOLOGICO 

3,¢3 

10 

5 

|0,33 

5 

GRAFICO Nro.9 

10 

20 

10 

POR EDADES (DX HISTOLOGICO) 

10 

GRAFICO Nro. 11 
DISPLASIA MODERADA 

10 

20 

30 

10 

15 

3441 

15 

20 

40 

20 

GRAFICO Nro. 13 
CA INSITU 

POR EDADES (DX HISTOLOGICO) 

30 40 

30 

33|33 

25 

GRAFICO Nro. 14 

50 

40 

50 

23 

CA MICROINVASIVO 
POR EDADES (DX HISTOLOGICO) 

40 

30 

60 

50 

58 

60 70% 

35 

35 40% 

6,67 

70 80% 

60 

60 70% 
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EDAD 

EN ANOS 

20-24 ANOS 
25- 29 AÑOS 
30 - 34 AÑOS 
35 -39 AÑOS 
40 - 44 AÑOS 
45 - 49 ANOS 
50 - 54 AÑOS 

55 -59 AÑOS 
60 Y + AÑOS 

TOTAL 

TOTAL 

N 

3 

HISTERECTOMIA 

TOTAL 

7 7.53 

18 19.35 
15 

23 

5 

2.23 

FORMA DE OBTENCION 

DE LA MUESTRA 

BIOPSIA DIRIGIDA 

16.32 

(COLPOSCOPIA) 
BIOPSIA NO DIRIGIDA 

CONO DIAGNOSTICO 

24.73 

9.68 

1 1.07 
12 12,90 

5.37 

93 100.00 

DISPLASIA DISPLASIA 

NO 

LEVE 

1 8.33 

1 8.33 
3 25.0 

325.00 

1 

1 8.33 

CUADRO Nro. 5 

8.33 

2 16.67 

2 12.90 

N 

OBTENCION DE LA MUESTRA PARA 
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO 

32 

54 

4 

3 

93 

MODERADA 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

NO 

210.00 
210.00 
735.00 
3 15.00 

525.00 
5.00 

2541.67 

TOTAL 

% 

34.41 

58.06 

4.30 

3.23 

100.00 

En cuanto a la evaluación de los factores de ries 
go consignados en las solicitudes para exámenes 
de PAPANICOLAOU, vemos en lo referido a la edad 
de la primera relación sexual, que el 90 %(54 Casos 

), iniciaron las relaciones sexuales antes de los 20 
añnos y un 20 % ( 12 casos ) antes de los 14 años.( 
Ver cuadro s Gráfico NO I ). El estado ciuil y la 
multiparidad nos dan un indicio Sobre la actiuidad 
sexual de la población en estudio, en este casO el 
95 % (57 Casos ). tienen un estado ciuil estable (ca 
Sadas o Conuiuientes): de iqual forma el 66.67 % ( 
45 CasOs ) sOn multigestas y el 25 % ( 15 casos ), 
fienen más de6 gestaciones. (Ver cuadros y Gráji 
COS NO 2 y3 ). 

En lo referido al diagnóstico citológico por eda 
des, se puede observar que la mayoría (43 casos), 
Se aio en mayores de 35 años con el 60%, siendo el 
porcentaje de Casos para cada diagnóstico de 28.33 
% ( 17 casos ), con LIE ( Lesión Intraepitelial 
Escamosa ) de bajo grado / NICI: 41.67 % ( 25 

DIAGNOSTICO 

DISPLASIA 

SEVERA 

N 

1 833 
8.33 

2 16.67 
325.00 
2 16.67 

2 16.67 

1 8.33 

12 12.90 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60 A + 

CANCER 

IN SITU 

233.33 

4 66,67 

6 6.46 

0 

HISTOLOGICO 

2,7 

CA, MICRO 
INVASOR 

5 

NO 

360.00 

5 5.37 

5,56 

CANCER 

INVASOR 

NO 

|33 

10 

2 5.56 
616.67 

% 

9 25.00 

GRAFICO Nro. 15 
CA INVASIVO 

6 16.67 

POR EDADES (DX HITOLOGICO) 

15 

8.33 

9 25.00 

36 38.71 

16,67 

20 

MUESTRA 

INSUF. 

1 

25 

27 

50.00 

50.00 

25 

2.15 

25 

30% 

casos ), para LIE de alto grado / NIC I, el 20 % ( 12 
casos ) para LIE de alto grado / NIC II y el 10% ( 6 
casos ) para carcinoma epidermoide inuasivo. En 
cuanto a cada diagnóstico especifico por edades. 
vemos que LIE de bajo grado /NIC I se presenta 
entre los 20 y 54 años, LIE de alto grado / NIC II 
entre los 20 y más de 60 años, LIE de alto grado / 
NIC III entre 25 y más de 60 años y el carcinoma 
epidermoide invasivo entre los 35 y más de 60 años 
(ver Cuadro No 4 y Gráficos del No 4 al No 8). 

De los 60 casos positivos para diagnóstico 
citológico solamente al 38.33% (23 casos ) se le tomo 
algún tipo de muestra para su comprobación 

histopatológica. 

De las 93 muestras recibidas para �iagnóstico 
histopatológico, 54 (58. 06 % ). fueron por biopsia 
de ceruix no dirigida; 32 (34.41 %) . por biopsia diri 
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tio, w3323 W ), 
0hstercoiho(V CdoNo 

fueneDisplasia lve 20caS0s(21.51%). Displaska 

moderda, i2 OsOs (02 90%), DIsplaslo SCUCTO; 6 

MSOS (6.46%), (aNO)a n situ: 5OsOs (5.37 % ); 

CmO miCOinvasiUo u.3G casOS( 38.71 %) COn 

(rinOmO DUasiUO: solanente cn 2 casos (2. 15 % 

) la muestra no fue rpresentativa ara el diagnosi 

co histopatológicO. 

El mayOr nmero de diagnósticOs Se dieron entre 

Ias edades de 30 u 44 años.56 casos (60.40 % ). 

^er Cuadro No Gu GráficOs del No 10 al No 15). 

CONCLUSIONES Y 
RECOMENDACIONES 

El porcentaje de casos positivos para el diagnósti 

co citológico ( PAPANICOLAOU), fue de 0.41 %; a 

niuel nacional oscila entre 0.2 y 1.6%. 

Siendo factores factores de riesgo para el cáncer 

de cuello uterino la edad de inicio de las relaciones 

sexuales (amás temprana edad mayor riesgo ), y la 

actiuidad sexual (más frecuente en casadas que en 

solteras ): vemos que el 90 % de la población en 

estudio inició las relaciones sexuales antes de los 20 

años y20 % antes de los 14 años; así mismo el 95% 

tienen un estado ciuil estable ( casadas o Conuivientes 

): el 66.67% Son multigestas y el 25% tienern más de 

6 gestaciones lo Cual indirectamente nos indica que 

es una población sexualmente activa. 

LOs hallazgos del diagnóstico citológico nOS per 

mitió euidenciar lesiones premalignas LIE de bajo 

grado/ NIC I 28.33% : LIE de alto grado /NIC II 

41.67 %; LIE de alto grado /NIC II 20% y cáncer 

inuasiuO 10 %; actualmente se está utilizando el Sis 

tema Bethesda para los informes de etiología 
exfoliatiUa ceruicO-Uaginal, que es el sistema de in 

formación utilizado a nivel intemnacional el mismno 

que noS permite evaluar la calidad de la muestra y 

otros parámetros para mejorar la perfomance de este 
exámen: del mismo modo, se cOordina y capacita 

3 
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rÓstico citológico, en el mejor uso de los ine 
obtener una 

Revlsta Médlca del Hospital H. Unanue 

muestru Inás rcpresenttlva ira el cliacgnóstlco 
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Rekación de laAnsicdad con la Prescncia 
de StOnas de Somatización 

RESUMEN: 

nraclpresente trabjo de investigación «Larelación de ansiedad con lapreencia de síntonas de sornatizIción 
en consultorio cxtenno de medicina» realizado los meses de Enero, Febrero, Marzo de 1997 se considerÓ COmo 
nmucstra a 283 pacientes cuyas cdades fluctúan entre 16y 50 años de ambOs sexos, siendo diuidicdos en tres 
anpos adolescentes. jóvenes, y adultos, siendo exceptuados menores de 16 años, mayores de S0 arios y 
nacientes Con trastomos nmentales psicóticos. 

Encontrándose diferencias estadísticas significativas entre las categoríade somnatización en relación al sexo. 
Diferencias estadisticas significativas entre ansiedad, estado, rasgo, rasgo y edad. 
Dijerencias significativas entre ansiedad, rasgo, estado y el grado de instrucción, primaria, secundaria, 

Superior: 
: Diferencias significativas entre categorías e indicadores de somatización y el grado de instrucción. 

INSTRUCCION: 

La ansiedad en nuestra sociedad se ha convertido 
en un faCtor condiconante y motivador de muchos 
efectos secundarios en los seres humanos. Derntro 
de los más reSaltantes encontramos a los Trastor 
nos de somatización, que en muchas ocasiones 
nasan desapercibidos durante la atencion médica 
dentro de los diferentes consultorios del Sector Sa 
Jud. LO Cual motiva que los pacientes que acuden a 
las misnmas se enfrenten a una serie de eUaluacio 
nes alfinal de las Cuales no logran obtener un diag 
nósico especifico y una atenciòn que brinde una 
recuperacón completa sus sintomas que en muchas 
ocasiones son de orden Psicosomático. 

MATERIAL Y METODOS: 

Para la presente inuestigación se utilizó dos instru 
mentos de Eualuación uno, el Inventario de Ansie 
dad Rasgo-Estado de Spierberger (|DARE) estanda 
rizado en la ciudad de Arequipa y el Cuestionario de 
Criterios para el Diagnóstico de Trastornos de 
Somatización basado en DSM IIIR. 
La población considera en este estudio está con 

jormada por todo los pacientes qeu asistieron a los 
Consultorios de medicina general del Hospital de 
Apoyo Nro. I «Hipólito Unanue» de Tacna, durante 

el perDodo de Enero a Marzo de 1997. 
La selección de los mismos ue de carácter inten 

cionado ya que se excluyeron a los mayores de 50, 
Ios que presentaban sospecha de Retardo Mental, 
Medicado conPsicofármaCOs, Con enfermedades ter 
minales, analfabetos y psiquiátricos. 

Mélico P'sa. José FReullu Uruzo 0) 
As Soc Glkilys Couira Porl 

P'sicólogo Eclgarl Rorrnero Mejía 

La muestra quedó conformada por sujetos cuyas 
edades fluctúan entre los 16 y 50 años, las cuales 

(1) Médico Psiguiátra. Jefe del Servicio de Psiquiatría 
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se distribuyeron en tres etapas: Adolescente, Jóue 
nes y Adultos, de ambos sexos, de distintos grados 
de instrucción y tiempo de enfermedad. Quedando 
conformada por 283 pacientes a los cuales se les 
aplicó ambas eualuaciones. 

RESULTADOS 

3.1.- Existen diferencias significatiuas entre las cate 
gorías de Somatización en relación al sexo así 
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 significatiuas entre las Ansie 
dad Estado y Rasgo y la Edad. 

3.4 Existen Diferencias significativas entre las cate 
gorías e Indiciones de Somatización y la Edad. 

3.5.- Existen Diferencias significatiuas entre la Ansie 
dad Rasgo y Estado y el Grado de InstruCción. 

3.6.- Existen diferencias significativas entre las cate 
gorías e Indicadores de Somatización y el gra 
do de instrucción. 

DISCUSION Y COMENTARIOS: 

encontramos que las mujeres presentan mayor 
tendencia a la Manifestación de trastornos de 

Somatizacion que los Uarones tanto adolescentes 
Como adultas, no siendo igual en las jóuenes. Pu 
diéndose deber a que en nuestra sociedad se le in 
culca desde muy pequeña a la mujer que la 
Menstruacion y los síntomas que se asocian son una 

«enfermedad» lo Cual repercute en la presencia de 
mayor número de queja de orden fisico sin base 
orgánica. 

Enla relación al grado de instrucción podemos 
obsevar que mucho depende del nivel SOcio cultural 
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para la presencia de nivcles de ansiedacd y los tras. 
tomos de SOmatización ya que a menor nivel soco 
cultural mayor incidencia cn estos úlimOs. 

CONCLUSIONES: 

Es necesario que en los Centros hospitalarios y de 
salud se proceda al diagnóstico en foma primaria 
y la presencia de ansiedad en los pacientes que acu 
den a consulta y el grado de influencia que esa pue 
da tener en la enfemedad de los mismos. 
Bs de igualimportancia la Bualuación de los sínto 

mas de Somatización de Categoría e indicaciones 
de los Pacientes que acuden a ser examinadoS. 

Es de uital importancia el actuar multidisciplinario 
dentro del sector salud. para poder brindar unamejor atención y diagnóstico a nuestros pacientes. 

ENERO 

FEBRER0 

MARZO 

SEVERO 

(Sv) 

Marcado 

(Mc) 

Mínimo (Mn) 

TOTAL 

No hay 
Ansiedad 

(Na). 

55 

282 

1195 

46,11 

F 

TOTAL 

23,6 

30.29 

100 

% 

16-22 

POBLACION 

23-35 

F % F 

283 100 

6.70 120 15,1 

87 7.28 249 20.8 

3650 

104 8.70411 344 36 3,01 37340.0 

Sub Total M 

15 5,70 5 1,76 1 

ADOLESCENTES 

% F 

22 1.84 210 22,5 

F 

44 15,55 2 0,71| 1 0,35| 1 0,35 

Moderado 13347,00 43 15,19 13 4,59 30 10,6 
(Md) 

% 

9132,15 |258,83 93,18|16| 5,65 

EXCLUSION 

TOTAL 

SEGUN CRITERIOS DE 

0,35 4 1,41 

| 

TOTAL 

16- 22 

23 -35 

36- 50 

16-222 

% F 

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA TOTAL EN 

55 5,9 

72 7,73 

Y SU RELACION CON LA ANSIEDAD ESTADO 

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA TOTAL SEGUN LA EDAD. SEXO 

Revista Médlca del Hospital H. Unanue 

Sub Total M 

F % F 

RELACION A LA EDAD Y SEXO 

2,18 349 37,5 142 15,2108|11,6| 9910,6| 33 19 

932 100 283 100 

JOVENES 

35 12,37 15 

20 7,07 93.18 

TOTAL 

75 26.5 

122 43,1 

3-35 35-50 TOTAL 

F % F% F% 

98|10,5 220 23,6178 | 63 

113|12,1 25 2,68 72 25 

86 30.4 

F 

283 100 

F 

24 

46 

25 

95 

H. 

% 

8,48 

16,3 

SEXO 

8,83 
33,6 

MUESTRA 

M. 

51 18 

Sub Total M 

% F % F 

76 26,9 

ADULTOS 

67 21,6 

16-22 16-35 36-50 

F% F % F % 

188 66,4 

40 14 85 30 53 

22 7.8 288,9 22 7,8 

13 45 9 3,2 11 3,9 

% F 

19 

F 

11 3,8922 7,779 3,18 13 4,59 

5,3 20 7,07 31 10,9593,18 22 7,77 

62 |21,91 207,07 4244,84289,90 5 1,77 23 8,13 

5 1,77| 2 0,71 3 1,06 5 1,772 0,71 3 1,06 

% F 
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Aborto cn AdolcsCCntCs 

HOspital Hipólito Unaue de Tana 
1996 - 1997 

RESUMEN 

INTRODUCCION 

El Objetivo fue deterinar las Caracteiísticas del aborto 

Unanue de Tacna, en el período comprendido entre el .de 

Se reuiZÓ 80 Casos de menores de 20 años Con diaanóstico de aborto. Se eXcluyeron 22 Casos nor ne 

encontrarse en el archico o no coresponder al criterio de inclusión. Se utilizó el Sistema infornativo Perinatol t, 

el archivo de Estadística. 

El aborto es la interrupción del embarazo antes de 
las 20 semanas o cUando el producto peSa menOS 
de 500 gr. (2, 12, 13. La Organización Mundial de 
la Salud define al grupo adolescente como la pobla 
ción comprendida entre los 10 y 19 años (7 ). Se la 

diuide, siguiendo la clasificación dada por Monroy 

El 97.51 % de Casos tuUo una edad comprendida entre 15 y 19 años. El 75 % de pacientes realizó estudios 

SeCundarios, siendo solteras el 53. 75%. El90 % de casos eran primigesiasy la mayoria de ellas, 87.5 % no tuuo 

ContTol pre-natal. En 7.5 % hubo el antecedente de un parto preuio. El diagnóstico de ingreso más frecuente fue 

e doOrto incompleto con 76.25 %. ConComitantemente al aborto, 13.75 % tuuieron infección urinaria. 

Concluímos que el aborto en la adolescencia es más frecuente en la etapa tardia y en mujeres solteras con 

estudios secundarios, sin control pre- natal. 

de Velasco, en adolescencia temprana(1la 15 años 

)u adolescencia tardía (U6a 19 años ) (8): pero la 

Cuestión es que en realidad, la adolescencia tiene 

límites poco definidos. 

El embarazo no deseado en adolescentes sería 
producto de la interacción de tres factores. 

1) Magnitud de la población adolescente, según la 

ENDES representan el 23.5 % de la población to 

tal; 
2) El eScenario 0 entorno soc0o Cultural en que se 

desenuueluen; 

3) Las particularidades de su desSarrollo psico emo 

cional y sexual (5), eventualmente podría termi 

nar con un aborto ilegal y lo que es más graUe, 

en la nuerte de la adolescente. 

Es importante destacar que en el estudio de 

Ceruantes y col. (9) Sobre mortalidad materna, el 

1I % demuertes OCurrió en mujeres de 15a 19 años, 

siendo la causa directa de la misma el aborto, en 

más del 50 % de los Casos. 

Revlsta Médiea del Hospital H. Unanue 

La gestación en adolescentes se ha descrito en los 

últimos años como un problenma de Salud Pública, 

debido a las consecuencias aduersas que conleua 

(1) Médico Gineco-obstetra. Coordinador de la Unidad de Salud 
Reproductiva de la Adolescencia del DGO. 

Dr Mrco Neyr Urqlzo ) 
Dr. Víctor Grcí Moriternegr (2) 

(2) Médico Gineco-obstetra. Coordinador de la Unidad de Inves 
tigación e Informática del DGO. 

en adolescentes en el Hospital de Apoyo Hinólt. 

Enero de I996 al 3| de Diciembre dle 199z 

sobretodo las de oriqen socio econmico å en el 
área de la Salud Mental (1 1). 

La tasa real del abortO en el Perú 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 Hipólito 

Unanue son el fiel reflejo de la realidad local y difie 

ren en algunos aspectos de otras publicadas a nivel 

nacional. 

Por las Consideraciones anteriomente menciona 

das, pretendemos realizar una revisión sobre las 
Características del aborto en adolescentes, ya que 

no existen publicaciones locales y luego plantear al 

gunas recomendaciones que estimamnos serán de 
utilidad, 

MATERIAL Y METODOS 

Se ha escogido un periodo de estudio que va des 
de el | de Enero de 1996 al 31 de Djciembre de 

1997, durante el cual se han atendido en el Depata 

mento de Ginecología y Obstetricia del Hospital de 

Apoyo Hipólito Unanue de Tacna un total de 5280 

partos y 722 abortos reqistrados en nuestro banco 

de datos del Sistema Infomatico Perinatal. Duranle 
este período se atendieron 102 casos de aborto en 
mujeres comprendidas entre 10 y 19 añoS. 

Se seleccionó las Historias Clínicas de las pacien 

tes admitidas a nuestro Seruicio con la impresiol 

diagnóstica de aborto en sus diferentes variedads 

y que tuuieron una edad comprendida de 10 a I9 

años. ldentificados estos casos a traués de nueStO 

Sistema informáico s mediante las Historias Cin 
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Cas en el 

no Corresponaian a este grupo etáreo, 

RESULTADOS 

co revisaron un total de 8O Casos de aborto en 
dlescentes. La mayOr parte �e las pacientes fue 
on admitidas al SeruiCIO cde Obstetricia por Emer. 

gencia. 

ERECUENCIA :Desde el lero de Enero de I9g6 al 

2l de Diciembre de I997 se tendió en el Denota 
mento de Ginecología y Obstetricia del Hospilal de 
AnOUo Hipólito Unanue un total de 5,280 partos u 
z22 abortos. Durante este periodo se atendió, ade 

mds J02 Casos de abortos en adolescentes que re 
presentan una frecuencia de I9.69 por 1.000 naci 
dos viuOS y 1.93 % en relación al total de nortos 

(Tabla 1). 

EDAD: La mayor incidencia correspondió al gru 
no etáreo comprendido entre 15-19 años, que com 

prende la adolescencia tarlia con 97.5 % ( Tabla 2) 

GRADO DE INSTRUCCIÓN : La mayoría de las 
pacientes tenía o cursaba estucdiOS seCundarios (75%) 
I paciente ( 1.25 %) era analfabeta y el 8.75 % tenía 

estudios Superiores ( Tabla 3). 

ESTADO CIVIL: El 53.75% de los caSOS OCurrió en 
solteraS, siendo el 4I.25 % CONviuientes 0 Unión es 

table y 5 % Casadas ( Tabla 4 ). 

GESTACIONES PREVIAS: Lamayor parte de pa 
Cientes ( 90 %) Cursaba su primmera geStación y en el 
10 % de casos había el antecedente de una gesta 
ción anterior ( Tabla 5 ). 

PARTOS PREVIOS :EI 92.5 % de lodas las aloles 
Centes comprendidas en el estudio eran nuliparas, 
Sin embrgo el 7.5% tenía un parto anterior. (Tu 

bla 6), 

CONTROL PRE NATAL: Enure el total de adoles 
Centes Sólo hubo control pre natal en el 12.5 % y 
predominantemente un control (6.25 %). la gran 

ayoria no tuvo Control pre natal ( 87.5 % ). ( Tabla 
7). 

11PO DE ABORTO:El mauor porcentaje de casos 
0.25 % ) ingresó con diagnÓstico de aborto in 

Compleo; en sequndo lugar. aborto séptico Con 10 
y aborto retenido con 8.75 %. Tabla 8) 

de adolescenteS no presentó ninguna complicación (70%), I5% de pacientes tuvieron concomitantemente infección uinaria y 13.75 % anemia aguda. NO se presentaro 2 Complicaciones que hubieran requerido 

COMPLICACIONES DEL ABORTO: Lamayona 

CIrugía mauor. ( Tabla9 ) 

DISCUSION 
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Diversas publiCaciones han informado que la fre 
cuencia de embarazos en adolescentes han venido, 
en aumento, lo que estaría en relación con la mayor 
actiuicdad sexual de los adolescentes ( 9, (18). 

La atención del aborto y sus complicaciones es 
una de las causas más importantes de Morbilidad y 

Mortalidad Materna en el Perú. (4, 6) 

El presente estudio analiza las características del 
aborto en adolescentes en el Hospital de Apoyo 
Hipólito 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 niuel nacional. ( 1) 

Así tenemos, que la tasa de Abortos en Adoles 
centes es de 19.69 por mil nacidOs UIUOs y de I.93 

% sobre el total de partos, resultados no Compara 
bles por no existir datos a nivel nacional o local. 

El Aborto es mnás frecuente en la segunda década 
de la vida, lo que refleja el mayor potencial 
reproductivo de lamujer en esta etapa, sin embargo 
difiere de la experiencia brasileña (l4) donde el ma 

yor porcentaje está en mjeres adolescentes. 

En el presente estudio el 97.5 % de casos estuvo 
comprendido en la adolescencia tardía, Io que se 
aproxima a un estudio realizado a nivel nacional. (1) 

En cuanto al grado de instrucción, notamos que el 
75 % de casos tenía estudios secundarios y 8.75 % 
universitarios, lo que representa la realidad local don 
de la tasa de analfabetismo es una de las más bajas 
a nivel nacional. 

Lamayor cantidad de adolescentes, (53. 75 %) eran 
solterasy 41.25 % Conuivientes, siendo primigestas 
el 90 %, lo que difiere de estudios realizados a niuel 
nacional. (1. 16) 

Un 7.5 % de pacientes tenía el antecedente de un 
parto anterior, lo que refleja la falta de Planificación 
Familiar o que el grupo adolescente no tiene el acce 
so apropiado hacia dichos Programas. Por otro lado, 
la mayoría de adolescentes, 87.5 % no tenía control 
pre natal, lo que puede significar que eran embara 
zos no deseados o embarazos Ocultos sin acudir a 
los seruIcios de salud. por temor. 

Predominantemente el tipo de aborto más frecuen 
te fue el incompleto con 76.25 % y por otra parte, en 
el 70 % de los Casos nO se presentó ninguna Compli 
cación, comparables con los hallazgos de Acosta 
en Limna; sin embarg0, Creemos que muchos de es 
tos casos fueron abortos producto de algún tipo de 
maniobra y que afortunadamente no requirieron de 
procedimientos quirrgicos mayores. 

Pensamos que la solución a este problema debe 
ría darse en el niuel primario, esto es, euitar opospo 

lservicio de Estadística, se seleccionaron s0 

Casos. NO Se encontraron 17 Historias Clínicas y5 
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Der cembrazo ora la sCQUNda década medionte 
(uæÓNU ), asÍ CONO DrOUCCT el POQrOMa de 

lanificCIÖn Fomilian. 

CONCLUSIONES 

1. LamayoHa de abortos en adolescentes se pre 
sCNia en al adolescencia tardía, 

3 

5 

LamayOr caNidad de pacientes tenía estudios 
SeCUNarios. 
Predonminantenmente las adolescentes con diag 
nóstico de aborto, son solteras. 
El mayor número de adolescentes con aborto 
Son primigestas, nulíparas s sin control pre 
natal. 

2 

El tipo de aborto mnás frecuente es el incomple 

El mayor porcentaje de pacientes no presenió 
ninguna complicación. 

RECOMENDACIONES 

1.- Promover el Programa de Planficación Familiar, 
haciéndolo más oportuno y accesible a la po 
blación adolescente. 
Centralizar el manejo de la adolescente embara 
Zada en la Unidad del HOspital de Apoyo. 

3.- Mejorar el cictpma de referencia de los Centros 
(de Salud hacia el Hospital de ApOyo, en ado 
lescentes embarazadas. 

4.- Mejorar y promouer la información sobre Edu 
cación Sexual en población escolar: 
Crear consultorios o fichas de consejería 
personalizada en colegios, para alumnos ado 

lescentes. 

Tolal de Partos (> 500 gr. ) 

EDAD 
10- J4 

Total de RN UIUOS (> 500 gr. ) 5179 
Total abortos adolescentes 
Tasa Incidencia (x mil Nac. Vivos) 

Sobre total de partos 

15- 1) 

NingunO 

TABLAI 
FRECUENCIA 

Primaria 

GRADO DE INSTRUCCIÓN 

Secundaria 
Universiclad 

TABLA 2 

TABLA3 

5280 ( 96 - 97 

J02 

19.69 

1.93 % 

NO 
02 
78 

NO 

12 

07 

2.5 

97.5 

1.25 
15.00 

75.00 
8.75 

1:STAD) CVIL 

Casada 
Unión cstable 

Soltera 

Ninguna 

2 

GESTACIONES PREVIAS 

PARTOS PREVIOS 

2 
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2 

3 

TIPO DE ABORTO 

CONTROL PRE NATAL 

Incompleto 
Séptico 
En curso 

Retenido 
Ineuitable 

COMPLICACION 

Sepsis 

Shock Hipovol. 
Shock Séptico 

TABLA 4 

Peluiperitonitis 
Infección Urinaria 

TABLA5 

Anemia Aguda 
Ninguno 

TABLA 6 

TABLAZ 

TABLA8 

TABLA 9 

04 

47 

NO 

72 

08 

NO 

74 

06 

NO 

70 

04 

NO 

61 

08 

02 
07 

02 

12 

56 

G.00 
41.25 
53.75 

90.00 
10.00 

92.5 
7.5 

87.5 
6.25 

5.0 

1.25 

76.25 

10.0 

2.5 

8.75 
2.5 

1.25 

15.0 

13. 75 

70.00 
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Morbilidad Neonatal 

Hospital Hipóito Unanue de Tacna 
1996 -1997 

RESUMEN 

Se realizó el estudio «MORBILIDAD NEONATAL ENEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA (1996 

97)» COn la finalidad de deteminar la freCuencia, porcentaje u tasa de morbilidad neonatal del Seruicio de 

Neonatología, e inuestigar los factores de riesgo maternos u propios del recién nacido y laS posibles causas 

relacionadas con la morbilidad durante este período. 

Revista Médica del Hospital H. Unanue 

Durante los años 1,996-1997 nacieron 5.323 productos de 500 grs. a más. EUaluándose 466 RN que 

presentaron alguna patología durante su hospitalización. La Tasa de Morbilidad NConatal cncontrada cs 

87.54 por mil nacimientos viUOS. 

La morbilidad neonatal fue más frecuente en los casos de edades matemas extremas, madres SolteraS, Sin 

instrucción, prinmíparas. sin control prenatal, patoloaias durante el embarazo y parto como: Hemorragia del 

3er. irimestre y embarazo gemelar; parto con forceps s podalico Uaginal, peso menor de 2500 grs., edad 

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

5 minutos. 

El mayor tiempo de estadía (48. 1 %) fue de 48 horas a menos de 7 días. 

Dra. ROsa Cahua Bernales () 

Dr. Manuel Ticona Rendlón (2) 

Dr. Jauier GonZales RiUera (3) 

Dra, Gina ROssi Bladewelcler (3) 

Las princpales causas de morbilidad nconatal ueron las malformaciones Congénitas y cromosomiales, 

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

INTRODUCCION 

LOs factorcs dc ricsgo más frccUcntc dc morbilidad nconatal fucron: a) Factores Maternos: parto con 

forceps, hemorragia del 3er. trimestre, podálico vaginal, edad de 10-14 años, y embarazo gemelar: b) Factores 

del recién nacido: RN PEG, peso del RN de 500 a 2,499 gr, apgar de 0-3 y de 4-6 a los5 minutos y de 20-36 

semanas de gestación. -.. 

El conocimiento de la Morbilicdad Neonatal es 

un hecho de gran importancia porque nos da una 

imagen del nivel de desarollo de la salud de un pue 

blo; nos permite conocer la evolución del feto hasta 

llegar al recién nacido, (odo ello asociado a las Con 

diciones socio-económicas de la madre y su entor 

no geográfico que configuran un diagnóstico clíni 
Co-SOC0al de qran utilidad: la calicdad de atención del 

embarazo y parto dependiendo principalmente de 

los sistemas de salud brindados a la población y 

durante el primer mes de vida; su pronóstico será 
más o menos faUOrable dependiendo por una parte, 

del número e intensidad de las causas que actuaron 

sobre él y, por otra, de los Cuidados ante y 
postnatales que haya recibido. 

