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[DITORIAT ’

tEComite Crentifico de la Revista \Im/lun/('/llm/)m// Hipolito Unanue de Tacna, con
otvo de celebrarse un aniversario mds del «MINISTERIO DE SALTUD, continua por tercer
ano con su labor al

m

servicio de lacienciay la tecnologia. En sus paginas se ha tratado de recoger
lavaliosa experiencia, capacidad cientifica y conocimientos acadeémicos de nuestros profesiona-
les que laboran en los diferentes de partamentos yservicios de nuestro hospital, constitin endo asi
un estimulo para la investigacion v un efectivo medio de difusion de trabajos v ¢studios de la
problematica de salud de nuestra poblacion con el finde determinar las principales causas de
morbi-mortalidad para luego tomar decisiones adecuadas yacordes para reducir estos indices.

El presente mimero estd dedicado a publicar los trabajos premunidos en el [l Concurso
de Investigacion: «Obst. Alicia Carari v Enf. Gilda Hervera» Queridas y recordadas profesiona-
les. quienes fueron Jefe de Obstetrices VJefe del Departamento de Enfermeria respectivamente.
lamentablemente va fallecidas. en ella han participado 16 médicos. 9 Obstetrices, 1 enferme-
ras. | psicologo v I Ingeniero.

El concurso es sin duda, un poderoso medio de promocion al estudio y al mismo riempo,
una demostracion de la alta calidad de los trabajadores de Salud que se esfuerzan no solo por
dispensar su ciencia en beneficio de la poblacion que acude a nuestro hospital. sino también por
avanzar en los campos de la investigacion.

Larealizacion del Concurso Anual de Investigacion Cientifica en Sulud. os 1una acoria-
daaccion del Comite de Ivestigacion. ello constinird un simbolo para muestro Hospiral Jue

otorgara larenovacion constante de la capacidad cientifica,

Podemos decir conorgullo « Tarea cumpliday, agradecemos por la confianza deposita-
da envuestro Comité cuvalabor culmina al entregar esta Il Revista en la Ceremonia Central del
Aniversario del Ministerio de Salud.

- COMITE CIENTIFICO
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diagnostico de Sepsis Severa y Shock Septico en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Apoyo Hipolito Unanue de Tacna

RESUMEN

La sepsis v el shock s
continuaran aumentando en frecuencia e
ocaracteristicas epide i

Shack Séptico o Sepsis Severa y
American College of Chest Phys

de Junio de 1993 a Mayo de 1998, ingresaron a |
shock séptico y sepsis severa, el 50,7% Jueron ho
pacientes y el de sepsis severa por 111 (57,5
séptico 57,30%. La edad media de 46,6 afios ylaest

lidad del Shock séptico es elevado. Los
Jocos infecciosos mds importantes son
desnutricion y estados que condicionan depresién
médica o no postquirirgica que es de 41,81%,
Joco infeccioso peritoneal

INTRODUCCION

Desde los ultimos 40 afios, la sepsis y su complicacion
mas seria. ¢l shock séptico, se han convertido en la causa mas
comin de muerte de las Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
Desde la década de los 30. la frecuencia de infecciones
gramnegativas en hospitales va en aumento, y aello se suma el
incremento paralelo de sepsis micotica y la aparicion de infeccio-
NES por microorganismos grampositivos de “baja virulencia”, como
Staphylococcus epidermidis que vienen cobrando importancia
en los Gltimos tiempos. Actualmente, no existe evidencia de la
disminucion de este problema; por el contrario, la mayoria de
expertos predice que la infeccion, la sepsis y ¢l shock séplico
continuaran aumentando en {recuencia ¢ importancia durante las
proximas décadas. dado que ¢l shock debido a SEpSis es una en-
fermedad muy compleja (1)

En general es una causa coman de morbimortalidad de
pacientes en medicina interna, cirugia, pediatria, ginecobstetricia,
anestesiologia y casi todas las demas especialidades médicas y

" Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de

‘plico. son la causa mas comiin de muerte de las Unidades de

en UCI en ese periodo, selecciondndose las
Jueron incluidos en el estudio quienes cumplieron los criter.

icians y la Society of Critical Care. A todos los pacientes se

Y se establecio el puntaje APACHE 11, [a evaluacion TIS.