Durante el período neonatal el producio de la con 
cepción está sometidO a una serie de riesgoS que 
dependen fundamentalmente del ambiente materno 
en el cual crece y se desarrolla, y del ambiente exte. 

(1) Jefe del Servicio de Neonatología del Dpto. de Pediatría. 
(2) Pediatra Perinatólogo del Servicio de Neonatologia. 
(3) Pediatras del Servicio de Neonatología. 

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

La morbilidad del SeruiciO de Neonatología del 

Hospital Hipólito Unánue de Tacna por su naturale 
Za y sus características, Constituye más o menos 
fielmente, un indicacdor importante a niuel regional 
por ser el único, hasta hace poco, de tener un seru 
cio especializado de neonatología, ya que es un ser 
Uicio de referencia de RN de alto riesgo de ciudades 
cercanas tales como llo, Moquegua y en algunos 
Casos de Puno. 

MATERIAL Y METODOS: 

El presente es un estudio epidemiológico y 
analítico. Se escogió el período del 1 de Enero de 
1996 al 31 de Diciembre de I997, durante el cual Se 
atendió en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna Un 
total de 5,323 nacimientos de los cuales 466 pre 

sentaron alguna patología. 
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Dru el nálisis CstaisticO Se utilizó el cúlulo de 
tasaS de incidencia y tasas de morbilidad. AsÍ mis-

0 se olbtuvieron los riesgoS relativos de algunas 
paiologías. 

insrumento que se utilizó fue la Historia Clíinica 
Perinatal Base, asi Como las Historias Clíinicas de los 
Becién Nacidos con patología del Servicio de 

Neonatología. y el procesamiento de los datos se 
realizó con los programas del Sistema Infomático 
Perinatal (CLAP OPS/OMS). 

DISCUSION Y COMENTARIOS: 

En el año 1996- 1997 se encuentró 5,323 na 
cimientos de 500 grs. amás de peso. El número de 
RN Con alguna patologia fue de 466, siendo la tasa 
de morbilidad neonatal hospitalaria de 8Z.54por mil 
RNV tasa discretamente menor a estudios anteriores 
realizados en el Seruicio de Neonatología del HOspi 
1al Hipólito Unánue de Tacna (HHUT). A pesar de 
una mejor preparación del personal médico y de 
enfemería, no se ha avanzado en cuanto a tecnolo 
aía médica ni de laboratorio, entre otros, que hubie 

ran contribuido a disminuir más la Morbilidad 
Neonatal, ya que entre las principales causas de 

morbilidad del RN hospitalario son las malfommacio 
nes congénitas y cromosomiales y el síndrome de 
dificultad respiratoria (siendo la más frecuente la 
membrana hialina): para la preuención ymanejo de 
estas patologias se requiere tecnologiamoderna que 

nuestro hospital no cuenta, tales como: diagnóstico 
intrautero durante las primeras semanas de malfor 
maciones congénitas y/o cromoSomiales: ni equi 
pos de entilación mecánica asistida y/o surfactante 
exógeno pulmonar, para prevención y tratamiento 
de membrana hialina. 

Las Tasa de Morbilidad Neonatal (TMbN) Sc 

gún cad matcrna, son mayores en los extremos 

de edad fértil, puesto que a edades extremas del pe 
ríodo reproductivO, ésta se encuentra peor prepara 
da biológicamente. Así, la edad de 25 a 29 años es 

la que presenta menor riesgo de morbilidad neonatal. 
Los RN de madres de 10-14 s de 40-44 años tienen 
el más elevado riesgo de enfermar su RN y presen 
Ian 5y2.2 veces mayor riesgo de enfemar que las 

de 25 a 29 años. Los RN de madres adolescentes 
(10-19 años) y añosas (35 a más) tienen 2 veceS 
más probabilidad de enfermar en conmparación a las 
madres de edad adecuada para el enmbarazo (20-34 
años). (gráf. No 1). 

NO Se encuentra mauores diferencias entre las Ta 
Sas de Morbilidad Neonatal comparando el estado 
ciuil de la madre. (gráf. NO 2). 

Las TMbN SCgún nivel de instrucción materna 
JuTon mayores Cuando estas no presentaron nin 
gun grado de instrucción. LOs RN de madres analfa 
OeIaS tienen 2.3 ueces mayor riesgo de enjermar qUe 
US que tienen alaún orado de instruCción. (grá. N°3). 

cd TMbN es mavor cn las madrcs sin control pre. 
latal Seqún la OMS más de la mitad de las mujeres 
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clel mundo no recben superuisión prenatal. En nues 

tro país la situacÍón ha mejorado, pues según urn 

estudio a nivel nacional (ENDES, 1996) el 67% de las 

gestantes, por lo menos, recibió un control prenatal. 

Así, un adecuado Control permite detectar los ermba 

razos de alto riesgo y tomar las medlidas pertinentes 

para lleUar a buen término el embarazo y reducir la 

incidencia de bajo peso al nacer y el índice de 

prematuricad. Así encontramos que los RN de ma 

dres sin control prenatal tienen la posibilidad de en 

fermar 2 ueces más que las que tienen control pre. 

natal. (gráf. NO 4). 

En relación a paridad, las primíparas presen 
tan 2.5 ueces más probabilidad de enfermar su RN 

que las multíparas o grandes multiparas. (gráf. No 

5) 

El 25.96% de los RN presentaron sus madres, al 

gún tipo de patología durante el embarazo y parto 

las Tasas de Morbilidad Neonatal fueron más eleua 

das en las hemoragias del 3er. trimestre, embarazO 

gemelar, ITU, preecampsia y/o eclampsia. Los RN 

de madres que presentaron hemorragias en el 3er. 
trimestre tienen 5.6 veces mas riesgo de enfermar 

que los que no tuvieron. Los RN de madres con 
embarazo gemelar, ITU y preeclampsia y/o eclamp 
sia, tienen 4.5, 2.9 y 2.7 ueces mayor riesgo de en 
fermar que los RN CUyas madres no tuvieron estas 
patologias, respectivamente. (gráf. NO 6). 

El 45% de partos eran de tipo distócic por 
lo que podemos indicar que la distocia de parto es 
frecuente en nuestro medio hospitalario. La cesárea 
se realizó en el 31.9% de partos, seguidos por el 
podálico Uaginal con 6.2%. Las Tasas de Morbilidad 
Neonatal más elevadas fueron en orden decreciente: 
en el parto con forceps, podálico vaginal, gemelar y 
cesárea. LOs RN de madres con parto con forceps, 
podálico vaginal, parto gemelar y cesárea tienen 

U.7, 6.3, 5.9 y 3 ueces mayor riesgo de enfermar 
que los RN CUyas madres no tuvieron estos tipos de 
partos distócicos respectivamente. (gráf. NO 7). 

En cuanto al sexo del recién nacido, no se encon 
tró iferencias de morbilidad. 

Encontramos que la mayor TMbN Se produce cn 
productos de bajo peso. LOs Recién Nacidos de 
peso adecuado y de alto peso tienen una morbilidad 
semejantey muy baa en relación al grupo anterior. 
LOS RN de bajo peso tienen una probabilidad de 
enfermar 16 veces mayor que los de peso adecua 
do. (grá•.NO 8). 

La mayor TMbN Se encuentra en cl grupo de 
pretérminos. Los postérminos y los a témino pre 
sentan tasas semejantes. Los RN de madres con 

embarazo pretémino tienen 10 ueces mayor riesgo 
de enfermar que los RN Cuyas madres tuUieron em 
barazo a téminoo postermino. (gráf. No 9). 

La morbilidad neonatal es mucho mayor en los 
Pequeños para la Edad Gestacional (PEG) que en 

los Adecuados para la Edad Gestacional (AEG). No 
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existe difercncia signiicativa l comparar cl riesqO 

cle enfemar de los RN cOn pesO adccUdo s allo 

peso. LOs RN PEG iCnCN 14 UCCCS Dmayor riCsqO de 

La Morbilidad NOonatal scgn Apgar al minutO. 

presenta una relación inUCISANEnte proporcional, así 
la probabilidad de enfemmar de un RN Con apgar al 
minuto de 0-3 y 4-6 Cs de 5 y 3.5 UeCeS mayor que 

si hubiese tenido un puntaje de 7 a 10. 
respecivamente.(gráf. NO |1). 

La Morbilidad Neonatal según Apgar a los 5 mni 

nutos,. se comporta semejante al Apgar al minuto, 

así la probabilidad de enfemar un RN Con apgar a 

los 5 nminutos de O-3 y de 4-6 es de 9 veces mayor 

que si hubiese tenido un puntaje de7a 10. Es un 

hecho aceptado que los niños que nacen Con un 

puntajc de Apgar bajo. tienen menos probabilidad 

de superviuencia y altas probabilidades de quedar 

con algún tËpo de daño cerebral (gráf. 12). 

Al analizar las causas dc morbilidad nconatal en 

Contramos que la más importante son las malfor 

RESULTADOS: 
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torlo (I 7.6%) Constituyen la segunda causa cle 

morbililad, dertro de los CUales la membrana hialna 

sÍndromnes aspirativos y laquipnea transitoria fueron 

las más frecuentes, sequicdas de la bronconeumonía 

En tercer lugar las infcCCÍoncs (15.24%) siendo las 
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LOs factores de ricsgo más frccuentc de 

morbilidad neonatal fueron: a) FactoreS Matemos: 

parto Con forceps, hemorragia del 3er. trimestre 

podálico Uaginal, edad de 10-144 años, y embarazo 

gemelar. b) Factores del recién nacido: RN PEG, peso 

del RN de 500a 2,499 gr., qpgar de O-3 y de 4-6 a 

los 5 minutos y de 20-36 semanas de gestación. 
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Estudio �e Atenciones de Emergencas GinccoOsIétricas 
en el Hospital de Apoyo Hipólito Unanue de Tacna. 

Enero- Junio 

RESUMEN: 

El presente es un estudio descriptivo, prospectiUO de corte lingitucdinal, realizado en el Hospital de Apouo 
Hipóito Unanue de Tacna, en el Seruicio de Emergencia, conculiorio de Gineco-Obstetricia en el período de 

Enero- Junio 1997. 
La denmanda de usuarios fue de 2227 atenciones. El 87.97% fueron obstétricas y el 12.03 Ginecológicas Se 

hospitalizaron el 74.76%. De las Cuales el 70.77% fueron obstéricas. 

Revista Médica del Hospltal H. Unanue 

E fiempo promedio de atención fue de 30 min. El transporte utilizado para acudir al hospital fue taxi.. el 

18.45%. Fueron referencias de los centros u puestos de salud de Tacna. Los centros de Salud Cciudad Nueua 
Leoncio Prado y San Francisco realizaron mayor número de referencias. 

INTRODUCCCION: 

Las causas de hospitalización en pacientes obstétricas fueron: Trabajo de parto, Aborto incompleto y/o en 
CUrso y periodo expulsiuo y RPM entre otros. Entre las Cusas ginecológicas tenemos la Metrorragia Uterina 

Disfuncional, Cáncer de Céruixy Enfemedad Inflamatoria Péluica. 

Aún cuando la mujer se encuentra en el periodo de 
Capacidad reproductiua, por lo general, jouen y sana, 

pueen producirse repentinae inesperadamente situa 
ciones de urgencia obstétrica y/o ginecológica que 
requiere de atención médica especializada donde se 
formalarán planes de Diagnóstico y Terapéuticos: 
sin embargo no toda Consulta de urgencia supone 

una crisis que supone un riesqo para la uida le 
lamujer como es el caso de un trabajo de parto. 

997 

Del 25. 24% de pacientes que no hospitalizaron, fueron en obstetricia por Pródomos y/o inicio de Trabajo cle 
Parto, Amena2a de Aborto u/o gestación nomal. De las gincológicas la Metroragia Uteima Disfuncional, 1.T.U. 
y menstruación nomal. 

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

MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo de inuestigación es un estudio 
prospectivo que fue realizado en el servicio de emner 

gencia-consultorio de Gineco-Obstetricia del hospital 
de Apoyo Hipólito Unanue. La población 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 información se obtuvo di 
rectamente mediante entrevista. El procesamiento de 

datos se realizó mediante cuadros de Distribuciones 
de FreCuencias. 

LiC. Ana ParedeS Copa (|) 
Lic. Patricia Ureta Cañari ) 

Lic. Luzmila ROque Mamani ( ) 
Lic. Elizabeth Rojas Salas () 

LiC. Iris Mansilla Málaga () 

(1) Obstetrices Asistenciales del HHUT. 

Se realizó en programas computarizados del EPI 
INFO. LOS resultados se presentan en cuadros de 

distribución de frecuencias y gráficos representativOs. 

RESULTADOS 

ESPECIALIDAD 
Obstétricas 

Ginecológicas 
TOTAL 

CUADRO Nro. 1 
ATENCIONES EN EL CONSULTORIO DE EMERGENCIA 

DE GINECO-OBSTETRICIA SEGUN ESPECIALIDAD 

88% 

N° 
1959 

268 
2227 

12% 

87,97 
12,03 

100,00 

Obstétricas Ginecológicas 
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Grupo Etáreo 

10 
10- 14 
15- 19 

20 -24 
25-29 

30 -34 
35- 39 

40 - 44 
45 - 49 

50 
TOTAL 

2500 

ATENCIONES GINECO-OBSTETRICAS 
SEGUN EDAD 

2000 

1500 

1000 

500 

Taxi 
Omnibus 

Medios de transporte 

Movilidad propia 
Ambulancia 
Caminando 

CUADRO Nro. 2 

TOTAL 

11% 

OTAXI 

9% 

371 

1536 

8% 

238 

3 

35 

GRUPOS ETAREOS 

CUADRO Nro. 3 

618 

N9% 

198 
189 

560 

2227 

ACUDIR AL HOSPITAL 

N° 

2227 

AMBULANCIA CAMINANDO 

359 

66 

171 
56 

39 

15 

MEDIOS DE TRANSPORTE UTILIZADOS PARA 

3% 

% 

0,13 
1,57 

16,66 
27,75 

25,15 

45-49 

16,12 
7.68 

2,51 
1,75 
0,67 

100,00 

50 TOTAL 

68.97 
10,69 
8,89 
8,49 
2,96 

100,00 

69% 

DOMNIBUS OMOVILIDAD PROPIA 

TIEMPO DE ATENCION EN EL CONSULTORIO 
DE EMERGENCIA GINECO-0BSTETRICIA 

Tiempo en minutos 

11. 20 
21-30 
31 - 40 

0 - 10 

41 -50 
51 - 60 

2500 

60 

2000 

1500 

500 

1000 

0 

Centros de Salud 

Ciudad Nueva 
Leoncio Prado 
San Francisco 
Alto Alianza 

Bolognesi 
Leguía 
La Esperanza 
Natividad 

Pocollay 
28 de Agosto 
Candarave 

11-20 

Locumba 

Tarata 
Otros 

CUADRO Nro, 4 

TOTAL 

NO 

375 
765 
621 
189 

PACIENTES REFERIDAS SEGUN CENTRO 
DE SALUD 

85 
59 

133 

N% 

TIEMPO EN MINUTOS 

CUADRO Nro, 5 

NO 

69 
59 
59 
38 
38 

23 
23 
20 
18 

9 
5 
5 

36 

411 

16,84 

43 

34,35 
27,89 

8.49 
3.82 
2,65 

5,97 

% 

16,79 
14,36 
14,36 
9,25 
9,25 
5,60 
5,60 
4,87 
4,38 
2,19 
2,19 
1,22 
1,22 
8,76 

100,00 

-10 



44 

Derivación a: 

Hospitalización 
Alta 
Observación-alta 
Retiro voluntario 
Interconsulta médica 

Observación-hospitalización 

TOTAL 

CUADRO Nro. 6 
DERIVACION DEL PACIENTE 

Consulta 

Derivación 

TOTAL 

Diagnóstico 

Periodo expulsivo 

inmaduro 

Pre.ecolampsia 

Amenaza de aborto 

Aborto frustro 

TIPO DE ATENCION Y DERIVACION DEL 

NO 

Pródomos, inicio y trabajo de parto 
Aborto incompleto y/o encurso 

PACIENTE 

Ruptura prematura de membranas 

Endometritis 

CUADRO Nro. 7 

Amenaza de parto prematuro y/o 

Infección del tracto urinario 

Embaraz0 extópico 

1677 

Hiperemesis Gravídica 
Hwmorragias del II trismestre 
Embarazo porlongado 

Hospitalizadas |1576|70,77| 89 4,00| 1665| 74,76 

Obito fetal 

Otros 

401 

TOTAL 

NO 

Periodo de alumbrado 

CUADRO Nro. 8 

DIAGNOSTICO DE INGRESO EN 
PACIENTES OBSTETRICAS HOSPITALIZADAS 

Retención de restos placentarios 
Sufrimiento fetal agudo 

54 

2227 

Senescencia placentaria 

51 
28 
16 

Obstétricas Ginecológ. Total 

% N° % 

195987,97| 26812,03| 2227 100,00 

N° 

1082 
142 
88 
88 
50 

33 
26 
26 
17 

16 
16 
16 

10 

10 
9 

% 

75,30 

6 

18,01 

6 

2,42 

52 

2,29 

1701 

1.26 
0,72 

100,00 

63,61 
8.35 
5,17 
5,17 
2,94 

1,94 
1,53 
1,53 
1,00 
0,94 
0,94 
0,94 
0,59 
0,59 
0,53 
0,47 
0,47 
0,35 
0,35 
0,35 

100,00 

Diagnóstico 

ProdomOs y/o inicio de T. de parto 
Amenaza de aborto 
Gestación normal 

No trabajo de parto 

Otros 

DIAGNOSTICO EN ATENCIONES 
OBSTETRICAS 

Infecciones del tracto Urinario 

Puerperio normal 
Aborto frustro 

TOTAL 

Revista Médica del Hospital H, Unanue 

Diagnóstico 

Metrorragia 
Ca. de Cervix 

TOTAL 

CUADRO Nro. 9 

Enfermedad If. Pélvica E:I:P. 

Fibromatosis 

ITU 

Síndrome 

Diagnóstico 

CUADRO Nro. 10 

Hemorragia Uterina Disfuncional 

Enf. Inf. Pélvica 
Menstruación Normal 

Ca. De Cérvix 
Vaginitis 
Otros 

TOTAL 

CUADRO Nro. 11 

Ginecológicamente Normal 
Síndrome Abdominal Doloroso 

NO 

202 

DIAGNOSTICO DE INGRESO EN PACIEN 
TES GINECOLOGICAS: HOSPITALIZADAS 

43 
38 

33 

20 

8 

28 

383 

NO 

22 
16 

10 
7 

6 

28 

89 

NO 

28 

26 
14 

11 

10 

52,74 

DIAGNOSTICO EN ATENCIONES 
GINECOLOGICAS: NO HOSPITALIZADAS 

69 

1123 

179 

9,92 
8,62 
5,22 
2,87 
2,09 
7,31 

100,00 

24.,72 
17,98 
11,24 

7,87 
6,74 
31,46 

100,00 

15,64 
14,53 
782 
6,15 
5,59 
4,47 
3,91 
3,35 

38,55 

100,00 

No hospitalizadas 38317,20 179 8.04| 562| 25,24 

Dobne Abdominal 
Otros 
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DISCUSION Y COMETARIOS 

pital de Apoyo Hipólito. UnanuC CS lúnico hospital de. refercncia poscedor de todas lus funcio 
nCS CSCICæalest 

artanento de TCa 

1997 la jurisdicciÓn del hospitol luo población de 18480 MEE I601 de ellas 
aCstantes (SPeadas Por su nivel de especialicdad el 
hospial debe cubrir también el 30% del resto de la 
población departamental, de allíi que el total de 
gCstantes Speradas eran 3001, siendo de alto ries-
00 obstetrico 2004. 

En 
nuestro estudio enconramos que durante el 

priner. semestre el consultorio de emergencias girneco-
obstétricaS realizó 2227 atenciones, de las cuales el 
s7.97% fueron obstéricas. 

relación a la edad de las pacientes se obseruó 

que el 69,02% de ellas tenían una edad reproductiva 
decuada, el 18.235 jueron adolescentes. 

Elmedio de transportes más utilizado para acudir 

dhospital fue el tax0, eS probable que esto se deba a 

que existe un gran parque automotor en la ciudad 

Jo que faUorece la accesibilidad para recibir la aten 

ción. 

El 79.08% de las atenciones Se realizÓ en un tiem 

DO promedio de 30 minutos teniendo en cuenta que 

el tiempO promedio para una atención es de 15 mi 

nutos, creemos que es un tiempo óptimo que se lo 

ara por la ubicación estratégica del consultorioy los 

profesionales que brindan la atención. 

Se recepcionó 411 referencias de los centros de 

salud periurbanos s rurales. El mayor porcentaje d 

eellas fueron referidas de los centros de slaud piloto 

donde ya se realizan atención de partoS, Como Son 

el de Ciudad Nueua. Leoncio Prado y San Fracisco. 

Respecto a la deriuación de la paciente el mayor 

POrcentaje de ellas fueron hospitalizadas 75.31%. La 

Telación de las hospitalizadas obstétricas con laS 

Jnecológicas es de 17ai respectiUamente. 

Durante el primer semestre se atendieron 1339 

PrTos de los cuales se hoSpitaliaron por el consuiO 

O �e emergencia els9 9% en trabajo �e pario, e 

uO8% de abortos incompletos, el 76.49% de pre 

ampsia; el 34. 69%, de infecciones del tracto uiind 

rio, s el 100.00 % de hemorragias desde el tercer 

trimestre. 

yor núrmnero de atenciones fueron las hemoragias Las patologías ginecológicas que demandan ma-

(isfucionoles de ks cuales c 78 % furorn hosplta 
izodos 

L0 demImr ce torciries en el consultorio de 
Emerqern ins oinecoobstétrtcs es slgniflcattun cdada 
n oftencia demostrocdn en el presente estulo, ern e 

O I907 se rcolizó 4673 terclores. 

CONCLUSIONES 

45 

1 En el seruicio le Consultorio de Girnec-obs 
tetricia en el periodo Enero-Junio 1997 Se regis 

CUales 87.9% Iraron 2227 atenciones de las 

fueron obstétricas u el I2. 03% qinecológjicaS. 

2.- El 52.9% de las pacientes tUuieron entre 20y 29 

años de edad. 

3. Elmedio de transporte utilizado para acudir al 
hospital fue en taxi con 68.99%. 

4.- El 79. 08% de atenciones se realizó en los prime 

ros 30 minutoS. 

5.- El 18,45% fueron referencias de los centros de 

salud donde CIudad Nueva enuió el 1 6.79%, 

Leoncio Prado u San Francisco 14.36% cada 

uno. 

6.- Las derivaciones realizadas fueron: hOspitaliza 

ción 75.31% alta 18%, observación. alta 2.42%. 

7.- De las atenciones realizadas el 75.76% se hos 

pitalziaron de las Cuales 7O.77% fueron obstétri 

cas y el3.99% ginecológicas. 

8.- LOs diganósicos más frecuentes motiuo de hos 

pitalización en pacientes obstétricas fueron: 

gestantes en pródromos y/o inicio de trabajo 

de partO Con 60.64%; aborto incompleto y/o 

aborto en curso fue de 9.0 1 %, gestantes en pe 

riodo expulsiuo 5.58% y RPM. 5.58%. 

g.- Los diagnósticosmás frecuentes en pacientes 

obstétricas no hispitalizadas fueron: gestantes 

enprHodromos y/o inicio de trabajo de partocon 

el 52.748, gestantes Con amenaza de aborto 

Con el 11.23%. 

10.-LOs diagnósticos más frecuentes de hospitali -

zación en pacientes ginecológicas fueron 

metrorragia con el 24. 73%, Ca. de CerUix Con el 

17.98%y EIP Con 11.245. 

1.-Los diagnósticos más frecuentes en pacientes 

ginecolÓgicas no hospitalizadas fue hemorragia 

uteima disfuncional con el 15.64%, ITU Ccon 

14.53%. 

s obstéicas. ReCCPión a lapoblacón 
de 

usuaas d e cla iurisdicción y de la peiferic del De. 
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Prqporcin de Pérdicdas de Pacientes 
Derivados con Diagnóstico de 
Tuberculósis Pulmonar BK (+) 

RESUMEN 

El presente trabajo de investigación pemitirá deteminar el número de pacientes atendlidos en elHospital 
HËpólito Unanue de Tacna- Consultorio de Neumología, diagnosticados con Tuberculosis, derivados a otros 
estabecinmientos de Salud en el periodo de Enero a Diciembre de 1997. 

INTRODUCCION 

Se hace necesario conocer cuan significatiuO es elporcentaje de pérdidas en este grupo de pacientes y el 
periodo de tiempo que demora enllegar el paciente deriuado al establecimiento de salud que le corresponde, ya 
que pueden constituir un abandono preuio al inicio del tratamiento y así cdeterminar elinpacto que puedan tener 
sobre las acciones del Programa de OChtrol de la Tuberculosis tanto a nivel de la Sub-Región de Salud de 
Tacna como a nivel nacional se ha deteminado trabajar con pacientes diagnosticados conTBC Pulmonar BK 
(+) por consituir edl grpo de mayor prioridad epideniológica. 

El Programa de Control de la Tuberculosis en el 
Perú, ha logrado significativos auarnces durante el 
quinquenio 1991 -1997 para el Control de enferme 

dad, triplicando la capacidad de diagnóstico y trata 
miento particulamente en 1993 - 1997 e incop0 
rando al 75% de los seruicios de salud a actividades 

del PCT, que haora qarantizan el acceso a un diag 
nóstico y tratamiento gratuito antituberculoso. 

De los casos encontrados el mayor número 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. (Fuernte: 
PNCET - PNCT) Constituye una de las metas más 
importantes en esta etapa de consolidación del Pro 
grama de 0Cntrol de la Tuberculosis, incrementar 

Sostenidamente la identificación y examen dle sinto 
máico respiratorio, a traués de la búsqueda de ca 
SOS entre las atenciones que brindan enlos serUicios 

generales de salud, expecialmente aquellos que tie 
nen eleUado número de consultantes. 

Aún teniendo población asignaday 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 nmayoria de distintas zonas periféicas, así 
Como de diferentes ciudades cercanas como Puno, 
Moquegua e llo, Ocn quienes tenemos elevado indi 
ce de mnigracióne intercambio comercial. Propician 
do que sea el hOspital quien realice el mayor número 
de deriUaciones. 

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

Lic. Guadalupe D. Castillo Loza () 
Lic. Daysi Villarroel (1) 

MATERIAL Y METODO: 

Selección de la Muestra: 

Criterio de Inclusión: 
* Pacientes diagnosticadosy derivados con 

TBC Pulmonar BK + en el periodo Enero 
Diciembre 1998. 

Criterio de Exclusión: 

47 

Instrunentos: 

Pacientes diagnosticados s derivados con TBC 
Puimonar BK (): cultivo (+) y formas extrapul 
monares. 

Libro de Registro de Sintonmáico Respirato rio 
Libro de Registro y Seguimiento de Pacientes. 

* Registro de Derivaciones del HOspital Unanue de 
Tacna. 
* Notificación de los casos. 

LOS resultados se consolidarán en cuadrO anexo. 
Tipo de Estudio: 
Descriptivo - Transuersal. 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

Durante el proceso de capacitación y diagnós 
tico, la atención al cliente debe ser de calidady 
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. 

Es muy importante tener en cuenta la Consulta 
médicay la entreuista de Enfenmeria en la cual al 

paciente se le brinda una atención integral, con 
la calidad y calidez necesaria para lograr que la 
respuesta dle paciente frente al diagnóstico y tra 
tamientO sea aceptado con responsabilidad y 
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pleno ConociMiebto de su enfeImCdad. 

El trabajo en cquipo es um pilar indispensoble 

para el segumicnO y laViQilancia de los paciCn 
(es derivados y Dor consiquicnte en la cONfima 
ción inmediata de los mismo así Como la bis 

queda oportna en casO de no legar al cstable 
Cininto destin0. 

RESULTADOS 

PROPORCION DE PERDIDAS EN PACIENTES DERIVA 
DOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EN EL 

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 

ESTABLECIMIENTO 

DE SALUD 

DESTINO 

CENTRO DE SALUD 

PERIURBANO 
CENTROS DE 

SALUD RURALES 

DERIVACIONES 

EXTERNAS 

TOTAL 

CUADRO Nro, 1 

DESTINO 

DERIVACION DE PACIENTES 

CONFIRMADAS 

PERIURBANO 

RESP RESP 

214 

ESTABLECIMIENTO 
DE SALUD 

TOTAL 

CON SIN 

CENTRO DE SALUD 

41 

CENTRO DE SALUD 

RURAL 

3 

258 

1 

0 

15 

16 

NO 
CONFIRMADA N° 

0 

15 

15 

El presente cuadro euidencia que el 78% de deriva 

Ciones fue hacia los C.S. Periurbanos Con 99.5% de 

deriuaciones confimadas y con respuesta, hay un 

Caso derivado que no llegó a el C.S. a pesar de 

haber hecho la búsqueda respectiva. 
Es notable también que existe un 7% de derivacio 

nes fueron realizadas a otras ciudades Como Puno, 

Arequipa, llo, Moqueguay Lima de las que sólo se 

Confimaron (3) 17% el 835 (15) no se logró confir 

TOTAL 

215 78 

0.24HRS 

148 

41 15 

20 

18 7 

274 100% 

149 

92 

80 

80 

PROPORCION DE PERDIDAS EN PACIENTES DERIUA 

DOS CON TUBERCULOSIS PULMONAR BK (4) 

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 

COnstinuor Iratbtando S0stenilamente u 

ESTABLECIMIENTO 

CUADRO Nro. 3 

(leriualioncs Cxtemas, qUe sirn lejar le ser . 

DOrcentoje siqnificatiUO CS rCleuante para et 
D0cto le las dcciones de slud lel Prograrma 

Control de la Tubercuos0s del Hospital Hlioólte 

Unanue y de lu Sub- ReJion de Salud de Tacpe 

Revista Médica del Hospital H. Unanu. 

DE SALUD 

CENTRO DE SALUD 

PERIURBANO 

DESTINO 

TOTAL 

CENTROS DE 

SALUD RURALES 

DERIVACIONES 

EXTERNAS 

TIEMPO QUE DEMORA EL PACIENTE DERIVAD0 

EN LLEGAR A SU ESTABLECIMIENTO DE SLUD DESTINO 

12 

2 

33 

43 HRS. 

ENERO. D0CIEMBRE 1997 

CUADRO Nro. 2 

(") Número no adicional 

7 

DERIVACION DE PACIENTES 
NO CONFIRMADAS 

18 

CON SIN 

RESP RESP. 

TIEMPO DE DEMORA EN LLEGAR A ESTABLECIMIENTO DE SALUD 

161 

1 

* no se consider la deriuación extema por no tener fecha de confirmación 

25 

189 

Se obserua que deltotal de caSOs diagnosticados 

Con TBC Pulmnonar (+) (189) el 82% Corresponde a 

C.S. Periurbano, el 13% a C.S. rural Con el lO0% de 

deriuaciones confimadas continua euidenciándose 

que de las derivaciones externas el 70% no son 

Confiramdas y Solo el 30% tuvieron confimación con 

respuesta. 

72 

3 

4 

7 

7 

1 

12 

2 

CONFIRMADA N° % 

7 

(*) 

jqual manera obsevamos que el 80% de deriuUación a zona rural llega a su C.S. destino. 

% TOTAL 

161 

TOTAL. 

25 

161 82 

186 

25 13 

10 5 

196100% 

97 

Del presente cuadro podemos observar que dada la cercanía de los Centros de Salud Periurbanos loS pu 

13 

100% 

tes llegan a su C.S. destino dentro de las 24 hrs. en un 92%, otro porventaje (7%) espera al dia 
siquiente. 

De 

Ello dondicionado a la distancia y facilidades de transportes hasta llegar a el establecimiento de saluu 

no a su domicilio. 

ymejorr cl s0stema e leroacOnes cn lo que se rejiere a 
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DERIVACION DE PACIENTES DEL HOSPITAL. 

CUADRO Nro, 4 

HIPOLITO UNANUE DE TACNA SEGUN 
DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIs 

DIAGNOSTICO DE 
DERIVACION 
DESTINO 

ENERO -DICIEMBRE 1997 

TOTAL 

TURBECULOSIS PULMONAR BK(+) 
TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR 
CULTIVO (+) Y BK(-) 

HOSPITAL HIPOLITO 
UNANUE DE TACNA 

CONCLUSIONES 

PROGRAMA DE 
CONTROL LA TBC 

196 

79 

274 

% 

72 

28 

100% 

El presente cuadro evidencia que sobre N total de 274 
nacientes derivados del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

losCentros de Salud el 72% correspondiente al Diagnósti 
co de tuberculosis pulmonar BK (+) y un 28% a otras for 
mas de TBC. 

TubercuOS0S en el Perú. Informe I995 
Siluación de la Tuberculosis en el Mundo 
D. Fabio Luelmo91- 93 

En el presente trabajo de investigación, referente a la 
proporción de pérdidas en pacientes deriuados con 

Tuberulos0s Pulmonor BK +. 
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* Que del totol de lerivaciones 274, el 99.5% SOn 
COnfimlas corn respuestas, exlste una derivaciórn 
COnsidecTada como no confiramla y que a fpesr le 
haber hecho la búsqucdla resppecliva no Se pirlo 
ubicar al paciente considerdndolo corno abanclo rno. 

SC CODcy e lo s 

Observamos tamtbién que el 83% de derivaciones 
CxternaS no son confirnadas, aún haciendo el se 

guimiento de laS mismas. 

IEste aspecto es significativo ya que condiciona el 
impacto de las acciones de salud cdel Programa cde 
Control de la Tutberculosis. 

* Se ha determinado que el i 00% de pacientes deri 
Uados Con Diagnóstico le Tuberculosis Pulmonar 
BK (+) han legado a su establecimiento destino, 
Considerando solo la derivaciones internas de la 

Sub-Región de Salud de Tacna. 

Es necesario resaltar que el 70& de derivaciones eX 

temas no son Confirmadas. 

BIBLIOGRAFIA 

* El 80% de pacientes con Diagnóstico de Tubercu 
losis Pulmonar BK (+) legan entre las 24hrs. de ser 
derivadas. 
Una sustancial demora de 48hrs. en el 18% de pa 

Cientes. 

2. Docirina -Nomasy Procedimientos para el 
Control de la Tuberculosis en el Perú -Octubre 
95 (60-95) 
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RESUMEN 

MOrtalidad Perinatal cn cl 
Hospital 1lipólito Unaue de Tacna 

Se realizó cl estudio «MORTALIDAD PERINATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA» Con la 

finalidad de determinar la frecuencia, porcentaje s iasas cle mortalidad perinatal, asÍ Como de sus Componentes 

jetal tario y neonatal precoz y las causSas relacionadas Con la nmuerte durante este período. 

Para ello se reuizó el banco de datos del Sistema Informático Perinatal (CLAPOPS/OMS) y los registros del 

SeruiciO de Nenatología, durante los años 1992-1997 se presentaron 15,991 nacimierntos, de las cuales se 

eUauaron 308 muertes perinatales, 2O7 fueron óbitos fetales tardíos y 101 neonataleS precoCes. 

Revista Médica del Hospital H. Unanuo 

La Tasa dc Mortalidad Pcrinatal (TMP) encontrada es 19.26 por mil nacimientos, Correspondiendo 12.94 al 

fctal tardío (TMFT) y 6.32 al nconatal prccoz (TMNP). 
Las principales causas dc muCrto fctal tardía fueron complicaciones de la placenta, cordón umbilical o 

membranas, otras afecciones y las mal definidas, hemorragias, hipoxia intrauterina y asfixia neonatal. y mal 

Jomaciones cOngénitas. Las causas de måcrtc nconatal precOZmás frecuentes fueron las enjermedades del 

aparato respiratorio y dentro de éstas la membrana hialina: luego las malformaciones congénitas, infecciones 

y el síndrome neurológico e injuria cerebra. 

INTRODUCCION 

Dr. Manuel Ticor Rendórn t 
Dr Jacinto Barcena Quintrina (2 

Dr. Luis Salizar Hucjcrdo () 
obst. Dina Huinco ApIZa (4, 

Comparando Con estudios anteriores. se concuue aue la tendencia de la mortalidad perinatal ua en descen 

SO y es una de las más bajas a niuel nacional. 

El ConOcimiento cde la Mortalidad Perinatal es 
un hecho de gran importancia porque nos da una 
imagen del niuel de desarrollo y la calidad de salucd 
de los pueblos, además nos permite medir el estado 
de salud del producto de la concepción durante los 
últimos meses de uida intrauterina y los primerOS 6 
días de uida extrauterina. 

Durante este período, el producto de la con 
cepción está sometido a una serie de riesgoS que 
dependen jundamentalmente del ambiente materno 
en el cual crece y se desarrolla, y del ambiente exte 
rior (que puede ser tan fauorable o no Como el am 
biente materno). Las afecciones perinatales que no 
logran producir la muerte, ocasionan con frecuencia 
secuelas neurolÓgicas y motoras que llegan a cons 
tituir una pesada carga para la familia y la sociedad. 
La OMS infoma que la mortalidad ligada al emba 
razo y pario constiluye más de la mitad de la morta 
lidad infantil aunque publicaciones más recientes in 
dican que las afecciones originadas en el período 

perinatal representan el O.9% del total de fallecimien 
IOS y el 55% de la mortalidad infantil (Estados Uni 
dos): 2. 7 y 35.8% (Chile): 3.8 y 55% (Argentina); 4.5 

(1) Pediatra Perinatólogo del Servicio de Neonatología del HHUT. 
(2) Gineco-obstetra del HHUT. 
(3) Jefe del Dpto. de Gineco-obstetricia. 
(4) Obstetriz Asistencial del HHUT. 

y 39.2% (Colomnbia): 5.0 y 29.8% (MéxicO); y 7.2 y 
28.3% (Perú) respectivamente. 

En el presente siglo. las tasas de mortalicdad 
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 

(Japón) y 10.8 (Estados Unicdos). Mientras que en 
América Latina las tendencias son diferentes, encon 
trándose tasas eleuadas 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 
traron una TMP Hospitalaria de 19.1. 

MATERIAL Y METODOS 

Es un estucdio epidemiológico, analítico. Se eSCO 
gió el períocdo del I de enero cde I992 al 31 de d 

ciembre de 1997, durante el cual se atendió en C 
HOspital Hipólito Unanue de Tacna un total de 15.991 

nacimientos, de los CUales 308 fueron muertes 
perinatales. 

Para el análisis estadístico se utilizó el cálculo (le 
Tasas de incidencia y Tasas de Mortalicdad 

El instrumento que se utilizó fue la Historia CinICa 
Perinatal Base y los registros estadísticos del Seru 
cio cde Neonatología. 
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RESULTADOS 

el crHodo de cstio (0992 |007) e 5yy| 
ngcimientos, 308 |UCrON MUCItCs iooles CY 

MP e de 19 26. de los Cles 207 uCOD)es 
otalcs lias obtcnicndo WnTMIT O12041u 01 
muertes NCONilalcs prCCOCS CODOi TMND des32 

mrando CSlUS taSaS CO) (res csIudos (nterio 
ros CnOntrm0S qUC han dsmiDulo, sicdo cpr 
Pstas, lamás Dotona la TMNID (Grófco NO ) 

Las caUSAS Dis JreCUCHIeS de Muerte Ietal Tar dia fueron las COMplicaciones de laplacenta, co don mbilical o mebranas (33.4%), Scquidas de 
oras afeccionesy las mal definidas (18.6). luego las 
henoragias (1 5.9%), hipoxia intrauterina u asfixia al 
nacer (13.5%) y malfoImac0ones congénilas (6.8%). 
(Cuadro N°), 

Las Causas e muerte neonatal prCCOZ encontra mos como la más importante a las enfermedades del Aparato Respiratorio (41.58%), dentro de los cua 
les la enfemedad de Membrana Hialina alcanza el 
30.69% del total: luego las Malformaciones Congéni 1as (37.62%): ern tercer lugar las infecciones (9.90%) y 
el Síndrome NeurológicO e Injuria Cerebral (6.94%). 
(Cuadro NO 2). 

Comparando nuestras tasas de mortalidad en re 
Jación a las encontradas en otros hospitales a nivel 
nacional, fueron una de las menores. (Cuadro NO 
3) 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

En nuestro estudio, la relación entre la Mortalidad 
elal Tardia y Mortalidad Neonatal PrecoZ, es de 2 a 
1. Pero en paises desarrollados la relación es de i ai. 

Se ha encontrado 308 casos de muertes ocurridas 
en el período perinatal, lo Cual nos dá una TMP dc 
19.26. En el hospital Hipólito Unanue de Tacna se 
han realizado ires estudios preuios, así Ticona en 
1980 reporta 37. 76 y Belaúnde-Cahua en I982, 
34.29, Ticona reporta un estucio posterior, de 1983 
91 con una tasa de 23.79. Esto indica una disminu 
c0ón de esta tasa. 

En otros hospitales de nuestro país se encuentran 
Iasas menores a la nuestra tales como las reporta 
das por Rejas con 11.95 en el Hospital Militar Cen 
Iral, 13.40 en el HOSpital San Bartolomé de Lima y 
Hospita Rebagliati del IPSS con 14.46; y mayores 
anuesira tasa tales como: 25.4 en un estucdio de l0 
Hospitales de Lima y de prouincias con el Sistema 
Injormático Perinatal (SIP): 32.70 reportado en infor 
me estadístico en la Maternidad de Lima; 31.8 en el 
Fospital ANcides Carrión del Callao: y 35.0 en el 
HOspital Maria Auxiliadora de Lima. Se han realiza 
0 Ires grandes esiudios sobre Mortalicdad Perinatal 
Cn el Perú: el primero por Castello en 1967 que re 
POna 49.9; luego por Freure en 1988 Con 54.0, 
nbos en hospiales del MINSA, y. finalmente 
CTOGntes y Cols, en el año I988 en hospitales del 
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MINSA eSOo) 9 orlrmra conchur que rus 

La Ts) Mortallart al Tarrlla cr rucstrr 

25.35, Belunrte.Cahun en rl oño 1982. I8 49 
Ticono reporto un esturlio orstero cle 199 -01 Co 
umO tosn de 1587: por lo ue seiril1tns ie l 

Mortolicdd etal Tardín en rtuestro rrrlirn h disrmi 
Duido. 

En otros hospitiles de nuestro prús se encuentrn 
tasas nenores a la nuestra tales Corno en el Hospitail 
Alcides Carrión del Callo con 7.8: en el MilitIr Cen 
tral de Lima Rejas reporta 7.94; Oliveros en el 
Rebagliati de Lima 7.52: San Bartolomé con 9.7. Y 
mayores a nuestra tasa, son reportadoS por el Hos 
pital Docente de Huacho 14.20: Rodríguez en el 
Cayetano Heredia de Lima reporta l4.26; en la 
Maternidad i9.1: en el estuclio de 10 Hospitales por 
el SIP se encontró 18.7: en Maria Auxiliadora de 
Lima 19.7: y en el Hospital ll de Sullana con 33.5. 
Deducimos que nuestra Mortaliclad Fetal Tardia es 
menor a la mayoría de los estuclios realizados a ni 

La Tasa dc MortalidadNConatal PrccOz CnCOntra 
da cs de 6.32 y al comparar con estucdios anteriores 
encontramos que nuestro resultado es menor que el 
encontrado por Ticona en 1980 que reporta 12.41. 
por Belaúnde-Cahua en 1982 Con 15.82 s Ticona 
reporta un estudio posterior de 1983-9 1 Con una tasa 
de 7.77, euolucionando positiuamente debido a una 
mejor preparación del personal médico y de enfer 

meria, ya que no se ha auanzado en CUanto a tec 
nología médica ni de laboratorio, entre oros, que 
hubieran contribuído a disminuir más la Mortalicdad 
Neonatal. 

Dentro de las instituciones hospitalarias del paÍs. 
encontramos que la TMNP es mayor al reportado 
por Rejas en el Hospital Central Militar de Lima Con 
4.01 y en el Hospital de San Bartolomé con 3.8 y 

menor a los publicadoS por el estudio del SIP en 10 
Hospitales con 6.7; en el Rebagliati con 6.94: en el 
Hospital Cayetarno Heredia con 9.60; en el Hospital 

IPSS del CuzcO Con 14.0; en el Hospital Maria 
Auxiliadora con 15.3; en la Maternidad de Lima con 
17.78 y en el Hospital Alcides Carrión del Callao con 
24. Por lo cual concluimos que nueStra TMNP es 
una de las más bajas del pais. 

El Cxanen Anatomopatológico que es importan 
te para todo diagnóstiCO de cQusa de muerte., sola 
mente se realizó en el 20% de muIertes perinatales (6% 
fetales y 60% neonatales). Las necropsiaS se reali 
Zan con más frecuencia en otros estulios como los 
reportados con CarrasCO 55% en el Rebagliatti., Rejas 
71.2% en el Militar Central y Kobayashi I00% en la 
Maternidad de Lima; ejermplos dignos de imitar. La 
evaluación cuicdalosa del óbito perinatal para diag 
nosticar la causa cde muerte, es importnte para una 
asesoría genética oportuna para la fanilia. 

uel nacional. 
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40: 

30. . 
25.. 

20. 

15. 

10.. 

).. 
79-80 

MFT 

CENTRO HOSPITALARIA 

81-82 

Hosp. María Auxiliadora 

SIP (10 Hospitales) (*) 

CUADRO Nro. 3 

TABLA COMPARATIVA DE MORTALIDAD PERINATAL 

MNP 

Hosp. Hipólito Unanue de Tacna 79-80 

Hosp. Central Militar de Lima 

Hosp. San Bartolomé de Lima 

Hosp. Docente de Huacho 

Hosp. d ela Maternidad de Lima 

Hosp. Apoyo II Sullana 

Hosp. Rebagliati de IPSS Lima 

Hosp. Cayetano Heredia de Limal 

Hosp. Alcides Carrión. Callao 

Hosp. IPSS Cuzco 

123 Hospitales (MINSA-IPSS) 

ANOS M.ET. M.M.P TM.P 

25.35 12.41 37.76 

81-82 18.48 15.82 34.29 

83-91 15.87 7.77 23.79 

85 

95 21.50 

88-92 18.70 

80-89 7.94 

96 

83-91 

95 

M. PERINATAL 

95 

96 

9.70 

94 17.00 

14.20 

19.10 

94-95 33.50 

94 

92-97 

85-90 9.90 

92-95 7.52 

85 14.26 

6.32 

79-87 14.41 11.33 25.74 

85 9.60 

15.30 35.00 

6.70 

4.01 

19.26 

25.40 

11.95 

3.80 13,40 

17.78 

15.17 

70-89 9.71 10.12 19.43 

14.00 31.00 

6.94 

13.60 32.70 

9.50 

94-95 7.80 24.00 

95 14.00 

9.50 19.10 

14.46 

31.80 

*Hospitales: María Auxiliadora, San Bartolomé,A. Loayza, Maternidad. 

Cavetano Heredia, César López, Tahuantinsuyo Bajo de Lima. H. Unánue 

Tacna. EI Carmen de Huancayo, UTES Imperial de Cañete e JPSS de 

Piura. 
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MORTALIDAD FETAL TARDIA POR 
CAUSA DE MUERTE 

CAUSA DE MUERTE 

1. Com. Placonta, Cordón Umbil. 
o membranas 

2. Otras afecciones y las mal 

definidas 

3. Hemorragias 
4. Hipoxis Intrauterina y Asfixia 

al nacer 
5. Malfomaciones congénitas 

CUADRO Nro. 1 

6. Cornplicac. del Parto y Trauma 
al nacer 

7. Enf. Maternas Relac. con 
el embarazo 

TOTAL 

8. Infec. Perinatales y 
sifilis congénita 

CAUSA DE MUERTE 

1. ENFERMEDADES DEL APARATO 

RESPIRATORIO 

Membrana Hialina 

Bronconeumonía 

Aspirativo meconial 

Polimalformado 

2. MALFORMACIONES CONGENITAS 

Cardipatía Congénita 
Anencefalia 

Sindrome de Down 

Hernia Diagragmática 
Acondroplasia 

Sindrome de Turner 
Hipoplasia pulmonar + AngenesiaRenal 

Sindrome de Pierre-Robin 

Encefalocele 

Gastrosquisis 
Síndrome de Vientre en Ciruela 

Onfalocele 

CUADRO Nro. 2 
MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ POR CAUSA 

DE MUERTE 

3. INFECCIONES 

Septicemia Clínica 
Sifilis Congénita 

CASOS 

4. SINDROME NEUROLOGICO E 

INJURIA CEREBRAL 

Encefalopatía Hipóxica Isquémica 
Hemor ragia Cerebral 

5. INMADUREZ GENERALIZADA 

6. TRAUMA OBSTETRICO 

Luxación Atlo-Axial 

TOTALES 

65 

38 

33 

28 

14 

12 

11 

6 

207 

N° CASOS 

42 

32 

06 

04 

7 

4 

3 

3 

1 

1 

1 

1 

10 

7 

3 

07 

5 

2 

03 

01 

1 

3349 

101 

18.60 
15.90 

13.50 
6.80 

5.80 

5.20 

2.80 
100.00 

41.58 

37.62 

9.90 

6.94 

2.97 
0.99 

100,0 

92-97 12.94 

88-89 19.70 

5,40 27.00 
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MVARADO, R: «Estudio DeSiptivo de los fac 
Iores asOC0ados matemOS relacionados a lamor 
talicdad perinatal en el Hospital Arzobi_po Loayza, 

982-1991 ». Tesis para optar el grado de Bachi 
ller en Medicina. Universidad Peruana Cauetano 
Heredia, Lima, 1992. 
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Estudi de la Demora cn la 
AtenciÛn en Salud en Consultorios ENÍCNOS del 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

RESUMEN 

Seruicio sea de alta calidad. 

La demora en la atención de Salui del Hospital de Apoyo NO. o1 Hipólilto Unanue de Tacna, después de 
anaizarse a travéz.de los procesos, diagramas y fluxogramas apropados para lal fin nos abren la posiblidad 
de realizar las corecciones respectivas para aplicar mejor las actiuidacdes y los tiempos, disminuyendo las 
distancias en los casOS necesarios, facilitando £l paciene su atención sea cada uez menory la ejectiuidad del 

INTRODUCCION 

Después de examinar todas estas causas de quejas o reclamos, se ha reaizado el exámen respeciuo de 
acuerdo al cuadro y gráfico del análisis de Pareto. para valorar cada una de las quejas: de este modO poder 
hacer las correcciones respectiuas dando verdadera importancia a cada uno y dar solución a los problemas 
planteados. 

Considerando la atención integral de Salud con 
calidad, como objetivo fundamental para recuperar 
y elevar el estado de preuención, curación recupera 
ción y rehabilitación del paciente. 

Durante el exámen de las quejas podemos observar tanto en el Cuadro como en el Gráfico 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 eualuaremos de segundo orden al hacer prioridad de resolución de las quejas o 
recdamos por demora en la atención de Salud en el Hospital Nro. O1 Hipólito Unanue de Tacna. 

Es necesario proporcionar estos seruicios de Sa 
lud, integrando su función, mejorando permanente 
mente la calidad de la atención, brindando los es 
fuerzos a todos los grupos, tanto de proueedores 
como usuarios, tratando de que los seruicios pres 
tados con calidéz se apoyen mutuamente para brin 
dar una atención con eficiencia, que tenga como 
resultado la satisfacción total del paciente. 

Uno de los tópicos o puntos importantes a consi 
derar, para poder cumplir con nuestros objetivos: 
entre otros se destaca conmo un permanente proble 

ma el deLA DEMORA EN LA ATENCION DE SALUD. 
Esta demora se produce en diferentes momentos 
durante la atención del paciente: desde el momento 
en que se presenta al Hospital hasta haber terming 
do su atención, y pueda retirarse a su domicilio. 

MATERIAL Y METODOS 
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Para el efecto de realizar el trabajo se han utilizado 
y destacado algunos puntos claues en esta demora 

de Atención de Salud: 

(1) Jefe del Departamento de Pediatría 

Dr. Edgardo Belaunde Portugal 1 ) 
Dr. Murio Mimbcla Velarde (2) 

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

Dr. Alberto Orellana Zapata (3) 
Lic. Sara RamOs Rojas (4) 

1.- INFORMACION 

1.1 Desde la información que no se realiza ade 
Cuadamnente por falta de personal capacita 
do e incentivado para cumplir adecuadamen 
te sufunción; se produce una pérdida de tiem 
po muy difícil de calcular, pero si en sus 

efectos. 
1.2 Luego de esto, el paciente se desplaza a triaje 

cubriendo una distancia madianamente lar 
ga. 

2.-DURANTE EL TRIAJE: 
2.1 Ladistancia desde el ingreso al Hospital has 

ta el lugar del triaje es largo y se forman co 
las que son mas extensas los días lunes, uier 
nes y dias después de un feriado. 

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

3.- EN EL LUGAR DONDE FUNCIONA CAJA: 
3.1 Se foman colas para la cancelación de aten 

ción o Consulta. 
3.2 Si el paciente es indigente, debe desplazarse 

una distancia larga, hasta ser atendido en la 
oficina de Seruicio Social para el estudio res 

pectivo. 
3.3 Después de realizado el pago, se traslada a 

Admisión con una distancia relativamenie 
mediana. 
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. ENLA OFICINA DE ADMISION: 

la identificacioly a bUSqUC de la Historia 
Clnica. 

42S0 CS DCCCSQWO hCCT UNaWisloia Chica 
)ueva, SC TCaiza Wa DUCUa CSpera, Dara l 
idenificUCiÓN de orOS datos del paciente. 

43El paceNle dcspu�S e csto, se desplaza ol 
CO)sullorio CxeNO rESDCC0UO, cubriendo una 
larga isaNCia, 

5. ATENCION EN CONSLUTORIOS EXTERNOS: 
5,1 Llegando el pacienie al consultorio donde 

deve ser atenido, hace una eSpera demasia do laaa, mientras se transporta la historia clínica, se realiza la atención médica y se dan 
las indicacioneS respectivas. 

5.2 Si el paciente necesita reclamar lo inComple. 10 de su historia clínica u otras condiciones, el paciente debe desplazarse nuevamente a 
admisión, para que se de solución al proble 
ma planteado. 

6.-ATENCION DEL PACIENTE POR PERSONAL 
PROFESIONAL: 
6.J El paciente ingreSa al COnsultorio externo, 

para tomársele junciones vitales s otros da 
IOs. 

6.2 El paciente espera la atención médica res 
pectiva luego de la cual se desplaza a farma 
cia o a Su domnicilio. 

G.3 Si es necesario realizar exámenes auxiliares, 
el paciente debe trasladarse a laboratorios o 
rayos X, cubriendo una larga distancia. 

Mala información 

Mala referencia 

del daño 

Atiende 
unsolo 

Atiende unsolo 
trabajador 

Desorientación del 
Usaurio 

Demora de Triaje 

Indigencia 

Colas 

Sobrecarga en Caja 

Pérdida de 
H. Clínica 

Colas 

ATENCIONPARA EXAMENES AUXILIARES (LA 
BORATORIO, RX, OTROS): 
7.I Epociente, dehe esperar según el exarmen 

Uxiliar sollcitadlo que se le dé lu atención 
respectiva (ierrnpo rmuy Uarado y muy difi 
cilmente de calcular). 

7.2 El paciente se retira a su dormicilio. 

8.- OFCINA DEARCHIVO: 

DIAGRAMA DE ICHICAWA CAUSAS Y EFECTOS 

8.1 Después de ser atencdido el paciente, las his 
forias clínicas son registradas y tabuladas. 

8.2 La Historia Clínica se archiUa. 

CONCEPTOS IMPORTANTESA TENERSE EN CUEN 
TA ENLA ATENCION AL PACIENTE QUE ASISTE 

AL HOSPITAL DE APOYO NRO. 1 HIPOLITO 

UNANUE DE TACNA. 

CONCEPTO DE CALIDAD: 

Calidad, es el cojunto de atributos o funciones de 
un seruicio que cubre las exigencias de un cliente, 
con rápidez, efectiuidad y que se deben realizar des 
de la primera uez que asiste el paciente a nuestros 

seruicios: que incuye los esjuerzos de todos los com 
ponentes de salud, en la mejora cContinua de los pro 
cesos de calidad para que el seruicio recibido por 
nuestros usuarios sea constantemente cáliday acor 
de con las necesidades del paciente. 

CONCEPTO 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. 

H. C. Nuevas 

Demora en Admisión 
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No cumple 
horario 

Colas 

Falta de 
responsabilidad 

Espera en Consul. Externo 

Exceso de 
Consultas 

Espera porlongada 

Atención 

en Consultorios 

Externos 

del Hospital 

«Hipólito 

Unanue» 



Nro. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6 

7. 

TRIAJE 

ACTIVIDADES 

Formar Cola 

Datos y Referncia 

CAJA 

Formar COla 
Indigencia 
Pago Ticket 
Traslado a Admisión 

ADMISION 
Formar Cola 

Busqueda de Hist. CLín. 
Nueva Hist. Clín. 
H.C. CONSULTORIO 
EXT. 

Sala de espera 
Reclamo y Transp. H.C. 
ATENCION PACIENTE 

EXAMEN AUXILIAR 

ARCHIVO 

M 

DISTANCIA 

PACIENTE 

TECNICAS DE PROCESO 

10 Metros 12 Minutos 

10 Minutos 

7 Metros 

80 metros 

5 Metros 

25 Metros 

50 Metros 

TIEMPO 

INFORMACION 

2 Minutos 

5 Minutos 

10 Minutos 
2 Minutos 

1 Minuto 

5 Minutos 

4 Minutos 

10 Minutos 

120 Minutos 
5 Minutos 

15 Minutos 

80 Metros 60 Minutos 

FLUOGRAMA DE ATENCION EN CONSULTORIOS EXTERNOS 

TRIAJE 

.Colas (1 sola per 
sona) 

Mala referencia 
del daño. 

LABORATORIO 
Caja 

RI. 

CAJA 

.1 sola caja 
(colas) 
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Indigencias 
(S.S) 

INIERCONSULTA 
FARMACIA 

X 

H. CLINICA 

ADMISION 

Cola 

CONSULTORIO 
EXTERNO 

D 

HOSPITALIZACION 

D 
E 
M 

R 
A 
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PREGUNTAS 

ELIMINAR 

CAMBIAR 

COMBINAR 

MEJORAR 

SIMPLICAR 

Nro. 

1 

2. 

3. 

4 

5 

6. 

INFORMACION 

TRIAJE Y CAJA 

Formar Cola y pago 
ADMISION 

Formar Cola 

ACTIVIDADES 

ADMISION 

FARMACIA - CAJA 

DESINFORMACION 

7. ARCHIVO 

CON CAJA 

TOTAL 

LABORATORIO, RX, 
FARMACIA 

TRIAJE 

CONSULTORIO EXTERNO 

CAJA 

Sala de espera 
ATENCION PACIENTE 
EXAMENES AUXILIARES 

RESULTADOS 

CONSULTA EXTERNA 

ANALISIS DEL PROCESO 

5 Metros 

5 Metros 

5 metros 

QUE? 

25 Metros 

Todo 

80 Metros 

Sistema 

DISTANCIA TIEMPO 

Ubicación 

Tiempo 

Ubicación 

TECNICAS DE PROCESO MEJORADO 

2 Minutos 

7 Minutos 

5 Minutos 

60 Minutos 

15 Minutos 

30 Minutos 

COM0? 

110 Metros 1Hrs. 59 Min. 

Personal de Información 
Maquetas 
Señales, etc. 

Tecnología de Punta 

Uniendolos 

Aumento de Personal 
.Sistema Citas 
.Cumplir horarios 

Junto a Triaje 

POR QUE? 

Mejorar la Atención y 
descongestionar. 

Para agilizar el 
funcionamiento 

Porque facilita 
atención y disninuye 
tiempo y distancia 

Insuficiente. 
Acumula pacientes. 

Ahorro de tiempo 

D 

X 
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S8 

INFORMACION 

120 

100 

GRAFICO DE LAS CAUSAS DE RECLAMO 

POR DEMORA 

80 

60 

PACIENTES 

40 

20 

E 

DIAGRAMA DE FLUJOS CORREGIDOS 

TRIAJE 
Y 

CAJA 

EN LA ATENCION DE SALUD 

G 

H 

CAUSAS DE DATOS DEL ANALISIS 

K 

L 

M 

ADMISION 

70 

60 

50 

40 

30 

10 
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A 

CONSULT. 
EXTERNO, 

B 

GRAFICO DE LAS CAUSAS 
DE RECLAMO POR DEMORA 
EN LA ATENCION DE SALUD 

D 

E G 

LABORATORIO, 
FARMACIA 

RI. HOSPITALIZACION 
CAJA 

H 

ALMACEN 

J 

CAUSAS DE DATOS DEL ANALISIS 

K M 
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DATOS 

CAU. 
A 

( 

H 

oUADRO CON CAUSAS DE RECLAMO POR LA 
DEMORA EN LA ATENCION DE SALU 

ANALISIS DE PARETO 

L 

DEMORA EN LA ATENCION 
DE SALUD 

Trámite estadístico demoroso 

Mala información (desinformación) 

Demora en el curso de la His. Cli 

Mal trato, Falta calidez 

Insensibilidad del personal 
Incoordinación administrativa 
Burocracia Administrativa 

Personal no capacitado 

Ampliación de horario 
Horarios inadecuados (mala Prog.) 
Falta de Integración dle personal 

Horarios programados no se cumplen 
M Abandono de Consult. por Profesional 

TOTAL 13 

Nros. DE TOTAL 
QUEJAS 

60 

56 

52 

46 

26 

24 

22 

Jerentes al problema. 

20 

18 

16 

14 

12 

10 

376 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

15.97 

14.89 

13.83 

12.23 

6.91 

6.38 

5.86 

4.78 
4.26 

3.72 

3.19 

% 

2.66 

100% 

ACUMU 
LADO 

15,97 

30.86 

76.07 

5.32 81.39 

44.69 

56.92 

63.83 

70.21 

86.17 

90.43 

94.15 

97.34 

100 

100% 

Para los efectos de tener unconcepto completo de 
lo que significa el Reciamo por la Demora en la Aten 
ión de Salud en el Hospital de Apoyo Nro. I «HipÓlito 
Unanue» de Tacna por parte de los usuarios ha sido 
necesaria una encuesta en la que se han considera 

do muchos parámetros o quejas que se producen 
Comúnmente por los pacientes que asisten a solici 

tar atención médica u otrOs en nuestro nosSOComio. 

Las cuales más Comúnes han sido agrupadas por 
similitud o relación directa entre ellas, para los efec 
1os de hacerlas más euidentes y claras para el análi 
sis respectivo. Son las siquientes: 

A.- El paciente se da perfecta Cuenta que existe un 

trámite enlos datos y registro estadistico que es muy 

demoroSO. 
B.- Lamnala información que recibe el paciente, para 

la orientación de los seruicios que necesita y solicita, 
Con las respectiUas pérdidas de tiemp0. 

C.- Se produce una aran demora en el cUrso que 

Se da a la Historia Clinica, que saliendo de estadísti 

Ca hace un reCorrido largo, sobre todo si ha sido 

necesario hacer alquna gestión en Laboratorio, Rx. 
U Otros. 

D" Los pacientes generalmente asisten al hospital 

MSONCtar un servicio angustiados, en stressy espe 

n un trato adecuado: sin enmbargo muchas Ueces 

Cnran, pOCa amabilidad, mala atención, jalia 
de calidez u otros mal trato. 
.Insensibilidad enla atención del paciente, cuan 

do asisten o lo aqueja algún dolor sin que el perso-
nal muestre preocupación, por elcontrario son indi-

paciente obserUa que se presencia falta de 
uOrdinación u açn desoraanización adminisiranvd, 

Dara el cfecto le dur solución a los problenAS (que 

rCquieram participacin dirccta ddrnlnistratiUa. 

G. 
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Burocac ulmiistrativa: junto al punto inte 

T0Or el USUOrio UC un cXCCSO del personal, y que mu 

ChOS le ellos parentementc no realizan ninguna 

función. 
H.- Dentro del contexIO yeneral de Salud existe lI 

Opinión de los pacientes que hay personal no califi 

Cado o no capacitado para la función que desempe 
nan. 

I.- Por motivos generalmente de trabajo en loS pa 

Cientes, los horarios Son inadecuados y solicitann una 

mpliación de horas cde atención ya que no les aCO 

moda el ya existente. 
J.- Para los efectos de la atención de los 

especialistas,los horarios al parecer de los usuarios 

SON mal programados, ya que muchas Ueces la aten 

Ción se tiene que derivar o posponer días para reci 

bir la consulta. 
K.- OtrO de los motivos de observación de loS pa 

cientes es la no integración del personal entre ellos. 

ya que nadie quiere tomar la responsabilidad de 

loscasOS y el paciente sufre la demora respectiua. 

L.- Los horarios programados alqunas ueces no 

se cumplen, por ausencia del personal profesional o 

por falta de elementos para realizar algunos exáme 

nes auUxiliares. 

M.- Otras veces el paciente se queja que después 

de haber iniciado la consulta el profesional abando 

na el consultorio para realizar otras actividades y la 
espera es mayor de lo normal. 

CONCLUSIONES 

Para la corrección diremos que las soluciones son: 
A.- Agilizar el trámite para la obtención de datos en 

el registro estadístico. 
B.- Implementar una oficina o lugar de informa 

ción adecuado, con señalización, aUiSOS, etc. 
C.-Abreuiar el curso de la historia clínica y los in 

formes de laboratorio yRx para ser ubicados en le 
consultorio respectivo. 

D.- Realizar cursOs de Relaciones humanas y pú 
blicas al perosnal profesional y aUxiliar, etc. 

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

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

G.- Disminuir la burocracia administrativa y agili 
Zar la atención 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 atención eficiente al paciente. 

1.- Ampliar los horarios de atención en todos los 
ambientes y consuitorios, para ayudar a los pacien 
tes, y familiares que trabajanyno pueden asistir enlos 
Ua existenteS. 

J- Programar mejor los horarios de los especialis 
tas, para euitar posponer citas que muchas veces 
Son inconvenientes y abandono del tratamiento por 

los usUarios. 

K.- Preparar al personal sobre las responsabilida 
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des quC a caduno eCOMDele sobre elcumplimien 

Io de s us loborCs, (sCOraDdo ilpacieDle CoitU pér. 

dida de ticmpo QUe Muchas UCCCS CS vilal para SU 

TCCUDCIac0Ón. 
L: Hacer cplir los horarios programados por 

los profesionalcs e implemeniar los servicios de cxi 

mCHCS Uxiliaes para cUitar demoraS O nUeUaS C0 

(as, que inCONodan al paciente. 

M.- ReCOmendar a los profesionales que no aban 

donen sus coDSultorios, sin0 después de haber 

2 

1.- Calidad total en los Seruicios de Salud, tomado 
dle Foro Intemacional de Administración de la 
Salud 1993. Robert Bradburg. 

4. 

Enfoque Sistémico enla Administración de los 
Seruicios de Salud, Hernán García Cabrera, es 
pecialista en Salud. 

Manual de Herramientas Básicas para el Análi 
sis de datos, Herramientas para el Mejoramien 

to Continuo, Michael Brassard. 

Hacia una Estrategia de Garantía de Calidad, 
de los ConceptO a las acciones, Enrique Ruelas 
Barajas. 

COnluíclo con las consultas 

BIBLIOGRAFIA 

Ias qucjaS por la demora en la alención de Salud, 

DúblicO uSUario de nuestro nosOCOmio. 
Comprende 

*Es neccsario destaCar que a pesar de todas ar 

ue muchas veces pese a la buena voluntad dl 
personal profesional y no projesional, no es posible 
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Correqír en ur tiempO mUy Corto lo problemas. Sin 
embargo nOs hemos propuesto hacer imposible 
para coreqirlos, Sobre todo I 

Sas de quejas. 

5. 

6. 

7. 

E liempo de espera en la Consulia Externao 
la satisfacción dle usuario enel Centro de Salud 
Tahuantinsuyo bajo (Cono Norte de lima, 
Matilde Hernández y Colb. 

Tiempo de espera enla Consulta Extema y la 
satisfacción de la gestante, Hospital Ma temo 
Infantil César López Silua, Carolina Luján å 
Colb. 

Diseño de un Sistema de Monitoria para el de. 
sarrollo de Programas de Garantía de Calicdad. 
Luis Miguel Vidal Pineda. 

las cinCO primeras Cau-
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CASOS CLINICOS 

HISTORIA CLINICA PERINATAL 

Antecedentes Soci0-económicos: Se trata de un 
recién nacido prOUeniente de una madre de 23 años de edad, que cUrsa sexto año de educación supe. rior. de estado c0uil soltera. 

Antecedentes Personalesy Familiares: No haå pa 
tología de malfonaciones congénitas. 

Antecedentes obstétricos: se trata de unanulípara. 
que por FUMy ecograjia fiene 39 semanas de gesta 
ción. 

OnfaloCCle 

Embarazo Actual: Se trata de un producto desea 
do: en relación a antecedentes patológicos durante 

el embarazo, no refieren teratógenos durante el pri 
mer trimestre ni radiaciones, ni infecciones. Presen 
tó un buen control prenatal (6 Controles) realizado 
por médico obstetra particular y en el informe 
ecográfico 15 días antes del parto inforna sin altera 
ciones estructurales fetales. VDRL negatiuo, Hb: 12.2 
gs. 

Parto: 15 de febrero de 1998, de inicio espontá 
neo, iermina por vía vaginal. Atendido por mé�ico 
Obstetra. 

Recién Nacido: Sexo femenino, nace en buenas 
condiciones, con llanto espontáneo, no requiere 
maniobras de reanimación, con Apgar al minuto ya 
los 5 minutos de9, con un peso de 3, 120, talla 53 
cms. Y perimetro cefálico de 35 cms. 

Se trata de un RN, actiUO, llanto enégico, piel ro 
Sada y tibia en semiflexión de extremidades, no cia 
nosis. 

Polo Cefálico: Normocéfalo, suturas y fontanelas 
nomales, no Caput, ni cefalohematoma. 

(1) 

Examen FÍsico 

(2) 

(3 

Cara: simérica, pabellones auriculares bien implan 

(4) 

Médico Pediatra Perinatólogo, del Seruicio de 
Neonatología del HHUT. 
Médico Cirujano Pediatra del SerUicio de Ciru 
gía Pediátrica y Quemados. 
Medico Cirujano Pediatra. Jefe del Seruicio de 

Cirugía Pediátricay Quemados. 
Interna de Medicing de la Uniuersidad San 

Agustín de Arequipa. 

DR. Minuel Tlcona Reridón () 
DR. JuIn José Carpio (2) 

DR. Bartolormé Irnglesiast3) 
INT: MED DIys0 Diaz bregón (4) 

tados. boca simétrica. 

Cuello: mOuil, no tunoraciones. 
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Torax: Cilindrico, móuil, ER. 46por minuto, no pre 

senta dificultad respiratoria, buena ventilación, no 

estertores. 

CardioUascular: EC. 148 por minuto, tonos 
cardiacOs de buena intensidad, no soplos. 

Abdomen: Se euidencia protución visceral de 18 x 
8 x 8 cms. reCubierto por membrana peritoneo 
amniótica, indemne, con leue adelgazamiento en 
CUadrante inferior izquierdo de 3 x3 cms, se visualiza 

en su interior asas intestinales, hígado y estómago 
(Fig. 1 y 2). Ruidos hidroaereos presentes. Cordón 
umbilical nomal. 

Ano pemeable. 
Genitales extemos femeninos nomales. 
Extremidades: de confommación nomal. 
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Neurológico: reflejo de Moro completo. 

Se iraslada al Servicio de Neonatología para los 
Cuidados especiales y tratamiento quirrgico respec 
tiUO. 

Evolución: 

Estuuo hospitalizado 15 días antes de la opera 
ción Estuvo activo, llanio energico, normotémico, 
no cianosis, no presentó dificultad respiratoria, sus 
funciones biológicas derntro de linmites normales, con 
Uómitos alimenticios esporádicos, y deposiciones 
semiliquidas verdosas en número de 4 a 6 por dia, 
se descartó infección intestinal por reacción 
inflamatorias negativas en heces, asi como 
Coprocultivo negativo, suS examenes hematológicos 
estuvieron deniro de limites normales (Hb. Varió de 

J4 a 13 su fóimula leucocitaria, dentro de limites 

nomales (entre 7.,000 a l2,00O leucocitos sin des 
uiació izquierda), glucosa en sangre 

normal,. recuernto plaquetario entre 120,000 a 
240,000. PCR negatico, sedimento urinario sin pa 
1ologia, uroculiuo negatiuo. 

La piel circundante al onfalocele creció 1.8 cms 
desde su ingresO, Con topicaciones con Isodine so 
lución y mercurio cromo todos los días. 

Su peSO 0sciló de 3,020 a 3,040 grs. 

Tratamnicnto: 

Se trató con soluciones glucoalcalinizantes cn las 
primeras 48 horas y luego hidroelectrolíticas. 
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ieUsÓ topicaciones de mercuriO CromO y solucio 
DCS Slias 
SUSÓ Ceoaxma y Anikacina por T1 días nor 

VE. 

Se rcalizó el clo quirúrgico a los 15 lías de ncici 
do, mte lu eminencia (le ruptura del SaCO, Iratándo 

lo 48 horas antes cOn CeftriaxoNA y Clindamicina 

Se extipo el saCO enNUOltura del onfalocele. liberaci 
de bridas u adherencias, ColOcando una malla yen. 
(ral tipO Mariex, Coberlura del dejecto, Cierre de na. 
red. inC0s0onCS de descarga laterales. Se usó aneste. 
sia gencral inhalatoria. 

Evolución Pos-opcratoria: 
Aparentemenrte fue buena, pero a las 32 horos 

presenta súbitamente paro cardiorespiratorio, ireuer. 
sible, faleciendo. 

No se realizó la autopsia respectiva por decisión 
de los familiares. 

DEFINICION 

El Onfalocele es una herniación o protusión del 
contenido abdominal en la base de implantación 
del cordón umbilical. Deriva del vocablo griego: 
onfalos, ombligo y cele, exposición. Ocurre 

aproximadamnente uno de Cada 5,000 a 10,00o 
nacidos viUOS. 

EMBRIOGENIA 

en 

Hacia la cuarta semana de uida embrionaria, el 
intestino medio crece y se alarga más rápidamente 
que el enmbrión, se aloja en el saco uitelino fuera del 
celoma embrionario. Hacia la décima semana, a 
medida que la cauidad del abdomen se agranda, el 
intestino medio regresa rápidamente al embrión y 
experimenta rotación y fjación. A la par de dichos 
acontecimientos y hacia fin de la tercera semana de 
desarrollo embrionario, aparecen cuatro pliegues 
somáticOs que definan las paredes torácicay abdo 
minal anteriores: un pliegue cefálico, dos laterales y 
uno caudal. EstOs pliegues migran en dirección cen 
tral para fusionarse en el anillo umbilical: fenómeno 
que bajo situaciones normales se completa hacia 
las 18 semanas de gestación. La integridad final de 
la pared del abdomen depende del retorno del intes 
tino medio junto con el crecimiento apropiado y ju 
sión de los cuatro pliegues corporaleS. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

El defecto aponeurótico puede ser muy pequeño, 
2 cms, O tan grande como 15 cms. El tamaño �el 

SacO es, asimismo, variable y nO relacionado nece 
Sariamente con el defecto aponeurótico. El saco esta 
Constituído por amnios en la parte externa y el per 
tOneO parietal en la parte interna, con una capa ae 
tejido conectivo mesenquimatoso (Gelatina de 
Wharton) interpuesta; lo que da un saco Compie0 
aUasCUilar, transparente u con el cordón umbilical 
insertado sobre él. Ahora bien. cuando el dejecio 
poneurOtico y el saco son pegueños, tan sólo e5 
hemiada una porción mínima del instestino. Por olra 
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parte, cUaNdo existe una o gran abertra P0nCWÓica extemo (de gran tamano, se obseruapro-tuberanCia masva de intestin0 Medi0, estónmqO, 
higado y bazo CoN un cavidad peritoncal diminuta, subdesaTOllada. Como inndicó Gross "Las visCeras bemiadas hanperdido : su derccho de donicilio en la cavidad peritoneal". Sin cmbargo existen lodos los 
misculos abdominales. 

ANOMALIAS ASOCIADAS 

LOS pacientes con onfalocele tienen tendencig 
alta de amomalías asociadas al tubO gastrointestinal, t como en otrOS S0Stenmas, los CUales contribuuen la norbinortalidad. Como por regla, todos los 

oníaloceles tienen mal rotación intestinal, habiéndo 
Po obserUado diuerticulos de Meckel y atresias intes 
ngles En 48% de los paCientes se aprecia defectos cromosómicos (trisomia 13 o 18), en un 28% cardia 
cas (tetralogia de Falot, defectoS septales) 20% 
genitourinarios y 12% anomalías diafragmáticas. 

El onfalocele es deteminante en la integración 
de diuersos sindromes: el de la línea media inferior 
(hendidura vesico-intestinal y malformaciones 
anorectales). pentalogia de Cantrell (defecto estenal, 
diafragmático, pericárdicoy cardíaco), así como el 
sÍndrome de Beckwith-Wiedemann (Macroglosia, gi 
ganismo e hipoglicemia). 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de onfalocele suele efectuarse con 
ultrasonografía prenatal. Cuando se detecta antes 
del nacimiento, deben buscarse Con sumo cuidado 
otros defectos estructuralesy obtenerse muestras de 
Sangre para análisis de cromoSomas. En el mo 

mento del parto, el defecto por lo general es bastan 
te obuio, saluo por el raro caso de un onfalocele con 
saco roto, que debe diferenciarse de la Gastrosquisis 
(de cordón umbilical unido a la pared casi siempre a 
ia izquierda, defecto de pared pequeño. generamente 
solo protuye intestino delgado y el higado es abdo 
minal, con asas edematosas). Es crucial un exa 
men físico exaustivo combinado con valoración 
radiográica (óraxy abdomen). Otras pruebas in 
Cuyen glicemia y bateria preoperatoria. También 
un ecocardiograma y ultrasonografia abdominal. 

TRATAMIENTO 
E ratanmiento en el onfalocele genéricamente es el 

Siguiente: 

CUbrir el defecto con compresas hmedad, tibias 

y suUes a fin de cultar hasta cloncde sca posible la 
infecció), hipotermia y eUaporacon. 
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Colocar ol niño c un omblente térrrnico y húrmeddo 
leculo. 

Asegurar unaposlción satisfactoria durante el iras 
lado, eitando compresión vascular por racción. 

Colocar Sonda orOgástrica. 
Ascgurar uia permeable. 
Administrar antibióticos endovenosos. 
IdentifiCar las anomalías asOcÍalas y reconocer las 

Complicaciones. 

El tratamiento del onfalocele es tema de múltiples 
debates, pues mientras que alqunos autores reCO 
miendan tratamiento conservador (creación de una 

hernia uentral), otros lo quirúrgico. La hernia ventral 

se obtiene mediante la pincelación con agentes 
eSclerosantes (mercuriocromo, Sales argentiCas, 
neomicina y baciracina en poluo, yodopouidona y 
mertiolate), los que aplicados localmente contribu 
yen a que el defecto sea cubierto por piel atrófica. 
Pueden haber problemas importantes por la absor 
ción sistemática de esos fámaCos a traués de la 
membrana. Este tipo de tratamniento nO operatorio 
se aplica a los pacientes que tienen problemas mé. 

dicos fundamentales graues. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, la reparación 
primaria por lo general es posible en los defectos 
menores de 4 cms. de diámetro. Cuando los defec 
fos son más grandes los intentos de cierre primario 
pueden dar por resultado complicaciones 
hemodinámicas y respiratorias (aumento de la ten 
sión diafragmáica, compresión de la caua con cir 
culación venosa disminuída hacia el corazón y com 
presión vascular mesentérica que suscita isquemia 
O 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 cutáneos laterales y se afrontan en la línea 

media, dejando una hernia ventral residual; la se. 
gunda etapa, la reparación de la hermia 6 a 12 me 
ses después. La otra opción 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 efectúa cierre fascial primaria, por 
lo general 7 a 10 días después de la construcción 
inicial del silo. 

Las complicaciones no inmediatas son: Hernia 
inguinal, Criptorquidea, hernia hiatal y reflujo 
gasiroesofágico. 
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L- DATOS GENERALES 

APELLIDOS YNOMBRES 
FECHA DE NACIMIENTO 
EDAD 
GRADO DE INSTRUCCION 
GAR DE LA EVALUACION: 

FECHA 
EXAMINADOR 

Informe Psicológico 

NN 
28-05-1 964 
33 añOS. 10meses 
Superior 

IIL- TECNICAS PSICOL0GICAS 
EMPLEADAS 

EXAMEN MENTAL 

Seruicio de Psiouia 
Iría "San Ramón del 
Hospital "Hipólito 
Unanue" de Tacna. 
Marzo 1998 
Psic. Luís Alberto 

Pastor Yáñez 

OBSERVACION Y ENTREVISTA 

PRUEBAS PSICOLOGICAS 

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA 

ORGANICIDAD: Bender, Benton, Hiperventilación 
Cerebral. 
INTELIGENCIA: Factor "G" de Cattell, BARSIT 
PERSONALIDAD: Rorschach, Machover, Surveu 
Of personality Hostillity. 

III.- MOTIVO DE LA EVALUACION 
PSICOLOGICA 

La Jefatura del Servicio de Psiquiatría atendiendo 
el pedido del Poder Judicial solicita interconsulta al 
Seruicio de Psicología. para eualuar al paciente Juan 
Carlos: derivado del CRASS de Pocollay acusado 
por el delito de uiolación sexual. 

IV,- NIVEL DESCRIPTIVO 

Paciente de 33 años de edad cronológica, de 1.62 
aprox. Biotipo Picnico, tez blanca, apariencia en 
higiene y vestido ligeramente descuidado. COn 

excoriaciones en el rostro, denota expresión de an 
Siedad, se encuentra vestido con pantalón de buzo 
y polera, sandalias s calcetines mulicolor, pema 
nentemente recluido en su habitación la cual está 
ordenada y limpia, generalmente se encuentra pos 
Wddo en cama aferrado a un crucifico, el cual Coge 
COn sus dos manos, se le aprecia ligeramente 
nipoabulico en su psicomotricidaa, Con signos 
nanijiestos; de Conducta deficiente en lo físico, de 
paia, vacilacióny lentitud: conducia psicomotriz 
que modifica, cuando se le solicita realizar algurna 
indicación propia de la evaluación psicológica, la 

d Cumple con buena disposición, e inclusO Con 

) Psicólogo del Dpto, de Medicina del HHUT. 
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PSc. Luis Pastor Yáñcz () 

movimientos quc lleqan a producir hilaridad (For 
ma de marchar, respirar. jadear etc..) Así misrmo se 
aprecia en su conducta interpersonal una actitud de 
Simpatia forzada, deseo de aprobación de acepta 
C0ón en las entreuistas, en las cuales se torma cUasi 
UO en momentos Cruciales cle las mismas, manifes 
tando incomodicdad, ambigüedad y cautela, euiden 
cia preoCupación por la situación que atrauiesa utili 
zando mecanismos defensiuOS; negando el delito por 
el que es acusado y llenándose de ansiedad ante la 

posibilidad de uoluer a la penitenciaria, Se muestra 
aprensiuUO y desconfiado con respecto a los pacien 
tes del Hospital: sumiso: y educado con el personal 
del mismo, pretendiendo proyectar una imagen de 
sensible, incomprerndido y seueramente deprimido 
amenazando incluso que se va a suicidar porque 
"recibe órdenes" de un Mlitar para hacerlo. según 
refiere el paciente. 

Su área de orientación autopsíquicay alopsíquica 
es adecuada, sin embargo su orientación temporal 
y de lugar se encuentra alterada. En cuanto al curso 
del pensamiento no se aprecian ninguna patologia 
Como tampoco en sus áreas de raciocinio, atención, 
comprensión y Juicio, así mismo Su capacidad de 
cálculo, capacidad de construcción y semejanzas 
se encuentran en un niuel de nomalidad. mientras 
que sus áreas psíquicas que se encuentran afecta 
das son: la de percepción con alucinaciones de tipo 
auditivo imperatiuo en la forma de fonemas, en el 
área de pensamiento con ideas delirantes 
sistematizadas ya que se desarrollan con orden, 
coherencia, claridad y pemanencia. Pero a partir de 

una premisa falsa y con gran carga afectiua, y ten 
dencia al relato histriónico, presenta amnesia parcial 
de tipo lacunar que es la prdida de la capacidad de 
euocar y reconocer, referida a un periódo de la uida, 
falsa oientación en tiempo, lugar y el área de 
afectiuidad con manifestaciones de labilidad afectiva 
y ansiedad; acto suicida caracterizado por la ingesta 
de agua jabonada para luego expulsarla en fornma 
de espuma en un ataque de tipo histriónico, inal 
mente el área de la voluntad se aprecia ligeramente 
disminuida con una pereza Uolitiva que estriba en 
falta de energía que es producto de la situación en 
que se encuentra el paciente. 

V.- EVALUACION DE ORGANICIDAD 

De acuerdo a la valoración psicomérica y ante la 
estimulación perceptual de la bateria de pruebas que 

eualúan el áarea de organicidad, se aprecia un tra 
bajo grafo-motor adecuado sin compromiso de la 
función tisular del cerebro, Con ausencia de signos y 
conductas definidas que pudieran indicar lesión 
neurológica 
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VI.- EVALUACION DE INTELIGENCIA 

En la cualuación cualitaiva, el paciente oblienc un 
CI. de 90 que conCSponcde a un diagnóstico de inte. 
ligencia nomal. termino medio. Cualitativamente se 
aprecia capacidad intelectual superior al témino 
medio lo que se euidencia en el buen número de res 

puestas originales en la prueba de RORSCHACH y 
por la observación clínica, 

VII.- EVALUACION DE LA 
PERSONALIDAD 

Presenta desorden de la personalidad de tipo his 
Iriónico con rasgos psicopáticos. 

Presenta como rasgos de personalidad en cuanto 
ael: 

ÁREA DE RELACIÓN COWEL AMBIENTE 
Uh niuel energético débil que se asociaa sujetOs 

inseguros en su relación con el medio (ansiedad de 

Jensa y protección ante un ambiente que se conside 
ra amenazador. 

ÁREA DE RELACIONES INTERPERSONALES, 
Falta de confianza, culpabilidad con relación a 

impulsos instintiUos, represión de la hostilidad, agre 
sión infantil, fuerte tendencia a la participación so 

cial. pero reprimida por lo que su interés y preocupa 
C0ón esIá centrada en sí mism. 

ÁREA EMOCIONAL 
Presenta rasgos histéricos, agresividad 

psicopáica conmportamiento infantil, inestabilidacd 
emocional, deseo de aprobación, agresiuiclad, vani 
dad ostentación, opresión, dependencia, depresión. 
desualoración de la realidad natural, 

deshumanización, disgregación, instintiuicdad, 
cdesperSonalización, retraimiento. 

ÁREA PSICOSEXUAL 
El paciente está seriamente afectado ya que pre 

senta perturbación sexual aguda, impulsos sexua 

les intensos, primitivismo, impulsOs desordenados, 
tensión masturbatoria, innmadurez psicosexual, pre 
OCUpación con respecto a lamasculinidad, conduc. 

ta sexual desuiada, inadecuaciÓn. 

AREA DE AUTOCONCEPTO 

Elpaciente presenta una imagen inadecuada de si 
mismo Oscilando entre una imagen isminuida y 
Sobre valorada. Asimismo podenmos añacdir que el 
paciente presenta comportamiento hipocondríaco, 
personalicdad psicopáica con caracteristicas comno 
el de ser altamente rebeldee inconfomista, capri 

choso Con sentimientos y lealtades superficiales, y 
serias perturbaciones en el área sexual y en sus 
relaciones familiares y sociales. asimismo presenta 
resentimiento y suspicacia hacia los denás. senti: 
mientos de irealidad, pensamiento y conducta con 
fusa con acitudes extrañas y falsas creencias. 
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VIIL- NIVEL EXPLICATIVO 

Los Conlictos clel paciente se inicia en su niña 

Cuando presencia la uiolación de uno de sus cio 

hermarnos por Su tío, ante lo cul se quedo parali 

lo sin ninguna reacción según rejiere el pacienta 
posteriormente decide seguir estudios de teolociio 
para ser misionero de la iglesi Catolica, sin enbrr 

ao su uOCACión religio_ no estba bien definida 
ya que sentía mayor inclinaciôn por ser Militar ell 

Se manifiesta por su constante alusión de su eno 

riencia en la fuerza Naval de anfibiOs de su Pais oue 

de alqún modo sentó huella en su personalidad del 

paciente, posteriormente en el año 1996 llega al Pent 

A año de estar oCupando un cargo importante en 
un colegio religioso, es el centro de la noticia u lo 
alención de la colectividad al ser denunciado nor 
padres de familia de haber inteníado en un caso, u 

de haber violado en otro a niñoS del colegio, la Dr. 

mera denuncia es desestimada por falta de prue. 

bas contundentes, poSteriormente se SUScitan nue. 

Uas denuncias Con lo que el paciente queda deteni. 

do en el CRASS de Pocollay, en donde después de 
alqunos días de internamiento desarrolla trastom0 

emocional, mental y neruioso por lo que es intemo 

do en el seruicio de emergencia del Hospital Hipólito 
Unanue. de donde es deriUado al seruicio de Psiquig 

tría el 15-12-97., presentando cefaleas, alteraciones 
perceptivas y delusiuas, desorientación en espacio 

y tiempo sin conciencia de enfermedad, y con una 

impresión diagnóstica de S.0.Cy Sindrome psicótico 
secundlario, al día siquiente ya se encontraba orien 
(ado, con curso de lengUaje adeCuado, ansiedad u 
sin alteraciones perceptiUas y recibe la impresión 
diagnóstica de S. O.C. y de simulación, posteriomen 
te recibe otros diagnósticoS como epilepsia 
psicomotora, rastorno de la personalidad, síndro 

me compulsivo, cefalea tensional, convulsiones 
atpicasy psicoS0S Crónica entre otros, creando con 

fusión y contradicciones entre los especialistas de 
psiquiaria y neurologia según constan en la historna 
clínica del paciente. 

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

EJEI 

TRANSTORNO DISOCIATIVO E44.9 
CONCIENCIA 
ATENCION 

MEMORIA 

ORIENTACION 

SENSOPERCEPCION 

TRANSTORNO CLINICO 

PENSAMIENTO 

Disociada 

: Variable 
:Amnesia LaCunar 
: Desorientación parcial en 

el tiempoy lugar. 
:Alucinaciones auditivas, 

imperatiuas de tipo 
fonemas. 

:CursO Coherente y conie 
nido: en Super ficia 
lidad. ideas sistematiza 

das, temas uariados con 
tendencia al relato hisri0 

nico. 
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wCIDAD 
(ONDUCTA 

rscomoriccidad inhibiciones funcionoles, ofonía, ataques PscudocOnDUlsivOs, insomnio, desorden psicofisiologiCO de la piel 

TRANSTORNO DE LA 

PERSONALIDAD: DE TIPO HISTRIONICO CON RASGOS psICOPA TICOS. (DIAGNOSTICO PRINCIPAL) 7L.09 

:Ansicdad, tedio, voroble 1aciS: D0ol, Qctitud 
UOriabe 

CARACTERICTICAS: 

Conportamiento reactivO y expresado Con bús queda de atención, demandando apOyo y aproba-Ción, Con expresiones emocionales que denotan su-perficialidad. siendo un individuo egocéntrico ya que sus acciones están dirigidas a obtener inmediata satisfacción, Con esCasa tolerancia a la frustración, asión depen�encia, inmadurez emocional. nestionalidad, inquietud, impulsibilidad. 
histrionismo, labilidad emocional difusa, Conducta fontil excitabilidad con propensión a deSarrollar sentimientos de despersonalización y disociación 
baio seuero estreSS (acUsaCiôn por violación sexual 
e internamiento en el CRASS de pocollas). ha desa 
mollado síntomas psicófiCOS transitorios de insuf. 
ciente seueridad y duracion para garantizar un diag 

nóstico adicional. 

EIE IL. ENFERMEDAD MEDICA: NINGUNO 

EJEIVPROBLEMAS PSICOSOCIALES YAMBIEN 
TALES: PROBLEMAS RELATIVOs A LA 

Este eje nos señala que el paciente sufre un Estréss 
psicosocial y junto al trastormo de personalidad ha 
permitido que se desarTolle el trastorno disociatiuo. 
ya que el agente prouocador de Estréss (privación 
de la libertad por acusación de uiolación sexual a 
niños),hamodificado la uida del paciente y teniendo 
encuenta el trastorno de supersonalidad, el impacto 
açn es mayor por su vulnerabilidad al Estréss y sus 
conflictos internos (desordenes sexuales), lo que difi: 
culta su adaptación a la nueUa situación que tiene 
que enfrentar. 

La escala de seueridad de los estresantes 
DSICOSOCiales corresponde al código 5, grado extre 
mo, y las circunstancias persistente es la de esiar 
Cautivo en un hospital psiquiatrico, donde prejiere 
estar y no regresar al CRASS. 

EJE V ESCALA DE EVALUACION DEL FUNCIO. 
NAMIENTO GLOBAL. ESCALA GAR 

1.- ACTUAL. 
Có digo o 45: Síntomas Serios, entre ellos ideas Sui-

Id0s, lelito contrd el orior scyuil uC deterlord 
SCriTnente c uc(onorricrito sriil cor prluckon 
(le la liberiadd con derto detcrloro crn cl test le recil 
ll y léficit cn Urlas áreas perccpior. nemorli, 
Onentación, afectiuicl1rl, voluntocd. persirniet) ue 
repercuten en el furcionarrier1to qlobal lel piciente. 

2.- PUNTUACION DEL GAF EN EL ÚLTIMO ANO. 
COdigo 60: Con síntomas moderIdos, itaques de 

Danico OCasionales u lificultad modleracla ern el un 
cionamiento social u ocupacional. 

EN CONCLUSION: Se trata de un paciente 
adulto con formación religiosa durante ocho años 
de estudios Universitarios que presenta una 
frágil evolución psicológica con dificultades 
sexuales, las cuales terminan siendo la causa de 
la situación actual que atraviesa y que lo tiene 
privado de su libertad acusado de intentar y de 
violar a niños aue se encontraban bajo su 
supervisión en un colegio religioso, factor 
estresante que aunado al tipo de personalidad han 
desencadenado un trastorno clínico de disociación 
por el cuál en la actualidad recibe medicamentos 
antipsicóticos. 

Finamente resumimos la impresión diagnóstica: 

EJE I. Trastomo Clínico de Disociación 
EJE 2. Trastorno de personalidad de tipo 

histrionico 
EJE 3. Ninguno 
EJE 4. Problema Psicosocial relatiuo al tenma le. 

gal 
EJE 5. GAF actual (45) GAE Del año pasado 

(60) 

PRONOSTICO: 
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El pronóstico del paciente es reserUado y depen 
derá del medio. El cual si se torna estresante, dificul 

tará la adaptación del pacientea la nueva situación 
y forma de vida que deberá afrontar:. 

TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES: 

Psicoterapia dinámica 
Sugestioterapia, hipnoterapia 

Ergoterapia (Terapia Laboral) 
Apoyo Psicosocial 
Eualuación Psiquiátrica y Neurológica 
Particijpación en dinámicas grupales 
Asistencia religiosa. 

Tacna, 23 de Marzo de 1998. 

INTERACCION CON EL SISTEMA LEGAL. 



ACTUALIZACIONES 

INTRODUCCION 

Hipcricnsión Indtucida por cl Embarazo 
DuCVOS COnCCPtOS 

Bajo csIa denOminaCiÓN Se agrupan los casOs dc 
HTA naiena que aparecen durante el embarazo en 

mujereS preuiamente nomales y que presumimos 
tienen su origen en una alteración de la función 
plaseotaria, suelen aparecer después de la semana 
20 de anmenorea. (Pero creemos que la Pre- Eclamp 
sia aparece antes en realidad, con la placentación, 

de tal foma que estos conceptos debieran ser reui 
Sados y hacemOs meditar sobre el maneo de esta 
enfemedad): mejoran tras el parto y desaparecen al 
finalisar el puepeio y puede o no aconpañarse de 
edema y proleinuria. 

En el Perú la incidencia de HIN esta entre el 3 a 
1 0%, es ia tercera causa de muerte matena; 17 a 

215% de las nmuertes maternas y l7 a 25% de cau 

sas de muertes perinatales, así como la principal 
Causa de retardo de crecimiento intrauterino. 

CLASIFICACION 

La HIE está incluida en la clasificación de las enfer 
medades hipertensiuas del embaraz0. 

A). -Hipertensión inducida por el embarazo 

1. - Pre-eclampsia leue cuando: 
Presión rteial sistólica es mnenor de 160 

Presion arlerial cliastólica inenor de 1 10 

mmHg 
O un incremento de laPAS de 30 mmHg o 

más 

O una presión arterial media (PAN) 

O Un incremento de lPAD de 15 mmHg o 

más 
Proteinuria mCnOr de 3 Gr/1 

Edema ligero 

2. -Pre eclampsia seUera cIando: 

-Presión arterial sistólica es mayor cde I60 mmHg 

Presión arterial diastólica es mayor de 11o 

mmHg 
O un inremento de la PAS de G0 o más 

O un incremenO de la PAD de 30 mmHlg o más 

O una presión arterial media mayor de 126 

mmHg 
Proteinuria mayor de 5 gr en orina de 24 Hs. O 

(1) Médico Gineco-Obstetra del HHUT. 
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Ces. 

Su equiUalente albuminuria de tres o CUatro cru 

Dr. Ramón Del Carpio Torres () 

Edema anasarca 
Oliquria menor de 500Cc/24 hs 

CoMa 

Eclampsia hipertensión más conUulsiones o 

Sindrone de Hellp anemia hemolítica, enzimas 
hepáticas elevadas, plaquetopenia. 

B). -Hipertensión crónica preexistente al embarazo de 
CUalquier causa: PA. mayor 
De 140/.90 mmHa. detectada antes de la vein 

te semana de gestación en ausencia de 
Enfermedad del trofoblasto 

C). -Hipertensión crónica con pre-eclampsia 
sobreañadida: hipertensión crónica que en la 
sequnda mitad del embarazo se complica con 
proteinuria y edema 

D). Hipertensión tardía o transitoria: hipertensión que 
aparece al final del embarazo en el 

Parto o puerperio y que puede ser leUe PA. me 
nor de 11OmmHg. y severa PA. mayor 
de I 10 mmHg. la presión arterial diastólica en 
Uno y Otro caso 

ETIOL0GIA Y FISIOPATOLOGIA 

En el embaraz0 normal el volumen plasmático 
materno y gasto cardiaco Qumentan en un 40 a 50 
% por encima de los Ualores normales, incremento 

que beneficia la circulación uteroplacentaria y renal. 

El flujo elevado entre las vellocidades de 700 a 900 
ml/min al final del embarazo es posible gracias a 
los cambios morfológicos que tienen lugar en las 
arterias uteroplacentarias a lo largo del primer trimes 
Ire. Las células del trofoblasto inuaden las paredes 
de las arterias cspirales desde el espacio interuelloso 
a traués del tercio interno del miometrio y destruyen 
la capa muscular lisa y su enervación adrenergica. 
Estos cambios proUOcan un aumento del diámetro 
Uascular hasta unas cuatro veces su tamaño orig1 
nal permitiendo un elevado flujo uteroplacentario a 
baja presión a ravés de canales vasculares rigidos 

que nO responden a SustanCias vaSOConstrictoras 
matemas. 

¿Qué desencadena estos acontecimientos 
adaptativos fisiológicos en el embarazo? Existen 
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cada vCZ Mas datos que Cstos 0CONeCimicntoS en 

parte son inducidlos por lai 

El trofoblasto o CoNstituye un semialoinjerto, Con-
ticne produc Ctos genéticos de herencia patema y 

de diferenciación titular especifica que son rONOcidos Cono inmunológicamente extraños 
para su huésped mateno 

Elreconocimiento inmunológico del trofoblasto nor 
las células deciduales matemas y los macrofagos 

arece actuar como un estimulo para la liberación 
de citocinas, mediadores péctidicOs. 

Las citocinaS Se consideran esenciales para el es 
tablecimiento y mantenimiento de un embarazo nor. 
mal incluyen la interleuCina |, el factor de necrosis 

tmoral alfa. interferón gammay el faCtor estimulan 
te de las colonias de granulocitos macrófagos. 

Parece probable que la citocinas en colaboración 
con factores hormonales forman el enlace de 

interacción inmunológica feto materna y los cam 
bios adaptativos del embarazo. 

En la gestación una multitud de sistemas 
enzimaticos bioquimicos matemOs experimentan una 
activación fisiológica. 

El fuerte aumento de la actividad vasodilatadora 
de la prostaglandina PGI 2 endotelial quizás apoya 
da por el oxido nítrico el cual es responsable de la 

actividad biológica del factor relajante de endotelio ( 
EDRF ) Supera los efectos Uasoconstrictores del sis 
tema renina-angiotensina-aldosterona ( SRAA ) u el 
tromboxano A 2 plaquetario (TXA2 ) que también 
se actiuan, como consecuencia del predominio de 

la PGA 2 se instaura la uasodilatacion fisiológica del 

embarazo necesario para mantener la PA nornmal o 

baja a pesar del aumento del gasto cardiaco y la 
a Uascular la Sustancia 

Agunas mujeres sanas generalmente nuliíparas no 

pueden generaromantener repuesta de adaptación 

adecuada a la presencia del trofoblasto fetal. La 

inuasión trofoblastica a las paredes de las arterias 

uteroplacentarias no se produce o es incompleta, los 

Uasos no se dilatan s alqunas arteriaS no 0cluyen 

Con material fibrinojde y trombos rodeados por célu 

Ias espumosas, provocando infartos placentarios e 
insuficiencia circulatoria uteroplacentaria. 

LOS mecanismos bioguimicos antes mencionados 

Se actiuan en fomna adecuada y desarrollan un défi 

l generalizado de PGI 2 que junto a un aumento 

COncomitante de la acción del TXA 2 plaquetario y 

una perdida de la refractariedad uascular fisiológica 

d angiotensina II lleva al aumento de la reacciuidad 

vusCular periférica, vasoconstricciony a una 

per•ucion sistemica disminuida. 

LaSpacientes con Pre-eclampsia la desadaptación 

circulatoria pude asociarse a un amplio espectro de 

Ones orgánicas u sistémicas debido a la perfu 

sión inauleuad u oulzd debido a efectoS directo9 

(lel desequilibrio le h citociri. 

Destaca por su Inportancia la lesión endotelial 

Cxtensa que prOUOCa l perdida de inteqrldad del 

Compartimiento UaSCular. rnodifica las respuestas 

Contractiles del núsculo liso vasCular incluce la libe 

ración de sustancias uas0 actiUaS U proCUagularntes. 

Se activan las plaquetas u se forman trombos en 

la microcirculaC0ón sistémica u el lecho vascular 

uteroplacentario, las células endoteliales dañadas y 

los neutrófilos activados liberan radicales litbres de 

Oxigeno que producen la peroxicdación de los lipidos 

de menbrana, lisis celular. permeabilidad uascular 

aumentada y vasoconstricción adicional. 

Por lo tanto la lesión endotelial activa el circulo Ui 

CiOSO en el que interuienen las plaquetas, el sistenma 

de coagulación y los neutrofilos: agrauando el dete 

rioro de los sistemas y órganos maternos. 

COMPLICACIONES 
PERINATALES 

1. -Complicaciones Matemas 
a). Neurológicas 

c). -Renales 

Edema Cerebral 
Hemomagia Cerebral 

b). -Cardio-Puimmonares Edema Pulmonar 
Derrane Pleural 

D). Hematologicas 

e). Hepáticas 

). -Visuales 

g). -Placentaria 

MATERNAS 

C). Sufrimiento Fetal 

Eclampsia 

D). -Muerte fetal 
e). Muerte Neonatal 

Derrame Pericardico 
Colapso CardioUascular 
Glomeruloendoteliosis 
Necrosis Cortical 
Insuficiencia Renal 
Aguda 
Sindromme Nefrótico 
Volumen Plasmatico 
Disminuido 

Trombocitopenia 
Hemólisis 

Microangiopatica 
Coagulación 
IntravasCular Disemina 
da 

2. -Complicaciones Perinatales 

Y 

Trastomnos Funcionales 

Hemorza Subcapsular 
Desprendimiento de 
Retina 

a). -Retardo del crecimiento Intrauterino 
b).-Premnaturidad 

Desprerndimiento Pre 
matur de Placenta 

EXAMENES AUXILIARES DE UTILIDAD 

HematOcrito incrementado debido a disminución 
del volumen plasmáico. 

interacción inmune COM-
pleia trofoblsto y el tejido decdual mater-

refractariedad 
Uasoconstrictora como la angiotensina ll 
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Creatinina que puede estu aumentuda si hay un 
daño renal. 

Acido Urico qIe si se cleva sC COrClaciona ON 
mal pronóstico. 

Proteínas en sangre gencralmente disminuidas 
Perfil de la coagulación disminuidas, siendo la dis 

minución de plaquetas de mal pronóstico. 
Aumento de las proteínas totales en orina nonal 

en el enmbarazo menor de 300mg/24 hs 
UrocultiUO puede revelar infección urinana 
Fbrinogeno puede estar disminuido 
Pruebas Hepáticas pueden estar alteradas 
Bilimubinas pueden estar aumentadas síndrome de 

Hellp 
Ecografia bienestar fetal puede estar alterado 

MANEJO 

ObjctivOS: 
Diagnóstico y manejo precOz 
Prevención de las Convulsiones 
Prevención de la HËpertensión residual mater 
na 

El tratamiento de la HIE es el nacimiento del feto 
y la placenta, los tratanmientos antihipertensiuos no 
mejoran el pronóstico; el feto esta mejor fuera que 
dentro. 

La terminación del embarazo si el feto esta madu 
ro s si el cuello uterino esta maduro se inducirá el 
parto; si hay sufrimiento fetal o (RCIU) retardo del 
crecimiento intrauterino se euitara la inducción y se 
preferirá la cesárea. 

Si el feto no esta maduro, se determinara la condi 
ción fetal, valorar perfil biofisico, monitorización elec 
trónica 

MANEJO DE ACUERDOA LAEVOLUCION 
DE LA PRE-ECLAMPSIA LEVE 

EUolución en 48 Hs 
Si ha mejoria, Continuar con monitoreo tres ve. 

ces por sermana hasta las 37 semanas 

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

Estacionaria, eualuar edad gestacional; si es mas 
de 37 semanas, evaluar la terminación del embara 
ZO; si es menor de 37 semanas establecer madurez 
pulmonar fetal y perfil biofísica 
Manejo de la Pre - eclampsia Leue 

Tratamiento ambulatorio, si el caso lo amerita hos 
pitalizar 

Reposo 
Dieta Hipeprotéica nornosódica 
Peso Diario en Ayunas 
Obseruación de los Mouimierntos Fetales 
Ecografia 

Revista Médica del Hospital H. Unanua 

Velocimctria Dopler 
Control Armbultorio Sernanal 

Hospitalzar si presenta síntomas 

MANEJO DE ACUERDO A LA EVOLU. 

CION DE LA PRE-ECLAMPSIA SEVERA 

Se terminara la gyestación en toda paciente que ten. 

qa 35 Semanas o más. 

Si no mejora dentro de las 48 hs interrurmpir Ia 

qestación independientemente de la edart 
gestacional. 

Si la gestación es menor de 35 semanas y neiora 

dentro de las 48 hs revaluar madurez pulnongr 

perfil biofísicalen embarazo entre 28 y 32 semanas 

Manejo de la Pre-eclampsia SeUera 

Hospitalizar 
Todo lo indicado para la Pre-eclampsia Leve 
Terminar el Emnbarazo 

ReposO gástriCo (puede necesitar anestesia, 

cesárea) 
Control de PA, frecuencia respiratoria, y RPT Cada 

30 minutos 

Sedantes: 
Diazepan 10 mg IM cada 8 hs si no se prevee 
teminar 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 manteninmiento 1 gr por hora 
Antihipertensiuos. 

-Nifedipino 10 mg sublingual repetir a los 20,40 
y 60 minutos de acuerdo a PAD (l 10 O más) y 
Como mantenimiento I0 mg cada 6 hs. 
Metildopa 750 a2 gr vía 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. 

Análisis correspondientes 
Ecografia 
Intreconsultas a Cardiologia, Nefrologia, Oftalmo 
logia 

MANEJO DE LA INMINENCIA DE 
ECLAMPSIA 

Será manejado en UCI 
Reposo absoluto aislamiento s silencio 
Colocar sonda foley Nro 14 
Presión venosa central de ser posible 
Manipulaciones mínimas 
Vias aéreas permeables con cánula de Guedell 
Aspiración de secreciones 
Administración de Oxigeno permanente 
Balance hídrico 
Valorar: numero y duración de crisis Conuulsivas. 

estado de coma, diuresis horaria, presencia o no e 
cianosis, hidratación adecuada. 
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Anticonuulsivantes, diureticos y ntihipcrtensiv0s ioual que en preeClampsia severa 

2 

udnir G. Abraham: Obstetricia y ginccolooia 
perez Sanchez A: Obstetricia 1995 

william: Obstetricia 4ta edición 1 996 
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FactorCs de Ricsgo n el CánCCr de Mama 

INTRODUCCION 

El cáncer mamario en éstos últimos tiempos ha 
Uenido mcrementando su incidencia sobre todo en 
Cstadios aUaNZados, y. según los últimos reportes 
del instit uto Nacional de Enfemedades Neoplásicas 
. ha alcanzado la incidencia del cáncer de cuello 
uterino que hasta hace dos años era el tipo de cancer 
más frecuente en la mujer. Sin embargo de acuerdo 
a los estudios realizados el cáncer de mama se cons 
tiiuye en la primera caUSa de muerte por cáncer en 
la mujer. 

Los adelantos habidos en las ciencias básicas e 
investigación sobre el cncer de mama nos han lle 
Uado a un punto en que existen innumerables opor 
funidades para mejorar nuestra capacidad de euitar 
i tratar el cancer de mama. Estudios epidemiológicos 
en E.E.U.U. han aduertido que entre 1990 y el año 
2000. ésta neoplasia afectará a 2 millones de esta 
dounidenses, de los cuales fallecerán 460,000. 

Una comisión especial bajo la dirección del National 
Cáncer Institute (NCI), planteó dos metas primarias: 

I ero. Hacer prOgresos substanciales en la creación 
de métodos eficaces para curar y euitar el cáncer 
mamaio, y 24o permitir el acceso uniuersal a los 
méodos actuales i futuros de detección temprana, 
tratamiento y preuención. También se consideró prio 
ridad importante a la inuestigación sobre las causas 

y preuención del mismo; sin embargo se señala que 
no existen mélodos probados para prevenir el cán 

cer de mama; se necesita identificar causas 
alimentarias, homonales, ambientales, genéticas i 
de otra índole a fin de integrar estrategias para eui 

tarlo. 

El riesgo pernmanente de cáncer de mama es de 

I/9 y en incidencia guarda correspondencia con el 
Consumo de carne. Así mismo las mastopatías pre 

Uias como las alteraciones quísticas, las displasias 

o ambOs cuadros podrían agrauar el peligro de 
Cáncer mamaio. Del mismo modo se ha planteado 

que existen dos tipos de cáncer a estudiar, uno en 
relación con la insuficiencia reproductiva que se ob 
serua en los últimos años de la procreación, i otro 

por alteraciones en el entorno hormonal producido 

por la conversión de los andrógenos suprarrenales, 
en esirÓgeno en los años postmenopáusicos. 

Sin embargo a la hora de considerar la 
epidemiología del cáncer de mama, hay que tener 

en cuenta que si bien es posible identificar a las po 

blaciones de riesgo, la mayor parte de los cánceres 

de mama aparecen en en mujeres cuyos únicOs fac 

(1) Médico Gineco-Obstetra del HHUT. 

tores de riesqoS claros Son la edad aUanzad uel 
sexo.. El 85% de todos los cánceres de mana se 
producen en mujeres sin historia familiar significai. 
Ua de éste cáncer. Parece ser que el cáncer de mama 
tiene una etiología compleja, actuando muchas de 
sus causas y factores preuentivos durante largos 

períodos. 

FACTORES DE RIESGO 
La predisposición hereditaria al cáncer de mama 

desempeHa un papel importante en el s% de todos 
los cánceres de mama en Estados Unidos. En el 
cuadro que a continuación 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 180 des 
pués de 35 años 1/3) 

Revista Médica del Hospital H. Unans. 

b.- Lactancia prolongada (efecto discutido) 
C.- Castración (antes de los 35 años). 

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

e.- Abstinencia del alcohol 
f.- Dieta pobre en grasas (discutido ). 
g.- Quimiopreventivos (experimental) 

2 

Dr. Jairrne Vargas Zebrillos ) 
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FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE MAMA 

4 

6 
7 

8. 
9. 

Cuadro NO. I 

Sexo (99% en mujeres) 

5. Nulpara en Comparación con multípara. (3/1) 

Edad ( 85% más de 40 años) 
Alteraciones fibroquísticas proliferatiuas con y 
sin atipia ( 2-5/|) 

Cáncer preuio en una mama. (5/1) 

Primer parto después de los 34 años (4/1) 
Menarquia antes de los 12 años (1.3/1). 

mama. 

Menopausia después de los 50 años (1.5/1). 
Exposición exagerada de radiaciones en la 

10. Judíos en comparación con no judios (2/1): 
11. Familiares de 10 arado con cáncer de mam. 

12. Climas frios en conmparación con climas Cal 

dos (1.5/1). 
13. Estrés psicológico crónico (2/1). 
14. Obesidad (2/1). 
15. Triada obesidad, hipertensión y �iabetes 

(3/1). 
16. Ingestión elevada de arasas en la dieta (3/ 1 

(5/1). 
17. Raza blanca en comparacióna raza asiática 
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ANTECEDENTES EAMILLIARES EACTORES 

GENETICOS 

La prc disposicÓn Jamiliar herdobe csti intimo: liaada a la presCn cia de QCDCS SUSCCDibes dc cçMCCr CUal sera heredado po ) 
localizado cn cl cronnOSONO 17, mque no ha po-

dommNte, . iquC sCQÚN Ctudios estoia 

dos. 

)cl oncOgCN CSDcifico Dar el cÓn Se hanhecho estudios prolbobilisticOS 
dido sCT aislado 

Dara deteminar el riesqo de cáncer de mama n DanentaS de primer grado a diferentes cdades, sin CnbaraO hay faCtores adicionales que se vaN agre-Qando i que moa difican los valores de riesqo calcula-
ne immortante precisar que muchas mujeres Con parientas cercanaS que sufran cáncer Imamario, no stán expueStaS a Un mayor ieSgo. Incluso aoue. 

los con múltiples panentaS ajectadas diagnostica dns desde jóuenes y donde es imperativo un estU 
dio genético predictivo. 

Desde un puntO de vista práctico es imnportante 
obtener datos precisos de antecedentes familiares. 
La edad temprana en que conmenzó, y si afectó 
ambas mamas, lo que agrava el riesgo para la mujer. 

2.-FACTORES DE LA REPRODUCCION 

Baio ésta denominación se agrupan algunos fac 
1ores como multiparidad, la Menarquia temprana, 
la edad de la menopausia, la madre añosa, si fue 
castradaa edad temprana, etc.. La Menarquia tem 
prana quarda relación con el estado socioeconómico 
alto y la añosidad en el primer parto. Lo contrario 
ocurre en países subdesarrollados por diferentes fac 
tores. El uso de anticonceptivos como factor de ries 
go está más identificado con el atraso en la primera 

gestación, que por el uso intínseco de los mismos. 
Del mismo modo la incidencia de cáncer se duplica 
en la menopausia natural después de los 55 años 
que la que se da antes de los 45 años. 

La nuliparidad i la edad tardia del primer embara 
ZO eleva de 3 a 4 veces el riesgo en relación a las 
multíparas o madres más jóuenes. En relación al 
aborto espontáneo o inducido alqunos autores pien 

Sun queel riesqo aumenta por la estimulación de las 
Celulas mamarias indiferenciadas por los estrógenos; 
SIn embargo otros autoes no lo aceptani solo seria 

n jactor no significativo estadisticamente. 

En relación a la lactancia una revisión de varioS 

CSIudios concluuó que el efecto protector de la lac 

Cs SOlo para las premenopáusicas i que las 
POsmenopáusicas aue amamantaron el riesgo jue 

msm0. LOs procesos de mitosis de las celulaS 

mamarias se producen después de la oUulación , 
es decir. después de la producción de progesterona. 

LOS I niveles de dichas hormonas meman durante la 

lactancia, y en Consecuencia éste podría ser un efecto 

protector. Pero el factor de protección más importan-
te de la lactancia sería la 

3. ADMINIS TIRACOVE IORðONAS EXOGENAS 
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ehon hrcho mu hos esturlios prra ver sl la arl 
inistrICÓn cxJrnd de cstróucnos urrentri el ries. 
(YO de (úNrer os rsultdg sorn controUersileS, 

DOr Io ue se cstán hor icnlo cstudios Con asignd 
(i0n oleaorirn sobre cl recmplzo de cstrógeno, pira 
0er si umenta o no el riesoo de cóncer IIrTario 

En relación a los unticonceptivos orales, hay cdos 
metaanálisis que suaierern de molo jlobal, ue al 
parecer no aumenta el peligro de cáncer en la marna: 

sin embargo, aquellas que los utiliz1rorn por laro 
tiempo están expuestas aun mayor pelicro cle sufrirlo 
desde la etapa premenopáusica. Esto está más en 
relación con el uso de anticonceptivos antes de Su 
primer parto. Un sequndo estudlio UIo el cornporta 
miento en las diferentes edacdes i se encontró que las 
que los recibieron entre los 2O u 34 años tenían un 

riesgo leuemente mayor que las que no los Consu 
mieron. Entre los 35 a 44 años no se obseruó incre 
mento del riesqO, pero entre los 45 a 55 años había 
Un riesgo leuemente menor. Este último hallazgO no 
había sido publicado anteriormente. Finalmente casi 
todos los trabajos últimos destacan la inocuidad y 
los beneficios de los anticonceptivos ingeribles en 
dosis pequeñas que superan cualquier riesgO poten 
cial de Cáncer. 

4.-MASTOPATIAS BENIGNAS. 

Existen un cúmulo de publicaciones sobre la En 
fermedad fibroquística», de donde se conocen los 
cambios que ocurren en etapas intemedia i tardia 
de los años de la reproducción, en las glándlas 
mamarias, siendo sus signos y síntomas menos 
precisos; se ha revisado la participación de los 
estrógenos y otras homonas, así como el conteni 
do de los quistes que se han estudiado y no se ha 
encontrado una participación en el aumento del ries 
go de cáncer de mama en forma clara. Tampoco se 

le ha encontrado correlación con la prolactina, 
andrógenos ni prostaglandinas que se pensó pudie 

ran tener un efecto real. Del mismo modo los estu 
dios epidemiológicos más recientes atribuyen que el 
riesgo aumentado en las lesiones benignas son de 
las lesiones proliferativaS, Como se demuestra en 
estudios biópsicos bien llevados de mastopatías 
fibroquísticas 

Dupont y colaboradores indicaron que en el ries 
go de cáncer mamario interuienen varios factores de 
indole reproductiva, genéica e histológica, y que no 
constituye rieSgo el uso de estrógenos en 
mastopatías cuyo estudio no revela componente 
prolijerativa. 

5.-OBESIDAD 

Existen Uarios estudios prospectivos de casos/tes 
tigos en que se aduierte que la obesidad quarda re 
lación Con el riesgo de cáncer de mama, si sobre 
todo se relacionan con otros factores de riesgo agre 

gados. amenor exposición a la hOr-

mongs OUáricas a edades tempranas. 
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6.- GRASAS DE LA DIETA YEL PELIGRO DE CAN. 

CER MAMARIO 

Se ha encontrado que la ingesta alta de grasas en 
la dieta está relacionada con la aparción de tumo 
res en las mamas en EEUU a tal punto que la 
American Cáncer Society i otras Instituciones, han 

sugerido disminuir los lipidos al 30% de las calorias 
de la dieta, Se han estudiado a los ácidos grasos y 
su relación con el peligro de dicho cáncer donde 

alqunos estimulan, otros inhiben y ofros permmane 
cen neutros en la génesis de dicho cáncer: Otros es 
tudios resaltaron que el estrógeno se sintetiza en el 
tejido graso en forma local: así se sabe que en las 
posmenopáusicas el cerebroyel tejido graso sinteti 
zan estrógenos, con el auxilio de la enzima 
aromatasa, por lo que algunos inuestigadores estu 
diaron piezas de mastectomía encontrando niueles 
de aromatasa aumentadas en las zonas de neopla 
Sia mamaria. 

Otro factor importante son las uitaminas, donde 
las uitaminas Cy E y los carotenoides poseen pro 
piedades antioxidantes i la vitamina A es reguladora 
de la diferenciación celular por lo que la ingesta de 
cantidades apropiadas de vitamina A reducen la 
aparición de cáncer mamario, no encontrándose 
efecto protector de las otras uitaminas mencionadas. 

Diuersos estudios epidemiológicos han indicado 
la relación entre el consumo de alcoholi el cáncer 
mamario, sin enmbargo se requieren más estudios al 

1. 

2. 

American Cancer Society Facts and Figures, 
1994 

Clínicas de ginecología obstetricia temas actua 
les 4/I 994 
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respecto. Del misrno nodo el consurmo de cafeir, 
metilxantinas afines se las ha relacionado con l 

aparición de la enfernedad fibroquístlca, que en tor 
caso sólo es de riesgo sí es de tipo proliferatiuo 

7.- CANCER MAMARIO INDUCIDO POR RADIACIÓN 

Diuersos estudios hechos en Japón, tratadas dle 
mastitis pos partoy otras que se hicieron múliples 
fluorosCopías como parte de su evaluación en el tra. 
tamiento de la tuberculosis han aportado datos de 
que existe una relación entre las dosis altas de ro. 
diación ionizante y el cáncer mamario. Otros estl. 
díos han obtenido resultados sermejantes, y hay otros 
que han buscado la relación con la edad de la pri. 
mera exposición y han encontrado que a edades 
más tenmpranas de exposición el riesgo es mayo. 

BIBLIOGRAFIA 

RESUMEN 

No se han definido con claridad los factores de 
riesao de cáncer mamario cuya modificación sea 
Culturalmente aceptable. Las nuevas estrategias in 
cluyen la preuención y la elaboración de progra 
mas Quimiopreventivos eficaces. Están en marcha 
estudios clínicos en fase lIl para ualorar la utilidad 
de los retinoides yel tamoxifén. También se conti 
núan los estudios en fases Iy ll para eualuar la posi 
bilidad de tratamientos más específicos que inhiban 
factores de crecimiento importantes para perpetuar 
el fenotipo canceroso 

3.- Registro de Cáncer Lima Metropolitana 1990 
91. 1995 

4.- Oncologia ginecológica Clínica Disaia P 1994. 
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Dnro de las nlemedades respiratoros. El Qsma 
seDade las enfemedadeS mÓs frccucDles, siendo 

frecuCncia ayor Ch la njancia, Nque Ducde 
presCHarse a cualquicr edad. Se Uiene observando 

Asma 

sU tCndencia VA Cn anento no sólo aivel Jo 
l sino mundial probarnblemente porque se hace .n meior diagnÓstico aS0 COO porque los factores 

desencadenaNdo han aUNNentado. 

En los iltimoS aNos Se ha QUaNzado en Conocer 
meior su fisiopatologia y medicamentos que Duc. 
den brindar al paCiCnte na mayor calidad de vida. 

DEFINICION 

. Es dificil encontrar una definición que abarque 
1odos los aspectos del asma y se tiene una gran 
1aredad de definiciones que destacan ciertos aspec. 
10S. 

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

- «El asma es un desorden inflamatorio crónico de 
Jas uías áreas en el cual muchas células juegan su 
papel incluyen do las células cebadas y los 

eosinofilos. En indiuiduos Susceptibles esta inflama 
ción causa síntomas los Cuales están comunmente 
asociados conuna obstrucción amplia pero Uariable 
del flujo aéreo, que frecuerntemente es reversible tan 
(o espontáneamente como con tratamiento, y cau 
Sa un incremento asOCiado en la reactiuidad de la 

uía área ante una Uariedad de estimulos». 

-«Opodemos considerar lo siquiente «enfermedad 
crónica caracterizada por inflamación de la mucosa 
bronquial y una obstrucción reversible de las uías 
aêreas ya sea en forma espontánea o con tratamien 

EPIDEMIOLOGIA 

Su preualencia Uaría de acuerdo a los autores y 

los medios donde se realizan los estudios, se Consi 

dera en general una prevalencia promedio del 5% y 

de la población en general que va del 0.3% a 7.3%, 
aunque alqunos autores la considera hasta iO in 

Cluso a 15% de acuerdo a la población estudiada. 

Suprealencia es mayor en Paises desarrollados. 

Es mayor en la infancia, Con cierto predominio en 

los varones. 
NO tenemos muchos datos sobre prevalencia 

ennuestro medio. 

) Médico Neumólogo del Dpto. de Medicina del HHUT. 

FISIOPATOLOGI 

-La mornolidod por asrna cs bija 0.0| 3.44G X 

100,000. 

Son los dos mecanisms fisiopatológics bási 
COS qIe interUienen en el asma: 

Dr Anorlo tmil SUUsCa 0) 

I) Contracción del músCulo lisO por mecanismos 

ncurológicos. 

2) Inflamación a través de células y mediadores 

liberales. 

asma. 
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La hiperreactividad bronquial es 
broncoconstrucción exagerada frente a diversos es 

límulos especificos (alergenos) y frente a estimulos 
inespecifico y afecta a la mayoria de sujetos con 

-La inflamación de las vías pueden desencadenar 

de forma directa o indirecta hiperreactividad bron 

quial. 
Dentro de los mecanismo neruiosOS tenermoS: 

MucoSa. 

a) Sistema parasimpático a traués de los recepto 
res presinápticOS nicotinicos y muscarinicos que in 

teruienen en la contracción muscular y seCreción 

b) El sistema siopático a traués de sus recpetores 
de membrana alfa I y alfa 2 que interuienen enla 
Contracción muscular y los beta 2 que interuienen 

enla relajación muscular. 

c) Sistenma no adrenérgiCO no colinérgico, a traués 
de neurotransmisores (deferentes polipépticos). 

Dentro de los mecanismos inflamatorios encon 
tramos las diferentes células como: mastocitos. 
basofilos, eosinofilos, macrofagos alueolares, 
neutrofilos, linfocitos, célular epiteleales, células de 
Langerhans y también tenemos los mediadores 
como las aminas (ejemplo: histamina, lípidos 

bioactiuOs PAF aceter, Acido araquinódico-)., 
peptidoS y proteinas (ECF-A. VCF-A, radicales libres 
de oxígeno. TOdos éstos mecanismos se van ha 
conjugar para dar 3 fases fisiopatológicas del asma. 

1) Reacción PrecOz O Aguda 
2) Reacción Tardía o subaguda 

3) Reacción crónica. 

DIAGNOSTICO 

Se basa en la sintomatologia que obtenemos por 
el interogatorio de síntomas (Tos, Disnea, etc), así 
Como determinar los factores desencadenantes (río. 

ejercicios, emocioles, alergias, camnbios estacionales, 
noches, elc, etc), Es imprescindible analizar también 

los antecedentes. 

-El examen fisicO será uariable de acuerdo al esta 
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do clínico del DacientC, alqnas VCCCs nO enconro: 

mos mayores alleracionCS y C olras una albundon 

Cia de ruidos agCQAos CoNOrONCanles y sibilanteS. 

Adenás se puede cncontrar disnca, cianosis, etc, 

Como ayuda diagnóstica para asma eS muy 
importamie la Espirometía, así como la flujometria. 

Tanbién aåuda al diagnóstico: 
Las Pruebas de provocación 

especifica 
Inespecífica 
-AGA 
-Rx tórax 

Hoy dosaje de Ig Especifica 

TRATAMIENTO 

-Hecho el diagnóstico, deben emprenderse el tra 
tamiento que tienen los siquientes obejtiUOS: 

1) Que el paciente no tenga síntomas o ellos sean 
mínimos (control de síntomas). 

2) Que la función pulmonar este dentro de líimites 
nomales o lo más cerCa posible. 

3) Que el paciente pueda desempeñarse sin limita 
Ciones en sus lalbores habituales. 

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

5) Prevenir el desarrollo de obstrucción ireversible 
6) Preuenir la mortalidad. 

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS 

1.- EDUJCACIONV 
- El paciente debe conocer su enfemedad, los fac 

tores desencadenantes Su medicación, para que 
sirve y Como se usa. 
Deberia saber Controlar con medios objetiuos Su 

estado o evolución, con el usO del flujómetro y 
medida del PE 
Debe saber decidir cuando acudir a su médico 
iratante y modificar su tratamiento. 

- Debe saber que medidas tonmar en una crisis. 

2.- MANIOBRA DE EVITACION 
Euitar USO 

desencadenantes 
- Euitar factores desencadenantes como animales 

domésticos (peros, gatos, etc.) vestidos, etc. 

3.- TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA 

A) BRONCODILATADORES 
a) Beta2 adrenérgicos 

De acción cOrta tenemos: 
Salbutamol 

-Fenorenol 
Orciprenalina 

ingesta de alimentos 

Etc. 

De acción prolongada: 
-Salmeterol 
b) Anticolinérgicos: 

Bromuro de Ipratropio 
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B) MIITILXANTINA,S: 
Entre ellos terncmos: 

-Aminofilna 
Teofllnns de acclón corta y lirga 

CANTIFLAMATORIOS PROFILACTICOs: 
Cromoglicato disódico 
Nedoromil SódicO 

Estos se estabilizarn el MastoCito y por lo tanto irn: 
piden la liberación de mediadores e inhiben a 
broncodilatación prec0z Com (ardía 

D) DROGAS INHIBIDORAS DE LA INFLAMACION 

Entre ellos tenemos los Corticoides que pueden Ser 
Sistémicos (E.V- Orales) o Tópicos en Aereosoles 
(Beclometasona, Budesonide, Flumisolide 
Fluticasona). 

El Tratamiento debe ser de aCUerdo a la eualua 

ción å estado clínico del paciente, debe hacerse ung 
adecuada eualuación del Patrón Real del Asma 

Si diagnosticamos ASMA LEVE INTERMITENTE 
que son los pacientes que presentan episodios una 

Uez por semnana o por nes; se indicará beta 
inhalados por periodos Cortos (hasta que ceda la 
sintomatología) y de acuerdo a la euolución se con 
siderará el uso de Cromoglicato, Nedocromil o 

Corticoides inhalados. 
Si el diagnóstico es ASMA GRAVE INTERMITEN 

TE indicaremos Beta2 agonistas en aerosol o 
nebulización y se agregará Cromoglicato, Nedocromil 
o Corticoides inhalados. De acuerdo a la evolución 
(idealmente Monitorizar con Flujomeiria), se agrega 
rá el Tratamiento Corticoides orales por cortos perDo 
dos (3-10 días), o se incrementará las dosis de 
corticoide inhalado: Se eualuará también la posibili 
dad de agregar otros broncodilatadores. 

Si diagnoticamos Asma Crónica se indicará 
Ccromoglicato, Nedocromil o Corticoides inhalados 
más beta2 inhalados por tiempo más prolongado y 
de acuerdo a euolución, esta nos dirá si debemos 
agregar otro broncodilatador (Oral o inhalado y/0si 
debemos usar o no COrticoides orales (Curso corto) 
o Qumentar el Corticoide inhalado. 
-Si nuestro diganóstico es ASMA CRONICA SEVE 

RA deberemos descartar enfermedades asociadas. 
se monitorizará con Flujometría e indicaremos 
Corticoides Oraless Cursos cortos. altas dosis de 
Corticoides inhalados además de beta2 agonisia, a 
los que se eualuarán la posibilidad de agregar Bnuro 
de lgratropio y/o Broncodilatadores orales, si el caso 
lo requiere se usará nebulizaciones. 

Si el paciente está en crisis será atendido en emer 
gencia, Con altas dosis de beta2 agonistaS por 
Nebulización o aerocámara, Corticoides E.V u ord 
les y Oxgeno húnmedo. 

Si después de la Ira., 2da. o 3ra. nebulizacion 
haya buena respuesta se indicará alta y se retoma 
progres0Uamente la terapia de mantenimiento �ebier 
dose mantener los Corticoides sistémicos por un Coto 

periodo. Si hay infección aareaada se indicará traiu 
miento antibiótico y se reeducará al paciente. 
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7 

.Si después de, la 3ra. Nebulización no hay buena 
respueSla se indicará hospitalizución del paciente y al tratanietno COn beta2 gON0stas DODebulizacón 
u Corticoide sisténico se agragard aminofiina EV 

bromuro ipratropio con MOnitoreO U obseva-
on, clínica COnstane, . para cUaar la posibilidad de 

8 
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Se debeC Considerar ue el betuz Igornlsta se usará 

mientros holla slrntornotolrvgía u/ slgnoloJa y el 
Corticoie inhalvo deberá usarse por un lierripo pro 
longado (meses) corno preUerntiuo. 
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EIdodonCa.. iUn paso iportante 
Cn a Atención Hospitalaria 

Oiocn de la Endodoncia 

En cste siglo y parte del pasado, la Endodoncia 
cra conocida Como icrapeutica de los condluctos 

radiculares y también Como Patodoncia, Hamy B. 
Hohnston DD:S.. de Ailanla, Georgian fue bien co 
noido a Comicnzos de este siglo como renombra 
do conferencista y clíinico cnla terapeútica de los con 

ducios radiculares, Demostraba una versión modif 
cada (propia) de la técnica de Callahan de tratamien 
10 y obiuración radicular, que fué conocida Con el 
nombre de HONSTON- CALLAHAN. 

En 1928, concluyó su asociación con un inminen 
te dentista de esos iempos conquientrabajaba en 
función de los canales radicualres, cuyo nombre era 
Thomas Hinman, D.D.S. y es por esta razón que el 
Dr. Jonston comenzó el ejercicio independiente y fué 
la primerà práctca limitada a la Endodoncia. Se le 
atribuye también al Dr Honston el nombre de 
Endodoncia proveniente del griego: Endos, adentro: 
ondos, diente; y el sufjo ia, que significa trabajo u 
OCupación. 

Conocimicnto aCtual de la Endodoncia: 
Al eualuar la posiCión presente de la Endodoncia, 

Como arte de cura, uno se siente impresionado por 
la forma diferente con que se la entiendey practica 
de país a pais, de ciudad a ciudad y hasta de con 
sultorio a consultorio enla misma ciudad de Tacna. 
Existe una información excelente han sido perfeccio 
nadas técnicas precisas. Se pueden alcanzar índi 
ces de éxito verificables de casi el 1O0%. Pero la rea 
lidad clínica dominante es que esta información, es 
10s métodos racionales de la práctica, estas técni 
cas son comprendidos y apreciados solo 
exporádicamente por la profesión odontológica. La 
terapeútica endodóntica, que podria ser agradable 
por rutina, a menudo está lena de reales e ireales 
iemores de dolor, resultados inconstantes, 

malentendidosy confusión. 

Esta confusión, está irregularidad, si bien 
lamentalbe, es por lo menos Comprensibles. Es el 
resultado del dinamismo en sí del desarrollo 
Endodónico. por elrecuente ermpirismo de pasado 
y por los agregados de mala información y mitos 
que se fueron estableciendo a medida que se gene 
raba nueva información. 

Nada fué 1Otalmente aceptado, nada fué plenamen 
le descartado. El futuro de la Endodoncia requiere 
más que nada la conSolidación y codificación del 

Conocimiento fundamental ya adquirido. LO que este 

(1) Odontólogo del HHUT. 
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Dr Mauel VásuCz Medina 

momento menos rCCCs0lIinOs SON DUCUOS materir 

les u ticticas. 
LOS proqresoS más signi•icatiUOS en Endolonci 

en los años innedliatos por vernir,. estarán en la icden. 
tificación y en la inforrmación UniversIl de lo mejor 

que ya existey en la incorporacióN de laIs técnicas 
más exitosas cle hoy al cuerpO Común de aptituces 

odontológicas. 

Papcl dc la Endodoncia dentro de la Odontolosia 
Cn la actualidacd: 
A conUerstirse al endodoncia en un procedimien 

(o aaradable y predecible para pacientes u 
odontólogos por iqual, se realizZarán muchos trata 
mientos endodónticos más. La cantidad de dientes 
beneficiados con el tratamiento endodóntico, comen 
zará a aproximarse a la cantidad de dientes que ne. 
cesitan ese servicio. 

Todos los profesionales reconcerán la sequridad 
inherente del diente bien tratado y obturado 
endodónticamente. Cuando se aprecie la nommali 
dad del aparato de inserción de los dientes tratados. 

raíz conservada naturalmente será reconocida 
Como «el mejor implante». Las extracCiones, excep 

to en casos de enfermedad periodontal sin remedio. 

quedarán casi eliminadas. Habrá grandes cambios 
en cuanto a las exodoncias, prótesis fja y remouible 
e implantologia. Se podrá esperar entonces un gran 
progreSO en la interrelación endo-periodontal y en la 
restauración de los dientes tratados con endodoncia. 

ENDODONCIA EN LA PRACTICA 
HOSPITALARIA. 

dad. 

El nueuo enfoque de la salud, está canmbiando los 
esquemas tradicionales de la prestación de seruicios 
en los hospitales del pais. En Odontoestomatologia. 
se han dado estos cambios gracias al apoyo del 
Gobieno y a convenios multisectorialesy extranje 
ros, que han pemitido la elaboración de prOyectos 
feratológicos, cuyos frutos los vemos en la actuali 

En la ciudad de Tacna, el seruicio de Endodoncia, 
se está prestando a la comunidad Tacneña como 
una altemativa de conservar la pieza dentaria, bajo 
el principio de la no mutilación, fantasma que he 
mos arastrado desde comienzos de este siglo. Te 
nemos en la acutalidad, el gran reto, de la conserua 
ción de las piezas dentarias siendo estas incisiuOS. 
premolares y molares superiores e inferiores. 

Como dijimos anteriormente, para salir del 
empirismo, debemos tener todas las condiciones 



Revista Médica del Hospital H. Unanue 

para feciuar un tratamiento de calidad en to do cl 

senlido de. la palabra. para cllo debenOs CONar con siguieNles Caraclerísticas: 

BuCna, higicne y una CsterilizcÓN adecuodu, . InstruneNales nueUOS y esterelizdos. 

Equpo ce alta y lbaja veloCidad. así co)o Sucionadores de salivg 
-Aislaicnto absoluto del campo operativ0 para Cuilar COntaminaCÓ). 
Iigaci COneS CON SI Ustancias gemicidas, 

- La presCNCIa de los rayOs X,. deberá, ser funda-
mental en el Iratamiento endodónico. 

D el Hospital HpoMoUNNue de Tacna, lo coli. 

Apertura en incisivo inferior 

Apertura en bicúspide iníerior Apertura en 2° bicúspide inferior 

Apertura para un molar inferior 

(l totol se cstá trotorvlo ce conscqur graclas a la 
IDlenCDcó) de vrios seujc ios. quC rm)rlerria 
mente delerin conor un cenro hospttilcirlo corr) e 
DuestO CStOS S0). 

Cinugia MIxilo ciol. 
- Ortodoncia Sociol 
-Odontopcditría 

Endodoncia. 
De esta manera, la reaión José Carlos Muriátequ, 

Se verá beneficiada con lo prestacion de serUicios 
especializados, para el beneficio de toda la colectioi 
(dad. Deberá ser nuestro Compromiso, elfomento le 
CStos Seruicios, ua que le esta forma nuestra proJe 
SION se Uerá fortalecida Con el conocirniento del siglo 

XXI. 

Apertura en 2° bicuspide superior 

Apertura en bicúspide superior 

Apertura en molar superior 
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Situación de Salud de la Madre y el Niño 

Cn Tacna, Perú yLatinoAMr0ca 

En el ámbito latinoamericano, Perú es el país que 
presenta los más marcados Contrastes estruCtura 

les. Confronta la más graue crisis econónico sOCÍal 
de su historia. NO se trata únicanmente del nrcoráfico 
y del terrOrismo: la referencia apunta fundncntal mente al trasfondo de las manifestaciones coyuntu 
rales, la estruCtura económicO sOcial que se ha ido 
Sedimentandoa traués de generaciones, presCDtaN 

do contornos Cada vez más aqudos. 

Lamauoría de los estudiosos Concuerdan en que 
«el patrón de crecimiento adoptado por la sociedad 
peruana ha priuilegiado tipos de explotación y org 

nizaión productiua jenosa las necesidades nacio 
nales y a su rural potencial productivo». Su funcio 
namienio se expresa en un proceso concentración 

marginación que excluye de su dinámica a vastos 
sectores de la población yauna gran proporción de 
los recursos y espacios geo-económicos del pais. 
especialmente de la sierray selua. 

Como consecuencia del irracional modelo de de 
sarrollo, desde hace cinco décadas se inicia una in 

1ensa migración del campo a la ciudad que ha mo 
tivado la inadecuada distribución de la población 
trocando al Perú en un monstruo macrocejálico y 
Cuerpo pequeño. Sólo el 10% de la población se 
apropia del 52% del ingreso, mientras 40% de los 
peruanos Sobreuiven únicamente CÍn el I O% del in 

greso. 

Más de la mitad de la población, es decir: 13 millo 
nes de habitantes de las áreas urbanas y rurales ui 

ven en situación de pobreza y por ello, en forma 
especial las madres y los niños, se encuentran ex 

puestoS en mayor grado al riesgo de enfermar y 
morir. 

Si tomamos CoMO ejemplo la Mortalidad Infantil 

que es el indicador máS sensible para establecer ran 

gos comparatiUOS en este campo. En el Perú, entre 

las más importantes causas o factores determinan 

fes de e_ta alta nmortalidad están las infecciones agu 

das respiratoriasy gasirointestinales, propias de las 
Comunidades atrasadas. 

Lamentablemente, estando más expuestas a ellas, 

Son precisamente estas poblaciones marginales u 

en situación de pobreza absoluta las que no se be. 

nefician de los programas de promoción de la salud 

y prevención de las enfermedades o lo hacen muu 
limitadamente. Como se puede apreciar, es la crítica 

situación de pobreza de estas poblaciones la que 

Condiciona esta deplorable situación de alto riesgo 
en que se encuentran. 

Revista Médica del Hospital H, Unan. 

(1) Pediatra Perinatólogo delServicio de Neonatología. 

Dr Mantiel Ticona Renón (u 

Para Pe, cn la lécada del 70. GC estimnó un con 

SUD)O de .900 Calorias ! 0 grarnoS de proteinas 

DOL DeSOn/ía. Era, mus OmCnOS, elpromedio de 

(Onsunmo de laIS naconCS Inomericanas. Actuol. 

mente nos enCONtran10S CN rangos le consumo do 

L400 Calorías y 30 (ranios de proicinCIS, por cleha. 

jo del limite calalogado por la FAO COmo de inoni. 

Estos indicadores promedio para nuestro país. de 

Dor sí alarmantes, enmascaran una realidad más 

clramática aún, la del marcado contraste existente 

entre el consumo calórico protéico en las zongs de 

Cxtremapobrezay el que se realiza en los exclusivos 

brrios residenciales de la capital. 

La Desnutrición Infantil. lógica Consecuencia de 

esta injusta realidad, es la que más debe preocupar 
nos considerándola no sólo el principal jactor 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 cde vida, mnarca 

indeleblementea las generaciones que sobreuiuen 
Con bajos niveles de inteligencia. 

La viuienda de nuestra poblaciones marginales es 
absolutamente insalubre. 

En el campo educatiuo, de acuerdo a inuestigacio 
nes realizadas por el Banco Mundial, los niveles de 
analfabetismo no han disminuído en la medida es 
peraday la deserción escolar se ha incrementado 

alarmantemente. 

La población económicamente activa ocupada 
(PEAO) no sólo es pequeña sino que se ha reducido 
alarmantemente en los últimos anos, como conse 
cuencia de las medidas destinadas a disminuir el 
gaslo fiscal y preparar la privatización del aparato 
productiuo del Estado. M¯s de 600, 000 trabajad 
res han percdido su empleo sumiendo a igual núme 
ro de hogares en la miseria. 

EN RESUMEN, de acuerdo a cifras absolutas y re 
lativas de proceclencia oficial y cde organismos inter 
nacionales, como el Banco Mundial, UNICEF y OMS. 
la magnitud de estos verdaderos bolsones de mise 
ria no ha disminuido, al contrario, continud 
incrementándose en maanitud alarmante, como und 
expresión más de la aguda crisis que afecia al pais. 

Se dejine Pobreza Absoluta conmo la condición e 
UIda caracterizZada por un inareso menor de 270 
dólares USA de 1986 por persona/año; injenor 
que se necesita para asegurar una dieta diaria de 
2, 1 50 calorias. E Perú se encuentra conformando 
el primer grupo, entre los naíses de latinoaméica, 
con más del 60.3% de suDoblación en situacion e 
pobreza. En efecto, sobre una noblación total de 
22'420, 000 habitantes, I3 millones se encueni en esa situación, «Por otra parte :los bajos ingresos. 

ción. 



Revista Médica del Hospital H, Unanue 
la ata nortalida infanil y la falt de cducación de 
os pobres, conen paralelos y conrilbuyen a los al-

(os niUeles de fecundidad, COn todas sus desuenta. 
jaS». 

SITUACION VDE LA MADRE Y DEL NINO EN EL PERU ) TACNA -ENDES 199/6 

NDICADORES DEMOGRAFICOS 

Población Total (en miles) 
Muieres en edad jrtil (en miles) 6.259 
MenoreS de 15 años (%) 
Tasa de crecimiento de la 
población (%) 
TOsa de Natalidad (por 1,000 
habitantes) 

analfabetas (%) 

CARACTERISTICASBASICAS 
Porcentaje Urbano 
HOgareS Con agua amenos de 

CSnranza de uida al nacer (años) 679 
Mujeres de 15-49 años 

15 minutos 
Hogares Con desague 

FECUNDIDAD 
Tasa global de Fecundidad 

CONOCIMIENTO Y 
ANTICONCEPTIVOS 

MAC MOderno (%) 
Mujeres unidas que conoce algún 

Abstinencia periódica 

Mujeres unidas que actualmente 
usa un método (%) 

DIU 
Esterilización femenina 
Inyecciones 

PERU TACNA 
23,947 246.076 

Pildora 

Tasa de Mortalicdad Infantil 
(por miln.u) 

ATENCION MATERNA 

Tasa de Mortalidad Matena (por 
10,000 n.u) 

38 

25.7 

L.8 

Madres con control prenatal por 
personal salud 
Nacimientos con Control prenatal 
en primeros 3 meses 
Aiención de parto por personal de 
salud 
Nacimientos (úlimos 5a.) con 
intervalo < 24 meses 
Nacimierntos con riesgo elevado 
de mortalidad 

NUTRICION MATERNA 
Porcentaje de madres con talla 

menor de l.45 mts. 
Madres con bajo índice de masa 
corporal 

Tasa de Mortalidad en menores de 
5 años 

9.6 

73.5 

71.9 
47.5 

3.5 

97.8 

64.2 

USO DE METODOS 

18.0 
12.0 
9.5 
8.0 
6.2 

43 

59 

26.5 

MORTALIDAD YSALUD MATERNO-INEANTIL 

67.3 

43.8 

56.4 

24.3 

52.7 

71.072 
31 

15.4 

1.2 

3. 1 

21.3 
72.4 

3.6 

92.5 

87.2 
72.5 

2.5 

99.8 

52.6 
20.8 
20.7 
JO.9 
|1.4 
4.6 

26 

33 

8.26 

87.0 

67.6 

75.I 

17.1 

36.0 

7.5 

0.3 

SALUD NEANTIL 
Vacunación 
Niños I2-23 meses Con al rnenoS 

| dosis (de vacuna(%) 
Niños 12-23 meses que ha recibido: 
BCG 

DPT (las 3 dosis) 
Polio (las3 dosis) 
Antisarampionosa 
Todas las uacunas 

Tratamicnto dc la 
Rchidratación Oral (TRO) 
< 5a.con diarrea (últimas 2 sem) 
tratadas Con TRO 

98.3 

94.3 
77.0 

Duración Media de la lactancia 
(en meses) 

71.4 

Niños menores de 4 meses con 
lactancia exclus0Ua 

85.8 
63.0 

60.2 

Diarrca Con TCrapia dc 

45.7 

19.2 

61.1 

Afcnción dc Intcccioncs RCSpiratorias Agucas (IRA) 
cn Servicio de Salud 

< 5a. con IRA (últimas 2 sem) en Seru. de Salud 

% niños <5a. Con deSnutrición crónica 

25.8 
% niños <5 a. Con desnutrición aguda 

LACTANCIA INFANTIL YNUTRICIONEN LA 
NIÑEZ 

I.! 

% niños <5a. Con desnutrición global 

7.8 

100,0 

Niños con bajo peso al nacer 5.8 

81 

98.8 

MORTALIDAD MATERNA EN EL PERU 

98.8 

Dcfinición de Mortalidad Matcrna 

83.3 
91.7 
77.4 

28.2 

52.0 

22.4 

10. 1 

0.8 

1.3 
4.8 

Las ocurridas durante el embaraZO, partoOO puer 
perio, independientemente de la duración 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 región 
de las Américas continúan siendo causa de gran 
preocupación. No sólo porque las mujeres constitu 

yen aproximadamente la mitad de la población, sino 
también porque el progreso que se logre en su con 
dición de salud es uno de los requisitos básicos 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 emnbara 
ZO, parto o puerperio, Como consecuencia de su 
pobreza, bajo nivel de instrucción, escasos niueles 

de ingreso, marginación social, deplorable estado 
de salud y limitado acceso a los seruicios de salud. 

Esta tragedia no es ajena a nuestro país que, como 
Consecuencia de la crisis económica, política y so 

cial, por la que atrauesamos ya varias décadas, al 
tas proporciones de pobladores uiven en situación 
de pobreza, el 35% de las mujeres en edad fértil tie 
nen un nivel de instrucción de primaria o menos, la 
tasa de natalidad de los pobladores rurales u de sec 
(ores marginales de las ciudades alcanza todauía al 



82 

35 por mil al ano. 

Cada ano mueren 585. 000 mujeres en el mundo 
(1 por minuto) por caUsas relacionadas al embara 

Z0. parto o pueperio. Segn los infommes de la OMS, 
en los paises en desarollo, donde residen el 77% de 

las mujeres en edad fértil, se producen el 99% de las 
muertes matermas, corespondiendo únicamente el 
1%a los paises desarollados. 

En Amnérica Latina mueren cerca de 34, 000 muje 

res por causaS Maternas de las cuales aproximada 
mente 1,600 Coresponden al Perú. En téninoS CUan 
titativoS, aparentemente estas cifras no tienen ma 
yor relevancia, sin embargo si se tiene en cuenta que 
la mayoría de estas muertes pueden ser euitadas, 
desde que están asociadas a la situación de pobre 
Zay falta de aCceso a los seruicios de salud, el pro 

blema de laortalidad matema se Conuierte en tenma 

de alta prioridad en los programas y acciones de 
Politica de Salud. 

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

Las tres primeras cauSas de defunción materna 
son: aborto, infecciones y enfermedad hipertensiva 
del embarazo o toxemia, todas ellas susceptibles de 
euitarse como, de hecho, lo han logrado paises de 
Sarrollados como Suecia s Japón cUyas tasas de 
mortalidad materna bordean el 2 por diez mil naci 
dos viUOS. 

TABLA: RIESGO DEMUERTEMATERNA ENEL 

RicsgO de mUcrtc natcrna cn cl curso dc una vida 
en 21 Africa 

Asia 
Sudamérica 
Caribe 
Norteamérica 

Europa del Norte 

I en 54 

I en 73 
I en l40 
I en 6,366 
I en 9,850 

MORTALIDAD MATERNA EN LA REGION DE LAS 
AMERICAS. 

En Amnérica Latina se obserua Que en el transcur 

SO de los años las tasas han ido descendiendo en 

todos los países. Sin embargo, se notan entre pai 
ses de la región diferencias enormes. 

La tasa de mortalidad matema en el Perú es de 

24.7 defunciones por cada 10,000 nacidos vjUOS 

(n.u), una de las tasaS más altas en América Latina. 

sólo superada por Boliuia (390). Esto signifîca que, 
por la situación de embarazo, parto o puerperio, una 
mujer peruana tiene, aproximadamente 80 veces 

más riesgo de morir que una mujer canadiense o de 
7-8 veces máS que una chilena. 

LA MORTALID D MATERNA SEGUN LA 
ENCUESTA DEMOGRAFICA Y SALUD FAMILIAR 
(ENDES) III 1996 

Características de la Población en estudio. 
A 30 de junio de 1996 se estimó que la población 

del Perú era de 23.9 millones de habitantes, con una 

Revista Médica del Hospital H. Unanue 
tasa de crecimiento denográflco de I.8% anual. 
Tacna es de 3. I (la mayoría es por mouimiento mi-
gratorio). El 73.5% de la población está concentra-
da en reas urbanas y en Tacna es de 92.5%. La 
población del Perú es joven, el 38% tiene menos de 

I5 años de edad. Las mujeres en edad fértil tt 

49 años) constituyen el 24% de Ia población totol 

el 49% de la población femenina del país. 

A nivel nacional en 1994, el 49.5% de la poblacisn 

femenina uiuen en situación de pobreza y de éstnsol 

40 4% uiuen en extrema pobrezZa. El analfabetism 

en el Perú es un fenómeno jundamentalrmente fenmo 

nino urural, las mujeresS Son anaifabetas en un IR 20 

frente a los hombres que lo son en 7. 1 %, y de ellos 

las dos terceras parteS UIUen en el campo. 

Los años de estudio promedio es de 7.7 años en 

la zona urbana es 9y en la rural de 4. I años) 

La Tasa global de fecurndidad (TGF) es de 3.5 hi. 

jos pormujer: La TGF del área rural (5.6) es el dobia 

Que la del rea urbana (2.8); asSi a nivel de departa 

mentos, los mayoreS niveles se presentan en 

Huancavelica (6.9) y Apurimac (5.9), Contrariamente 

se presentan loS menores niveles en Tacna (2S) 

Lima (2.6). En las que tienen educación superior se 

obserua una tasa de 2.7 jrente a las que no tienen 

educación alguna (7. 1). La fecundidad tambien se 

relaciona con la pobreza; en los hogares pobres la 

TGF es de 5.5, en relación a los hogares no pobres 

con 2.2 hijos por mujer. El número ideal promedio 

El II% de las mujeres entre 15y 19 años ya han 

sido madres. LOs mayores porcentajes de adoles 
centes que son madres se presentan entre las muie 

res sin educación que residen en la selua o en el área 
rural. 

Casi dos de cada tres mujeres en unión (64%) es 

tán usando alqún método anticonceptivo, el 41% 
modermo y el 23% natural. El DIU y la esterilización 
femenina continúan siendo los nmétodos modemos 

de mayor uso: 12y 1O% respectiuamente. La de 
manda total de planificación fanmiliar entre las muje 
res en unión se estima en 81%: 57% para limitar el 
tamaño de la familia y 24% para espaciar los naci 
mientos. En el pais, el 85% tiene demanda satisfe 
cha de planificación 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 últimos 4 años 
ha disminuído de 22.9 (1 994) a I7.4 (1997). 

PROBABILIDAD DE MORIR POR CAUSA 
MATERNA 

La tasa de uerte materna debe considerarse 

como expresión de la situación socio-economi 
CUIfuraly sanitaria de un país. expecialmente como 
indicador de la calidad de atención obstétrica. 

Existen grandes diferencias de Mortalidad Materna 
en relación al lugar de residencia y anivel de ins1 
ción de las mujeres. Las mujeres del área rural ie-

nen una probabilidad dos ueces Smayor de morir por 

CURSO DE VIDA DE UNA MUJER, POR REGION. 

de hijos es de 2.5 a niuel nacional. 

Causas maternas en Comparación Con las mujeres 
del área urbana. La mortalidad matena en el áea 



Revista Médica del Hospital H. Unanue 
nural cs de 44.8 

urns. En T0NO SC TCgISTaTOD NOS luss de8 26 
U 9,0 Dara 1996 u 1997 respCciUaMente, lQual elas mujercs SN cducaCiÓN, tienen uDa t0so de 

AS 9. CON pmaia 37.3, SCCUNndaria 18 u suDerior 
4.9. 

OOs aSpeCtOS SON lOS 1ieSgOS asociados al em 
barazo y parto. El 67.3% de los nacimientos recibie. 
ron cuidado prenaial de profesionales de la salud. a borencia del año 1992 Con G4% y 1986 que solo se alcanzÓ al 55%; en TaCha esto ocurió en el 87%. 
Respecto a la atención del parto también se 
ingrementó del 50% (1986) al 53% (|992) y en el 1996 
fue de 56.4%. En Tacnajue del 75. 1%. Elhecho que 
todavia cerca del 50% de los partos son domicilia 
rios indica que los establecimientos de salud caún nO 
Son asequibles, Sea por distancia o por cOsto, para 
el aruesO de la población. En los departamentos de 

Tumbes. Tacna, Aequipa e Ica, más cdel 65% de los 
nacimientos oCumieron en un seruicio de salud, en 
comparación con PunO, AmaZonas, Cajamarca u 
Huancavelica, donde los fauorecidos fueron menos 
del 18% de los nacidos. El 70% de embarazadas 
recibieron vacuna antitetánica. 

Un 17.3% de las gestantes a niuel nacional presen 
tan alqún nivel de desnutrición. Las diferencias por 
niuel de educación y lugar de residencia son acen 
(uadas. En las áreas rurales las gestantes desnutri 
das son el 23%, mientras que en las áreas urbanas 
son el 14%. Enre las mujeres sin eduCación la des 
nutrición es de .30% y si presentan educación supe 
rior es Sólo de 6.2%. 

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

GRUPOS DE MADRES 

EN GENERAL 
En Grandes-multíparas 
En solteras 

En mujeres > de 35 años 
En primíparas 
En casadas 
En mernores de 20 añOS 

En mujeres de 20 a 29 años 
En mujeres de 2 y 4 hijOS 

TASA DE MORTALI 
DAD MATERNA 
10.000 RN jUOS 

24,7 
70.0 
60.0 
50,0 

Cada ser humano. 

30,3 
25,0 
25,0 
10,0 
10,0 

LA MORTALIDAD INFANTIL ENLA REGION DE LAS 

AMERICAS 

MORTALIDAD INEANTIL MI): Incdicacdor Privilc 

giado de Salud 

La Tasa de Mortalicdad Infantill (TM), es la referida a 

1u muerte de ninos menores de I año de edad por 

nacidos vivos, Es un maanífiCo indicador de loS 

1MOeles SOCiO-económicos u de salud, tal vez el 

Jor indicador de salud en el niuel de oida. 
me 

DOO una comunidad sana es Capaz de lograr el 

desarrolo socio-económico que asegure la prosperi 

ud de los pueblos. Para ello se requiere de un clima 

de justicia social que Ualore y dignifique la vida de 
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LOs adclontos mis siniflcativos en salud, cluran 
te lis últirnos lécalas, hrn hechoposible el descen 
S0 de MI. alcanzando) trisas rmuu bajCIs en os 

paises lesarollacdos, corrno S.5x I,000nu (Japó): 

6.3 (1inlornli): 6.8 (Succia): 9.3 (Iricqlterra) y I0.; 

(Estaclos Uniclos). En los piises cn uías de desarro 
llo la situcación es liferente, pues cn elloS las taSUS 

han disminuicdo en forma lenta: se reporta las siguien 
fes tasas le rnortalicladl infantil: Cuba 9.4, Chile 15. 

Venezuela 20, Argentina 22, Perú 46, ECuador 47. 

Brasil 54, Boliuia 80 å Haiti 87 (UNICEF1994). 

En relación a la Mortalicdad Infantil en el Perú, la 

UNICEF encontró, comO principales cauSas, ciertas 

afecciones originacdas en el periodo perinatal. a las 
enfermedacdes lel aparato respiratorio, disenterias y 
gastroenteritis, enfermedades inmunopreuenibles y 

a las deficiencias de la nutrición Con el 32.5%, 21. 1%. 

16.2% y 4.5% respectivamente. Estas caUsas Uarían 

Ostensiblemente con los paises desarrollados 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 período perinatal y anomalías congénitas Con 

un 70% del total de causas. En Costa Rica, las prin 

cipales causas son: ciertas afecciones originadas ern 

el periodo perinatal, anomalías congénitasy tumo 
res malignos. 

Las 5 principales causas de MI en Tacna en 997 

fueron: Enfermedades del Aparato respiratorio 

(29. 1 7%), disenterías y gastroenteritis (16.67%). 
Inmaturidad (13.54%), Anomalías Congénitas 

(|1.46%) y ciertas afecciones originadas en el perio 
do perinatal (1 |.46%). 

Seqún ENDES II (1996): De 770,000 nacimientos 
al año: 39,000 mueren antes del año de uida: 16,000 

antes de cumplir un mes y 23. 000 entre el primer 
mes y 12 meses. 

LOs factores condicionantes son de tres tipos: bio 
lógicos, SOciO-económiCOS y loS relacionados Con 
los seruicios de salud. 

Factorcs Biológicos: Como natalicdad, seXO, edad 
y madurez al nacer. 

Factorcs Socio-CConómnicos: Entre estOs el nivel 
de uida, ingesta calóricO-protéca que tiene que uer 
Con el niuel de alimentación y nutrición, niuel de edu 
Cación, Saneamiento básico, agUa potable, desagüe 
y los conocimientos, actitudes y prácticas de salud 
de la población, fundamentalmente en la macdre de 
familia. 

Servicios de Salud Con el sistema de salucd y la 
organización de las madres de familia. 

La salud como resultado integra los factores políti 
COs, económicoS y sociales, siendo el s0% factores 
extra-sectoriales. En lo referente a MI eso se agucdiza, 
tiene un peso más fuerte. 

La eleuada TMI en América Latinay el Carbe, sal 

UO algunas excepciones, uiene experimentando una 
importante reduCCión. Dl descenso de la MI en Armé. 

rica se ha logrado fundamentalmente a expensas 

del componente postneonatal (28 dias a l año de 

uida). 

Bpor 10,000 n.0. Cn ComparacÓD 2.9 CN Lina Melropo Oilanay 20.3Cn olas (ircas 



Lamotalidad nconaal (0o27 Uias de oldo), pro 
porcionalmente se modificó menos que l 
Dosneonatal y o hizo fundanmentolentc pot rehC 
ción del componente neonalol tor do (7 a27 dios (de 
UIda) con escaSOs O Nulos canmbios en la Mortalidad 
Neonatal Precoz (0 a 6 dias de Uida). Por ello este 

último es el coponcnte dur0 de la mortalidad in 
fantil y pasa a ser, en muchos paises, proporcional 
mente mayor. 

La franca caída de lanortalidadpost-neonatal esta 

Uinculada al efecto de las acciones dirigidas princi: 
palmente al saneamiento ambiental, inmunizaciones 
y control de las diarreas. La TMI en el Perú fue de 46 
por 1.O00 n.u en 1994 habiendo disminuído a 43 
en 1996, cifras que se encuentran en el promedio de 

MORTALIDAD INFANTIL EN AMERICA LATINA 

(Tasa por mil RN UIUOS) 

Haiti 

Bolivia 
Guatemala 
Nicaragua 
Brasil 
El Saluador 
Ecuador 
Perú 
Honduras 
R. Dominicana 
Fuente: 

UNICEF 

87 
80 

55 
54 

54 

cas: 

47 
47 

46 

Paraguay 

45 

México 
Argentina 
Venezuela 
Uruguay 
Panamá 
Colombia 
Chile 

28 

29 

22 
20 
20 

18 
17 

15 
Costa Rica 

42 Cuba 
ESIadO Mundial �e la injanCIa, 1994, 

14 
9 

MORTALIDAD INFANTIL EN EL PERUSEGUN LA 
ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA YSALUD 
1996 ENDES II) 

Características asociadas a la mortalidad infantil 

De cada 1,00O niños que nacieron en el Perú 

durante 1991-1996, 43 de ellos murieron antes de 

Cumplir su primer año de uida. Lareducción de esta 
mortalidad ha sido mayor en el perDodo postneonatal 
(después del primer mes de uida). La mortalidad 
neonatal como proporción de la mortalidad infantil 
subió del 51 al 56%. En Tacna de cada 1,000 niños 

que nacieron, 26 murieron antes de cumplir su pri 

mer año de vida, es nmayor en el área rural (49 por 

mil) en relación al área urbana (23 por mil); y la 

mortalidad neonatal es el 58% de la mortalidad in 

fantil. 

La ENDES 1996 permite estimar en quemedida la 
mortalidad infantil en el Perú se asocia a alto riesgo 
reproductivo (edades extremas de la madre, meno 
res de 18 o de 35 6 más añoS), interualos cortos 
entre nacimientos (menos de 24 meses) y orden de 
nacimiento mayor de 3. Más de la mitad de naci 
mientos ocurrern en alquna condición de alto riesgo 
reproductivo, estos niños tendrían el doble de riesgo 
de morir en el primer año de uida con respecto a los 
hijos de madres sin riesgo reproductivo. Si al orden 
alto y el intervalo corto se agrega edad materna de 

Mortalidad Infantil por características demográi 

La tasa de mortalidad infantil (TMI) de los niños es 
mayor que el de las niñas (56 versus 44 por mil). 

Revlsta Médlea del Hospital H. Unanue 

Respecto o lo Elel Moterrn, Io MI es mág altrt en 
los quos de ll rmHern qIe están en los exlre. 
YOS. MsÍ cl ricSYO le MI es alto poar1 log riñs de 

Imadres «tolcSCentes (59 por rnll) pero e9 mig altr 

CUmdo la rmadre tienc crntre 4) U 49 ifns le erlrrt 

(81 por mil). DIdo que el 84% le los iclrmientos se 
producen entre los 15s40 añOs, los clitIs Son alen. 

tadores porque siqnifican que s0 sequirnos inuirtien 
do en educación s mejoranlo l calilacl de la mis. 
ma, indudablemente el resultaclo a obtener con esta 

generación serán açn más favorable, le lo dlicho se 

desprende que en políticaIs de población deberá ser 

importante incorporar a los programas de planifica 

ción fanmiliar el componente de educación comple. 
mentaria. 

En cuanto al Orden de Nacimiento, aurmentan los 
riesgos con el número de orden de los nacimientos 

Así cuando el nacimiento es de cuarto O sexto or 

den, el riesgo de muerte durante el primer año de 
uida es un 53% mayor que el riesgo de un nacimien 

to que sea el primero (58 Uersus 38 por mil). 

Otros cambios que quardan estrecha relación con 

el descenso de la MI son el espaciamiento de los 
embarazos a por lo menos dos años. Cuando 

Intervalo Intergenésico es Corto el riesgo de mortali 
dad es Casi 3 Ueces mayor si es de por lo mnenos 4 
años o más (88 uersus 32 por mil). 

Otro aspecto es el referido a la importancia de la 
Atención Médicay los Seruicios de Salud: si el niño 
obtuvo el beneficio de Contar con la atención prena 

tal a la madre y la asistencia en el parto por un pro 
fesiona, la TMI es 25 por mil, en cambio si aquellos 
Cuidados estuUiesen ausentes la probabilidad de 
muerte infantil aumentaa 70 por mil. 

Cuando el tamaHo del niño al nacer fue pequeño, 
su probabilidad de morir antes de cumplir su primer 
año de uida es el doble que la de los niñOS Con peso 
promedio (35 versus 67 por mil). 

los países latinoamericanos. 

35 años y más, la razón de riesgo se eleua a 4. 
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HE2 MORTALIDAD INIANTIL IORCARACTER5 TICAS DEMOGRAFCAS 

T2sas dc mortalidad itanil, Dor carersts denoTiticas. ENDES II (100) 

Caracteristicn 

SCO 
Hombre 

MujCt 

Edad de la madre 
Menor de 20 
20- 2g 
30-3O 

40 -49 

Ordcn dc nacimicnt 

2 -3 
4 -6 
7a+ 

Duración del Intervalo 
<2 

2-3 
4 a + 

Atención prenatal 
y partO 
Ningún cuidado 
Alguna de los dos 
Las dos 

Tamaño al naccr 
Pequeño, Muy 
pequeño 
Promedio o grande 

Total 

Mortalidod 
neonatal 

cación: 

20 

23 

26 
23 

30 
50 

21 
20 
32 

47 

44 

23 
20 

38 

29 
J4 

37 
20 

26 

Mortalidod Mortadod 
post 

neonatal 

27 
20 

33 

20 

24 
3) 

17 

22 

26 
37 

44 

22 
12 

32 
21 

30 
15 

24 

Irituntil 

56 
43 

59 
4.3 

54 
81 

38 
42 
58 

84 

88 
45 
32 

70 

50 
25 

67 

35 

50 

MortalidadInfantilporLugar de Rcsidencia y Edu 

Un factor de mayor importancia es el proceso de 
Concentración de la población en zonas urbanas; la 
proporción de personas que UIUe en centros pobla 

dos mayores a los dos mil habitantes había aumen 
tado al 73.5%. Partimos de constatar que el Perú es 
Un pais Muy diverso, así las cifras de MI en el área 
rural es Casi el doble gue en el área urbana: 7I ver 
SUS 35 por mil. LOs mauores niveles de MI se pre 
Sentan en la Siera, en el área rural y en los departa 
mentos de Auacucho. Apurimac, CuSCO, Puno y 
Huancauelica, En estos ámbitoS poblacionales, de 
Cada nil nacidos vivos. entre 69 s l O9 ninoS falle 

Cen antes de alcanzar su primer año de uida. LOs 
depariamentos Con menores niueles de MI son Tacna 

Uno de los factores mas importantes en la genera 
COn de diferencias en lamortalidad infantil es el nivel 
de eduCación de las nadres. Los niños sin educa 
CIOn materna presentan un riesgo de mortalidad in 

Jantl (79 por mi). tres ueces mnauor al de los ninos 
de madres con educación superior (26 por mil). De 
acuerdo al qumento del arado de instrucción de las 
mdares la tendencia de la MI desCiende. Las Nacio 

TERU MOIRTALIDAD INANTIL PORTUGAR DE RE 
SDENCIA Y EDUACION 

Tasas le mortoliclirl infntil por turr de resilecii 
y cducCión, ENDES I 996. 

Carocteristicos 

Arca dc rcsidcncia 
Urbana 
Rural 
Rcgión administrativa 
Amazonas 
Ancash 
Apurima 
Arequipa 
Ayacucho 
Cajanarca 
Cusca 
Huancavelica 
HuánuCO 
lca 
Junin 
La Libertad 
Lambayeque 
Lima 
Loreto 
Madre de Dios 
Moquegua 
Pasco 
Piura 
Puno 
San Martín 
Tacna 

Tumbes 
Ucayali 
Nivcl de Educación 
Sin educación 

Primaria 
Secundaria 
Superior 

Total 

Vacunacin 

Mortalidod 
neonatal 

19 

36 

27 
21 
43 

25 
40 
32 
42 
69 
28 
20 
30 
20 

18 

15 
24 
22 

22 
41 

24 

41 

20 
15 
22 

30 

39 
32 

17 
7 

30 

Mortalidad Mortalidad 
irnfantil post 

neongtal 

35 

24 
19 
3 

25 

29 
26 

36 
40 

31 

19 
27 

23 

26 

18 
30 
26 
32 

4 
27 

25 
34 

40 
30 
15 

34 

35 
71 

51 

41 
73 
50 
69 

58 
78 

I09 
59 

39 
57 
43 
34 

26 
5 

40 
52 

67 
56 
82 

47 

26 
47 

64 

79 
62 
32 

26 

64 

La inmunización protege contra Uarias enfermeda 
des que pueden causar deficiencias e incapacidades 

que pudiesen legar hasta la muerte. En los últimos 
5 años la proporción de niños que recibió tOdas las 
Uacunas recomendadas (BCG, Sarampión, tres de 
DPT y tres contra la Polio) se incrementó al pasar del 
56% en 1991 al 63% en 1996 (meta de cobertura 
superior al 80%). En Tacna recibieron todas las Ua 
cunas el 77.4% de los niños. Habiéndose alcanza 
do en 1994 la eracicación de la Poliomielitis del país. 
la mayor cobertura de vacunación apermitido afron 
tan la epidemia de sarampión de 1992 y ha 
Contribuído a disminuir la tasa de mortalidad infan 
til. Las menores proporciones de niños con todas 
las vacunas se presentan entre los niños de madres 
sin eduCación y residentes en el área rural. 

y Lima con 26 por mil. 
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IntcccionCS Respiratorias AgUdas lRA) 

El 20% de los menores de5 anos rescntó IRA. 
Los mayores porcentajes de niños, se presentan de 
madres sin niucl educativo y residentes del área nu 
ral. En Tacna el porcentaje de niños enfemOS CON 
IRA eS del 6.1%. 

PrCvalcncia y Tratamicnto do la Diairca 

El 18% de los niHos menores de 5 años tuvO 
diarrea (el 3% Con sangre) 

Para el caso e la infomación sobre Conoci 
miento y uso de las SaleS de Rehidratación Oral (SRO). 

en i9S6 encontramoS que el 62% de madres señala 
ban quIe conOcÍan las SRO; ese porcentaje a aumen 
iado al 72%. En el caso del uso el incremento a sidO 

SUstancial de 1986 a 1996, subiendo del 4 al 26% 
de uso. 

Lactancia y Nutrición 

Lactancia 

Las costumbres alimentarias del niño afectan su 
estado nutricional, el que a su vez Condiciona Su 
potencial de desarollo y crecimiento. En este senti 
do la práctica de la lactancia matema proUee a los 

niños de nutrientes adecuados y de inmunización 
para un gran nmero de enfermedades comunes en 

la niñez. La duración y la intensidad de la lactancia. 
injluyen en el interualo entre nacinmientos y los nive 
les de fecundidad resultantes, lo que condicionan las 
posibilidades de sobrevivencia de los hijos futurosy 
de ias madreS. 

La duración media de la lactancia alcanzó a 13 
meses el I978, 16meses el I986, 18 meses en I991 
y 19.2 en 1996. Además, hemos encontrado que 
por debajo de los dos meses de edad el 99.6% de 
los niños esiá lactando, en forma exclusiua lo está 
haciendo el 52%. Hasta los seis meses de edad como 

se recomienda, el 94.9% está lactando, una quinta 
parte (20%) lo hace de forma exclusiua. La duración 

promedio de la lacancia exclusiva es de 4. I meses. 

Revista Médica del Hospital H. Unanue 

Sin emb WgO, la sSuplemenlaciórn alimenticia se in. 
ciadcdules temprnas, en los dos primeros meses 
o27% de los niño0s y enlre los 4 y5 meses a más de 
lmital le elos (55%) 

Nutrición dc los Njos 

El estalo nutricional de los niñoS, está estrecha 
mente asociado Su morbiliclad y morialiducl, en la 
ENDES 1996. se han calculado los siguientes índj 
CCs: 

Talla para la edado desnutrición crónica: una 
cuarta parte de los niñOS menores de 5 años en el 
Perú (26G%) adolecen de desnutrición crónica, nivel 

que es menor al obseruado en 199T (34%). Afecta 
Con mayor intensidad, más del 40% a los niños del 
área rural y a los residentes en loS departamentos 
de Cusco, Ayacucho, Apurinmac. Este niuel es 4 ve 
ces mayor al obseruado en los niños de Tacna, 
Moquegua y Lima (1 0%). 

-Peso para la talla o desrnutrición aguda: Sólo 
afecta a 1% de los niños en el pais, es un indicador 
de desnutrición reciente por efecto del deterioro de la 
alimentación y/o de la presencia de enfermedades. 

-Peso para la edado desnutrición global: Es muy 
útil para detectar cambios en el estado nutricional de 
niños que están siendo uistos en foma contínua. El 
8% de los ninos menores de 5 años lo padece, eui 
denciando una disminuc0ón respecto a la cifra ob 
servada en 1991 (1 1%). 

Por último, los aspectos referentes a la disponibili 
dad y acceso a seruicios básicos adeCuados, tales 
como agua, electricidad, seruicio de alcantarillado y 
condiciones de higiene se asocia con mejores condi 
ciones de superuiuencia de la población y de los ni 
ños en particular. El 70% de los hogares cuentan 
Con energía eléctrica en I 996 (desde 55% del 1986). 
esle es un factor de gran trascendencia para el desa 
rollo familiar. Así mismo, a nivel nacional el 72% 

accede a alguna manera de agua potable (en Tacna 
87.2%), el 47% de las viuiendas cuenta con la co 
nexión a la red pública de desagüe (en Tacna 72.5%). 
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ProccsO de AtCncIÓn lo Enfermcría 

Se Cpa qU lPOcCSO de Alcnción de Enfemme 
11a Cs la base de la Profesión 

Se raa de nmélodo intencionado u s0stemáico 
de solICiÓN de problennas CUy finaidad es satisfa 
cer las ncesilades asisteniales generales y dle en 
femeria el sistema clicnte/familia. 

DEFINICION: 

Se puede definir al Proceso de Alenión de Enfer 
mería (PAE) en relación con tres importantes limen 

siones : Propósito. Organización y Propicdades. 

Propósito: 
E principal propÓSito del PAE es proporcionar un 

marco deniro del cual se puectan satisfacer las nece 
sidades individuales del cliente. familia o comunidad 
para cONserUAr su estado de salud óptimo o en caso 

de que se pierda éste, brindarle la cantidad y calidad 
de ciudados de Enfemneria que requiera su estado 
para recuperar su salud. o para Contribuira la cali 

cdad de uida posible. 

Organización: 
Se basa en cinco fases: Valoración, Diagnóstico, 

Planificación, Ejecución y EUaluación. 

Propicdadcs: 
E PAB tiene seis propiedades: 
* Resuelo: porque tiene un objetivO que es propor 

cionar Cuidados de calicdad centrados en el cliente. 
Sistemático: poque utilza un enfoque organiza 

do para lograr su proceSO. 
*Dinánmico: Es un prOCeSO Continuo que se centra 

en las respuestas cambiantes lel cliente, Implica un 
Cambio Continuo. 

* Flexible: Ya que se puede adaptar a la práctica 

de enfermería en cualquier área o especialización en 

forma indiuidual. por grupos o Comunidades y tam 

bién puede usar sus fases en forma SUcesiva o 
CoNCurrrente. 

* InteraCtiUO: Ya que hay relacioneS recíprocas que 

OCUrren entre enfermera y cliente, familia y otros 
miembros del equipo de salud. 

* Base leórica: donde se incluye las cienCias s 

humanidades. 

IMPORTANCIA. 

ElPAE es importante en primer lugar para el cliente 

ya que lo beneficia a él y a su familia, ya que tomará 

parte aC0Ua durante laS CiNCO Jases delproceso, por 

que es él quien nos brinda datos de valoración. 

ConUalicda el diagnóstico de enfermería, ayucda en la 

ejecución y confirma los resultados e intervenciornes. 

E PAE es importante Iambién, ya que cuita erro 

(1) Enf. de la Unidad de Cuidados Intensivos del HHUT. 

Roviata Modica ri pital H. Unan.. 

res. repeticioneS en loS Cuillos, lesCOorrdinrice. 

en lu atención del clicnte y además fomehtl incli 
lualización de los cuidrlos. 

Es importnte pTU la enfermera, yei que le pemite 
ahorar tiempo en la progrmdcion le la atenciónu 
umenta el crecimiento profesional. fornentando el 
desarollo de las Capacidacles COgnoscitivas, técn: 

CaS y rcluciones interpersOnales le ia enfermerapra 
JarantiZar la asistencia cle caliciad 

ETAPAS. 

EL PAE Consta de cinCO etapas SUcesiUs e 

interrelacionadas y son: 

L.: Valoración: Es la eualuación sistemática del 
cliente para determinar Su grado de bienestar gene. 

ral, iderntificar problemaS de salud reales O potencia 
les. 

LOs datos se reCOgen de fuentes primarias (cliernte) 

o de fuentes secundarias familiares. equipo de sa 

lud, historia clíinica, etc) en forma sistemática. se 

pueden usar diferentes técnicas, tales como la entre 
UiSta o anamnesis de enfermería, el examen fisico, 
los exámenes auxiliares, entre otras. 

Esta elapa incluye también el análisis y la interpre 
tación crítica de los datos, comparándolos con la 
base bibliográfica para Comprobar si son realmente 
problemas para el cliente. 

2. Diagnóstico: De los datos analizados en la pri 

mera etapa, se extraen conclusiones de necesida 
des, problemas, preocupaciones y respuestas hu 
manas del cliente, pueden ser reales o potencialesy 
que están sujetas a resolución por medio de acciO 

nes de enfermería. 

3. Panificación: En ésta etapa se desarrollan es 
trategias para eitar, reducir o corregir los problemas 
identificados en los Diagnósticos cde Enfermería, se 
cdeben priorizar los problemas a solucionar, fjar los 
resultados esperados con relación al cliente y no a 

la comodiclad de la enfermera, escribir las interven 
ciones de enfermería dentro del Plan de Cuicdados. 

4. FicCución: N0 viene a ser sino la ejecución dei 
Plan de Cuicdados mecdiante la intervención de enjer 

meria 0 Superuisión para que otros hagan lo ms 

mo. 

5. Evaluación: Es un proceso continuo para deie 
minar las respuestas del cliente a las intervenciones 

cde enfermería y a la extensión Con que se hay 
logrado las metas trazacdas en Jos resultados espe 
rados. 
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RESUMENES 

Revista Médlca del Hospital H. Unanue 

La Resolución de Asfixa SCVCra cn cl RCcáÛn Nacido y 

SU ReperCusión cn la Morbinortalidad VConatal 

Dra. Gina Rossi, Enf. Gloria Marín, Enf. Roxana Salinas, Enf. Margarita Sotelo 

Se realizó na investigación operativa sobre las Condiciones perinatales de 15 RN. quC nacieron con asfixin 

SeUETA, eS decir que tuUieron un APGAR de 5 ó menOs a los 5 minutos de Uila. De éstos pacientes, el 6O%, dle 

las madres tuvO un control pre natal insuficientey el 47% de las madres legó al hOspital en períolo expulsiuo, 

CS decT que tuuieron un control de trabajo de parto insuficiente. EI 50% le éstos ninos (UUO presentación 

podálicay de éstos el 70% nació de parto Uaginal en lugar de cesárea. 
E 26.6% de los pacientes fue inmaduro, el 26.6% fue prematuro, s el 66.6% fue a término. De éstos 15 R.N. 

Sólo el 26% salió de alta aparentemente san0, el 20%, salió Con daño cerebral y el 53% falleció. 

Tiempo de Espera para la Resolución del Desprendimiento 
Prematuro de Placenta, Morbinortalidad Materno-Fetal 

Dr. José Ferrer Rivera, Obst. Elizabeth Rojas Salas, Obst. Flora Quispe Yujra, Dr. Jacinto Bárcena Quintana 

Las hemoragias de la sequnda mitad del embarazo definitivamente Constituyen parámetroS de riesgo tanto 

matemo como fetal, por lo tanto representa una emergencia, y siendo el Desprendimiento Prematuro de Placenta 

una de las patologias que afectan los índices de Morbi-mortalidad materno-perinatal, es que nuestro principal 

motiuo de estudio es conocer el tiempo de espera para la resolución de esta patología, y las complicaciones de 

Ia misma. 
La metodología empleada es de tipo RetroSpectivo Descriptiuo. Se encontraron 4| Casos que ingresaron al 

seruicio de gineco-obstetricia Con hemorragias, de las cuales sólo I6 casos obedecen al D. PP. El 87.5% de 

Casos fueron diagnosticados Como tal al ingreso el 12.5% después del parto. EI 62.5% de pacientes tuUO 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. CI) y el 25% orbito fetal o Muerte fetal intraútero es decir 

lleqaron ya con ese diagnóstico, no se produjo durante su eUolución intrahOspitalaria, que fueron 4 Casos de 

los Cuales por la graUedad ade la complicación se tUUo que optar por la Histerectomía en3 casos. 

La complicación más frecuente fue la anemia Con un 43.75% seguida de apoplejía uteroplacentaria con un 

18.75%. 

Finalnente tenemos Que el fiempo de espera para la resolución en un D.PP no es muå aceptable ya que el 

50% de casos se terminan en un tiempo mayor a 2 horas. 

Amenor tiempo de resolución elAPGAR es relativamente mejor. Aunque no existe valor estadístico también 

se observa que a mayor tiempO de resolución (mayor de I hora) más se asoCia a anemia. 

Relaciones Interpersonales y Consejería 
en Consulta EXterna 

Lic. Enf. Susan Araníbar Ocola, Lic. Enf. Mery Juana Cahaila Rivera, Lic. Enf. Rosasario del Carmen 
Jiménez Flores, Lic. Enf. Ruth Paula Medina Barrera, Lic. Efn. Bertha Julia Zúñiga Vargas 

El presente trabajo de Investigación se realizó en los consultorios externos de Pediatría del Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna, durante la primera semana del mes de febrero de 1998. Con la finalidad cde observar la 
Comunicación interpersonal entre el proUeedor de seruicios y usUarios e identificar el grado cde satisfacción. 

Se realizaron 25 obseruacionesa diferentes profesionaleS y 25 encuestas a usuarios, aplicándose dos tipOS 
de méodos de Inuvestigación. La obseruación y la encuesta. 

LOS resuliados obtenidos fueron: sójo dos de las consultas tuuieron una duración entre Il s 15 minutos, el 
96% de los profesionales obseruados no se identifican con el ciente o usuarios, y el 56% saluda l cliente. 
la consulta de niño sano, el 88 de los clientes si se le explica con lenguaje sencillo y al 92% de los clientes no Se 
les pide que haga un resumnen de la conducia o tratamiento a seguir. 

A ninguno de los clientes se le hace entrega del material de l.E.C. (Unfornación, eclucación y consejeria). 
En la encuesta al usuario se obluvo como resuliado que, la consulta es buena con tenderncia a ser regt 
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Evalación Diagnóstico Rápico de Necesicdackes de 
Comuicación Ihterpersonal Provecdor Cliente 

Lic. Nérida Pérez Cabantllas. Lic. Allcia Cañart Mamant, Sra. María Julia Ríos Marquezado 

El trabajo de Investigación Cualitativa «Bvauacón Diagnóstico Rápiclo dle necesicacl cle Cormunicaciór Pro 
UeCdor- Cliente». Desanrollo en el marco de la asistencia técnica del proyecto 2000 en conuenio entre Ia Univer 
sidad Nacional Jorge Basadre Grohomonny la universidad Jhon tHopkins (EE. UU); (UO ComO Objeituo (Gene 
ral conocer la situación cn que se encontroba el accionor de la consulta prestacorusurio, respecto l prouee: 
dor. al seruicio y a sí mismo0, e identificar cspacios o vacios para reforzar. 

l seN0 �e la EUaluación DiagnÓstico Rápido utilizÓ en su metodología de trabajo la tricngulación para 
cUitar sesgos de invesigación, con la oplicación de diferentes técnicas cle investigación. (enireuista a prolun 
dad. grupo focal y observación de consulta). Los establecimicentos observados fueron: El HOspital de Apoyo Hipólito Unánue, 3 centros de salud. profesio 
nales observados 4 MédicOs, 6 Obstetrices, 2 Técnicos. 
Con los reSultados se elaboró el nmundo de las imágenes, imagen que el prestador liene del usUario (de un 

paciente ideal us. Paciente no idea) el espejo del prestador que se ve amigable, patenal. razonable. 
Imagen que el usuario liene del prestacdor: «Muchas ueces nos uen diferentes a ellos. 
Los médicos conservan su distancia», 
Se encontró una referencia médicay en cuanto a competencia técnica, confianza, empatía) baja ausencia y 

desconfianza por ruptura de confidencialidad y sentimiento de ser engañado. 
Las recomendaciones para la currícula son: 
Gerenciar IEC. 
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- Comunicación comunitaria, Marketing en salud diseño y estrategias de calicdad. 
-Planteamiento estratégico y en atención de Actiuidades de IEC. 

Manejo de la Enfermedad Darréica Aguda 
con Deshidratación Grave en la Emergencia 

del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 
Dr. César Caballero Cáceres, Enf. Edy Luz Urquizo Suárez, Enf. Mary Ortíz Suárez, Enf. Matilde Zúniga 

Rodríguez, Tec. Enf. Dora Aguilar Castillejo, Tec. Enf. Lucila Quispe Huanacune, 
Tec. Enf. Yolanda Menautt Del Carpio 

Se realizó una inuestigación operaliva con la finalidad de eualuar el manejo de le Enfermedad Diarréica 
Aquda (EDA) Con deshidratación graue. Para ello se reuisaron 17 historias clínicas con diagnóstico de EDA 
más deshidratación graue en niños menores de 3 años, que fueron atendidos en el Seruicio de Enmergencia del 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el año 1997. 

Encontramos que el 7O.5% se examinaron una sola vez en emergencia y no se voluieron a eUaluar hasta el 
día siquiente ya hospitalizado. 
EL 41% permanecieron una hora o mnenos en emergencia, pasaron a hospitalización sin haberse estabilizado 

Su estado de hidratacionyel 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 describió los signos de deshidratación al examen inicial, en el 17.G% 
no se registró [rcuencia Cardiaca, ni frecuencia respiratoria al examen de ingreso a Emergencia. 

El 70.5% presentó desnutrición de 1 o il grado y el 1 1.7% de Ill grado asociados. 
Finalmente el grupo que fue reevaluado (29.5%) por el médico pediatra de Emergencia tuvo una permanencia 

hospitalaria promedio de 7.6 días y el grupo que no tuUO reeUaluaciones tuuo una permanencia hospitalaria 
promedio de 11.2 días. 
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Ticmpo de Espera cn Consula Excma y 
SatistaHón del Usuario en cl Cosultorio 

Externo de Neonatología 

Dr. Manuel Ticona Rendón, Enf. Havdeé Jiménez, Enf. Armida Vargas. Enf. Ivonne Lewis, Enf. Isabel Pérez 

Esta nUCSigaCÍÓN opcrativa se realizó en el co)Sultorio extemo de Neonatologíc1 clel HIspilal Hlipolito Inanue 

(ie Tana, �urante la scgunda semana de Enero de 1O98. cCOn la finalidad de medir el tiemp) le espera y ver s 

repercusión en la satisfacción del usuario además se observó la calidal en el tricaje. 

Se cualuaron 2 1l usuarios, sC utilizó dos ti)Os de diseño de inuestiaIción operativa, l ObservIC0ón Participatiu 

y la encuesta en establecimiento. 
LOS resultados más importantes fueron: Emauor liempo se da en Espera de Turno a la Consulla Médica con 

Un promedio de 80 minutos. El tiempo toal de espera esde 214.38 minutos. SÓlo el 57. I % se sintieron satisfe. 

ChOS �e la atención que brindó el Hospital. La meior apreciación del usuario está enTriaje con 90.4%h y en 

ConsUlta Médica con 85, 7% uel z5% de los uSUarios recomendaría a sus famniliares o amigoS que vengan a éste 

establecimiento. 

Calidad de Atención en el ConSultorio de 

Pediatría del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

Dr. Mauro Robles, Dra. Juana Arana, Enf. Juana Fernández, Enf. ELizabeth Jiménez, T. Enf. Cirila Quenta, T. 

Enf. Beatríz Rodriguez 

Se realizó una inuestigación operativa con la finalidad de evaluar la calidad de atención brindada en Consul 

torios Extenos de Pediatría dle Hospital Hipólito Unanue de Tacrna. Para ello se observaron 14 atenciones 

durante el mes de Enero de 1998. 

Encontramos que la duración de la atención fue en promedio de 17.3 minutos, siendo el 64. 3% atendido de 

10 minutos a menoS. 

El 17.3% de niños fueron menores de 6 meses y 82.7% mayores de 6 meses hasta 6 años. El mnotiuo de la 

Consulta fue en el 35. 7% de los casos por Diarreas y otro 35.7% por tos. 

En casos de Diarrea, en el 66.7% se preguntó Cuántos días estaba con diarrea, en todos se prequntó sSobre 

la cons0stenciay número de deposiciones en 24 horas, Sólo l6.7% prequntó si había sangre. En el 66. 7% se 

buscó el signo del plieque y sólo en el 16. 7% se ofreció Sales de Rehidratación Oral. 

En casos de tos, en t0dos se preguntó por la duración de la tos, presencia de respiración rápida o agitación 

y fiebre. En ningún casO Se tomó la freCuencia respiratoria. 

En relación a la alimentación, a los menores de 6 meses, el personal prequntó si el niño tomaba pecho y si 

éste era exclusiUamente. En niños de 6 meses a más, el personal averiquó en el 50% si el niñno recibe papillas o 

sequndos, en el 57. 1% aueriguó que vacunas se ha puesto hasta el momento. 

Con reSpecto a las indicaciones dadas a la madre, en el 64.3% el personal comentó acerca de la evolución del 

peso, En niños menores de 6 meses en todos se indicóÓ que debe sequir con laCtancia maternau en el CaSo de 

niños de 6 meses a más en el 75% indicó que debe darle papillas o segundos. En el 50% indicó que se coloqIe 

la vacuna que le faltaba. En el 85.7% el personal de salud explicó cuál era el diagnóstico del niño. 

En relación a la interacción ProUeedor-Usuario; En el 10O% de los Casos el personal prestó atencón a las 

preguntas o inquietudes de la madre, en el71.4% utlizó un lenguaje técnico o poco entendible e indicó cunclo 

debe regresar el niño por una nueUa consulta, en el 85.7% alentó a la madre a regresar. Durante la consulta en 

el 35.7%, la madre hizo prequntas que no fueron resueltas. 
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Estudio de los RUSOs lumaOs C) c Scrvicio dc 
Peiatria dellHospital 1 lipólito auc de Taca 
Dr. Edgardo Belaunde Portugol, Lic. Sara Ramos Rofas, Dr. Alherto Orellana Zapata, 

Dr. Marto Mimbela Velarde 

SC ealiza el Estudio dc os ReCUIsos JI))Dos C) el seocio dle Pediotría clel Ilospital ipolity Urninue rle 
Tia Ia tal cfccto se hmColizao cdoDes DraraAS QUe apouen ayuden loqrar lirho jei 
(denio e los quC CODs0 deramos a iravés de los liaromas de Ishikwa: La Seleción de pCrsondl relzanly 

ihd conoria a los posbles micnbros qe conprondirin este Senicio Ademris cntrostrs personrile's, 
prucbS de coONOC0N0entos, cUaluaciOnes cuT0Culores u (Ontratación o nombramiento si (ueri neceSirio 

Se ha propuesto un Progna de Capocitación con metos especifcas resiteando la metorlologr rle crpci 
CIOn, a icstamiento y finalmente la foma de financiamiento para la misma programaciOn. 

Se destaCa la ciciencia del persOnol cxistente, por medio de la cvaluación del lesempeDo laboral hasta el 
momento de deteminar los rccursos human0s neceSaiOs. 
Se reUisan los antecedentes ie recuusos humanos del Servicio desde el ños I955 a 1995. 
Se hacen las recomendaciones respccivas para implenentar y completar lr1s necesil1des de recursos hu 

manos de dicho seruiCio, 

Estudio Financiero del Servicio de Emergencia del Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna 

Dr. Edagardo Belaunde Portugal, Dr. Mario Mimbela Velarde, Dr. Alberto Orellana Zapata, 
Lic. Sara Ramos Rojas 
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Considerando que el Servicio de Emergencia es uno de los seruicios más importantes más importantes y 
primordiales de l0do el hospital, es que ha sido necesario realizar un Bstudio financieron para determinar Con 

precisión los recursos y gasIos que este importante seruicio presta. El análisis dle cuadro de gastos y cOstos 
determina que: 

El total de remuneraciones del personal que labora en el seroicio al año es de 343,596 soles oro m/n. 
Elcosto de los insumos Que se utilizan al año es de 319,593 soles oro m/n. 
Teniendo como resultado un costo operativo total anual de 663, I 98 soles oro m/n a estos totales se cdebe 

resiar la depreciación de los equijpos que alaño suman 75,33 1 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. 

seruiciO. 

El total de ingresOs es de 351,467 soles oro m/n, lo que hace una diferencia al año DE 236,391 SOLES ORO 
M/N. 
Haciendo una diferencia anual de 236,39 1 soles oro m/n. Estas cantidades indican a las claras que el 

seruicio de emergencia del Hospital HËpólito Unanue de Tacna se encuentra grandemente subuencionado. 
Para ejeCutar o cirstalizar dicho trabajo se han considerado toda las activicdades que se realizan en icho 

Tiempo Transcurrido desde la Aparición de Prineros 
Síntomas hasta el inicio del Tratamieto de Casos 

Diagnosticados Con TBC Pulmonar BK (+) en Condición de 
nuevos de Establecimientos de Salud de Tacna 

Lic. Luz Mery Torres Pérez, Lic. Guadalupe Castillo Loza, Dr. Antonio Raúl Sucasaca Rodriquez 

Es un estudio de inuestigación transuersal y descriptivo, fue lleuado a cabO para determinar si el tiempo 
transcurrido desde la aparición de los primeros Sintomas hasta el inicio de tratamiento de los casos diagnosti 

Cados Con TBCpulmonar BK (+) en condición de nuevos de los establecinientos e salud de la ProUincia de 
Tacna, en el período comnprendido de Enero a Diciembre del añno 1997; es el adecuado. 

De los 40 pacientes diaqnosticados con TBC pulmonar BK (+), sólo ingresaron al estuclio 3-40, debio 

básicamente a la ausencia de datos en las historias clínicas. 

En los resultados que en alto porcentaje (55%) acude a los Establecinmientos de Salud después de los 30 días 

de la aparición de los síntomas. 
Los resultados en los otros períodos son aceptables, salvO algunos en que hay una demora prolongada, 

generalrmente por problemas administratiUOS. 
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Estudio de a Evaación Estratógica 

del Servicio de Pediatría del 
HOspital Hipólito naue de Tacna 

ra 

Dr. Edgardo Balaunde Portugal, Lic. Sara Ramos Rojas, Dr. Mario Mimhela Velarde, 
Q.F Mahamad Mahmoud 

Después de realizar el análisis de la Eauación Estratéoica del Seruicio cle Pediatría clel Hospital HipóliiO 

UnanNie de Tacna en cinco diferentes Areas de recursos con ue se cuenta u se lesempeña la junción Sisten 

Cia y adminisrativa desde el punto de vista médicO. 
El irabajo se Concuye en aue en las áregs de recursos buman0s se ha alcaNzado Casi la totalidId de 

personal. jaltando una secretaria nombrada unersongl para adecuar la sala de Cuicdados lntensivoS �el Serui 

C0O. 

Ln rejerencia a los recursos fisicos u materiales. se cuenta con los elenentos y equipos mIS importantes, 

quedando por complementarse algunos equipos sofisticados pero necesarios para el desempeño que Se espe 

Se cuenta con una buena planificación u estratéaica de administración además de la buena calidad humana 

del personal profesional y no profesional. 
Se expOne un plan Operativo con metas, actiuidades u obietivos que deben alcanzarse, fjando plazos para 

el cumplimiento de los mismos. 
EfectoS alcanzados con medidas correctivas: haciendo uso de las medidas Correctiuas queremos alcanzar 

Un serUicio funcional, eficiente, con calidad humana, sensibilizado u sequro en la atencióny recuperaciorn dei 

paciente pediátrico. 

Estudio Integral del Departamento de Anestesiologia 
del HOspital Hipólito Unanue de Tacna 

Dr. Edgardo Belaunde Portugal, Dr. Mario Mimbela Velarde, Dr. Patricio Cruz Méndez, Lic. Sara Ramos 

Rojas, Dr. Alberto Orellana Zapata 

Han sido necesSario evaluar con un estudio integral el Departamento de Anestesiología del Hospital HËpólito 

Unanue de Tacna: para tal fin se han reU0sado loS procedimiento en el uso de los anestésicos, la selección del 

agente anestésicO para brindar seguridad al paciente, proporcionar óptimas condiciones quirúrgicas, tener un 

baio índice de toxicidad de acuerdo a la intervención programada con disponibilidad inmediata del produCto 

anestésicO. 
Se reuisa el diagnóstico actual de Sala de Operaciones del Hospital, como centro referencial de toda la Sub 

Reaión de Salud de Tacna. Así mismo la población estimada tanto de la Sub-Región como del Hospital de 

Apoyo, en referencia al tipo de Anestésico. 

Se considera el tipo de anestésico según usO Sea este de tipo general inhalatoria, general endovenosa, 

epidural, raquidea o lOcal, y con las Cantidades utilizadas durante todo un año (sólo se tienen datos del año 

I995). 
Se determinan las limitaciones para la compra de los fármacOS, el mouimiento de los mismOs, haciendo 

CUadros Comparativos de los dijerentes fármacosa utilizarse. 

Se plantea un cuadro de programación de necesidades y de adjudicaciones de compra de los medicamen 

tos, con lisia de proueedores, destacando la clase de adquisiciones, programando la distribución en almace 

nes y Dpto. de Anestesiología 

Se conuye con una propuesta técnica de selecciórnyprotocolo para utilizarse en el Dpto. de Anestesiologia 
seqún la actividad que se desea desarrollar y el producto respecivo que se Ua a utilizar 
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Sexualidad y Enbarazo cn AdolcsCCnteS Cn cl 
Hospital Hipólito Uanue Fbrcro a Agosto dc 1996 

Obst, Lic. Nérida Pérez Cabanillas, Ltc. Marfa Lourdes Sosa Pare., Lle. Patricla Ureta CaDarl, Ohst. Altcla 
Cañarl Mamant 

El mbarazo Cn la Adolescencia es uw) fenómeno que emerge en todos los arupos sociriles, sus caracterlsIl 
cOS, CASAS r COInsCCUENCias difieren de un arupo socal a otro, siendo en los estratos económicos lesfavoreiclos 
mayores las iplicancias negaivas tanto pora la maire, su hijoy su entorno. 

E objetiUO del trabajo es analizar las caracteDsticas de las adolescentes embaraZaclas y la relrición con su 
sexUalidad. 

El Tipo de Trabajo de invCstigación es desciptivo de corte transuersal. La muestra constituicdo por 250 
adolescerntes que acudieron al Hospital Hipólito Unanue de Febrero a Agosto cde I 996 a las que se aplicó el 

instrumento de investigación. 
Se obtuuieron lOs siquicnies resultados: la mauoria de ióvenes se encuentran en edades de menor riesgo. 

habiendo gran porceniaje de convencia en 62%, alta dependencia económica de la acdolescente que no 
trabaja con 70%, la mayoia 69. 2% luo acceso d educaciòn secundaria. La mayoria son priniparas. 27.6% no 

sarán ningún méodo anticoncepivo por cdiversos moliuOs. En relación al cleseo ciel embarazo 45.2% Si lo 
deseaba contra 54. 8% que no lo queia. La mayoria de adolescentes ya habia cdejacdo de estudiar antes de este 
embarazO Siendo 75.2%. En CUanto a la EduCación Sexual recibida 36% no la recibió nunca, el resto la recibIó 

de su maesra en 48.8% s por otros el 12%. 

Frecuencça y Factores de Riesgo Matemos y Fetales 
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para el Recién Nacido de muy Bajo Peso 

Dr. César Fernando Lanchipa Picoaga, Dr. Javier Oscar Lanchipa Picoaga 
Objetivos. - Delerminar la frecuencia de RNMBP: identificar los factores de riesgo asociados a RNMBP. depen 

dientes de: madre (biológicos y sociales) y feto. 
Diseño.- EsIudio de tipo analitico y diseño de casos y controles. 
Ambiente.-Hospial de Apoyo "Hipólito Unánue" de la ciudad de Tacna, perú. 

Participantes.- i36 (Casos) Historias Clínicas de RNMBPy las de sus respectivas madres y 680 (Controles) 
Historias Clínicas de RN Con peso adecuado durante el período 1992 - 1995. 

Concusiones. -La frecuencia de RNMBP en el periodo de estudio (1992 - 1995) fue de I,25%. Los factores de 
riesgo asociados al RNMBP son esiadísticamente significativos: biológicos maternos (multipanidad, ausencia 
de controles prenatales, infección matema, rupra prematura de membranas, hemorragias del 3er rimestre. 
sociales matemos (ocupación desfavorable) y felales (embarazo múliple): y su signijicación estadistica: bioló 
gicos matermos: edad (<18-> 35), talla (<1,45 mis.). bajo peso, inierualo intergenésico de5 años, anemia 
matema. hjpertensión arterial del embarazo; condición socio-economica (regular/baja) yfetales: sexo jemerino 
y malformaciones congénitas. 
Palabras claves.- recién Nacido de Muy Bajo Peso (RNMBP). factores de Riesgo. 

ncidenCia de la Enfermedad Hipertensiva Materma y 
su Relación con los Factores de Riesgo Perinatal 

Médico Cirujano: Cristina Llosa Rodriguez 

Se efectúa un estucdio de la incidencia y los faciores de riesgO perinatal en gestantes con H.IE., en elHispital 
«Hipólito UnanUe» de Tacna de enero de 1994 amayo de 1996. La incidencia de H.I.E. Jue de 2. 17% CoreSpon 

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 cuanto a factores de riesgo, Uemos que hay significancia estadistica en 

mujeres jóvenes y nuliparas (preeclampsia), al igual eue la culminación del embarazo era por cesárea en más 

de la mitad de la población expuesta, El S.EA: tiene una alta incidencia con un 17.33% en Preeclampsi, 13.33% 

en eclampsia con alto riesgo en lapoblación expuesta. En cuanto a la morbilidad Neonatal la incidencia fue de 

15.34% en Preeclampsiaå en Eclampsia 30.33% encontrándose diferencias en cuanto al orden de frecuencia 

ehlas dos entidades; Así tenemos que en la preeclampsia el orden de frecuencia fue: Asfixia neonatal 18.67% 

desnutrición fetal 13.33%, prematuros 12.00% en la exlampsia el orden fue: Asfixia neonatal 38.46%, prematu 

rOS 23. 08%, no hubo ninqún caso de desnutrición fetal. Vemos que la causa principal de morbilidad en ambas 

presentaciones de H.I.E. fue de 2.48%, las causas más frecuentes: prematuridad, y asfixia neonata. 
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Tacna. 

Planificación Familiar: Prevalcnca de MÛtodos 
AnticonccptivOs Cn 

Lconcio Prado -Tacha I997 

Obst. Nancy Velásquez Y., Obst. Gloria Monrov C. Dr. Alberto Flor. Ch.. Obst. Altcia Carcausto H., 
Obst.Rosa Hume G., Obst. Havdeé Carazas E. Obst. Gladvus Garcta R., Obst. Isabel Velásquez Y. 

H O0eO del rabajo jue recoger la infomación sobre Plapificación Foniliar en lo referente a laprevalenCi le 

Métodos AnticonceptivOs (MAC), en la población de Mujcres en edad fértil de Leoncio Prco cle la Prounici ie 
El estudio es de carácter transuersa-analitico. se aplicó una encuesta de Planificación Familicar a una pobl: 

ción de 2082 mujeres, los resultados del estudio fueron los siguientes: 
Según la edad. un tercio de la población estuciada no usan métodos, el método Ritrno- Calendario es elmis 

usado entodos los grupos etáreos: los métodos anticonceptivos modernos preferidos Son: a) D0, 0) . 
méodo parenteral (Inyectable), c) La Ligadura de Trompas. 

n relación a las Uariables MAC y nivel de instrucción. la población indistintamente entodos lo nOeles eaLC 
tivos prefieren el método tradicional (Ritmo): sin embargo el DLU tiene mayor aceptación en mujeres con 
educación Secundaria y Superior: 

El método del Ritno es preferido tantopor casadas y conuiuientes en segundo ugar los MAC motlernos. 
En las mujeres que usan el método del Rimo se nota una tendencia creciente a tener más de 1 emoarazo, lO 

que no sucede enquellas mujeres que usan un método anticonceptivo moderno. Las mujeres con ue de 
educación Secundaño registrn mayor número de embarazos y en las mujeres de nivel superior la tendencia es 
decreciente con predominio del sólo embarazo. 

El métOdo del D.I.U. en nuestro estudio tuuo una aceptación de 14,36%. 

«Sensibilidad Antibióica en Gémenes 
de AbsCeSOs Dentoalveolares. 

Pacientes AdultoS» Arequpa 1996 

Alejandro Aldana Cáceres, Cirujano Dentista 

La presente inuestigación tiene como propósito fundamental determinar la frecuencia de grupos bacterianos 

en los abscesos Dentoalveolares así como determinar y comparar el grado de sensibilidad de estos gérmenes 

frente a antibióticos empleados Comnmente en nuestro medio. Esto en pacientes ambulatorios que concurren 

al seruicio odontológico del Cerntro de Salud de Alto SeluUa Alegre, en el año de 1996. 

Con tal objetiuUO se han elegido 60 pacientes adultos de ambos sexOS Con diagnóstico de abscesos 

Dentoalueolares ya sean agudos o sea de formación reciente y naturaleza grave, o bien crónicos es decir, de 

larga duración, escasa virulencia y relativamente asintomáticOs. 

En 60 pacientes con abscesos Dentoalveolares efectuados los cultivOS tanto para gérmenes aerobios como 

anaerobios con sus respectiUOS antibiogramas, se encontrÓ que tanto los CasOs agudos y crónicos están 
representados por el EstreptocoCO viridans (alfa hemolítico), el Micrococus sp. El EstreptocoCO sp. (anaerobio) 

y los Bacteroides en mayor proporción, siendo estos gérmenes causantes de los abscesos lentoalueolares 

predominantemente. Respecto a la sensibilidad antibiótica lOs gémenes aerobios y anaerobios de casos agudos como crónicos 
muestran alta sensibilidad a las CefalosporinaS y dentro de las CUales la más efectiva es la Ceftriaxona. 

Según el presente estudio, concluimos que el únicCO antibiótico del grupo de las Penicilinas que muestra cierta 
efectiuidad es la Amoxicilina, en cambio la Ampicilina (la más empleada en nuestro medio) u penicilina V Son 
Casi en su totalidad ineficientes en el tratamiento de los abscesos Dentoalveolares. 



Revista Médica del Hospital H. Unanue 

FactorCS Psico SOcialcs As0Ciados al Enbarazo cn AdolcSCOntCS 
Obst. Janette Rivera Vásquez, Obst. María Maquera Mamant, Obst. Diana Huanco Apaza 
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Bste cstudio cpidemiológico de casOS Y CONtroles, se realizó en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, clurante Jas meses de Octubre de 1996 a Febrero de 1997. Se entreuistÓ a 150 aclolscentes (12 a 19 años) Cyn erlal Ocstacional fue mayor de 27 semanas (CaSOS) yal50 adullas (20 a 34 años) cUäo parto fue el siuiente l cle 
Da adolescente teniendo la misma paridad del casO (Controles). El objetivo fue determinar las características 

psico-sociales asociadas al embaazO eN adolscentes comparándlolas con lis aduitas 
Las Adolescenies presenian asociación signiflicativa con caracteristicas socio.culturdles mds clesfavorables 
ue las adultas: Baja escolaridad, estado Conyugal inestable, alta dleserción escolar y son migrantes (Puno). 

La pareja de la adolescente, es jOven principalmente adolescente (20%). Comparando con la pareja de Ia 
adulta. presenta menor escolaridad, situación laboral inestable y también son mayoritcariamente migrantes 

La relación afectiva de sus padres es pOCO adecuada o inadecuada (49%). Un 20% sufrió abandono o sepa 
ración de sus padres. El 30% tiene por jefe de hogar a la madre u otra persona. El 68% de sus madres tuuO Su 
primer embarazo también en edad adolescente. 

EI 52% inicia su actividad sexual entre los 15y 16 años. El 64% tiene poco o nada conocimiento de educación 
sexual. siendo Sus profesores la principal fuente de información. 

El 78.7%, de adolescentes no planificó su embarazo, ni pensó embarazarse. El 64. 7% de sus parejas no 
deseaba este embarazo. El 38. 7% no comunicó de su embaraz0 a sus padres, ellos se enteraron por otra 

fiuentes: incuso el 18. 7% açn no lo sabe. A enterarse el padre de la adolescente, en 32% muesira rechazo y la 
madre lo hace en un 2s. 7%, Existe buena proporción de padres que se conforman con la noticia (30-35%9). 

La acitud de la embarazacda se mocificón desde einicio del embarazo hasta después del parto. Al nicio el 
20. 7% se sentía feliz, al finalizarel 48% y despuès del parto el 76. 7%, mostrando una buena actitud al conocer 
a su niño. El confomismo disminuyó sólo despuès del parto y el rechazo que mostraron alqunas adolescen 
tes, disminuyó grandemente de 35.3% a 2% despuès del parto. 

La pareja de la adolescente mostro felicidad al inicio del embarazo en un 30% siendo 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 más bajo (16%) y alqunOs de ellOS se mantuuieron negatiUOs hasta el port-parto (1 0%). 
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