a UCI - HADHUT, 802 pacientes: 193 (24%) pac
mbres y 49,3% mujeres; el grupo de shock
%) pacientes. Letalidad general de UC]- 18,82

pacientes de la segunda y tercera edad son los mds
el peritoneal y pulmonar. Los factores asociados con
inmunoldgica. El indice mortalidad postquirirgica
El foco infeccioso pulmonar, se asocia a un mayor rie

Méd. Regina Rivera Delgado

Terapia Intensiva (UTI) y se prevee que
BJETIVO: determinar algunos aspectos

que tuvieron el diagnéstico de ingreso de
ios diagndsticos propuestos en 99/ por el
les realizaron las determinaciones genera-
al uso. en cada uno de ellos se determinan
iorganica (FOM) o Sindrome de disfuncion
S. Se realizan los cdlculos estadisticos de

as convenientes para la interpretacion adecuada de los resultados. RESULTADOS Durante el periodo

ientes tuvieron los diagnésticos de
séptico estuvo constituido por 82 (42.5 %)
%, la de Sepsis severa de 8, 1%y la de Sock

afectados y con mayor r, >sgo de morir. Los
mas frecuencia son la anemia hipovolemia,
es de 23.91%, inferior a la
$g0 de morir, en comparacion al

quirtrgicas. Los microrganismos involucrados han sido bacterias
Gram negativas, Gram positivos, inclusive de baja virulencia,
hongos, micobacterias, rickettsias, etc.

El shock séptico es el prototipo del shock distributivo en
el que se aprecia una disminucion severa en la resistencia vascular
sistémica y maldistribucion generalizada del flujo sanguineo. El
compromiso sistémico en la sepsis se debe fundamentalmente a
mediadores inflamatorios con precipitacion de anomalias
cardiovasculares y no necesariamente requiere de diseminacion
de agentes patdgenos en el flujo sanguineo, ello explica la fre-
cuencia de hemocultivos negativos de aproximadamente 50%, por
lo que un hemocultivo negativo tampoco invalida el diagnostico
de sindrome de sepsis. Puede darse invasion intermitente de la
sangre por los microorganismos, o filtracién de mediadores a la
sangre desde un foco oculto de infeccion. Por lo tanto cs de vital
importancia detectar el sitio especifico de diseminacién para su-
poncragentes bacteriologicos epidemiolégicamente mas frecuen-
tes, antibioticoterapia y posibilidad de drenaje precoz en caso de
SCr necesario.

Apoyo Hipélito Unanue de Tacna.
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“.L\‘”‘”' entre los mas complepns de la 1o med " (1)
| 1Q0patoldgcamente (2) se postula gue es una respesta s ica
complen o teprada, que < infcia coando [0S MICTO0Ts
imvaden ¢l orgamemo v hiberan endotoxinns o exotoxinas ()
ydotovmas se hiberan como conscenencia de lade
TUCCION por tema inmune de las bactenas Gram negativas
entre las que el hipopolisacarido (1 PS) es considerado como cle
cnto cenl tanto on las nyvestigacionces como ¢n la

fistopatologia del shock septico actualmente aceptada [ as
exotovinas, en cambio. son liberadas a partir de las bacterias Gram
POSILIVES V' de OIFOS MICTOOrganismos micntras permanecen v VoS
en el organismo. 11 sindrome de shock toxico es un cjemplo de
sepsis por Gram positivos 0 por exotoxinas

Una vz que los microorganismos invaden ¢l organismo
v liberan toxinas v éstas pasan al torrente circulatorio. se desen-
cadena una serie de mecanismos. como son la activacion de los
mediadores bioquimicos. humorales y celulares de la inmunidad,
¢l daio endotelial v la activacion de los SNC endocrino. Estos
procesos originan una seric de cfectos fisiologicos y
fisiopatoldgicos que afectan la permeabilidad de J]a membrana
capilar. coagulacion. distribucion del Nujo sanguineo hacia teji-
dos v organos y al estado metabélico del organismo.
Subsecuentemente se altera el equilibrio sistémico entre el sumi-
nistro v las demandas de oxigeno celular, lo que ocasiona hipoxia,
dano y muerte a nivel celular.

A pesar de la generacion de antibioticos cada vez mas
potentes. la mortalidad sigue siendo muy altay es de importancia
sefalar que los efectos 16xicos del shock séptico en las primeras
48 horas no son influenciados por la antibioticoterapia, debién-
dose dar apoyo a las variables hemodinamicas y a la perfusion
tisular para que los antibicticos puedan tener un efecto favorable.
Un grueso porcentaje de pacientes sufren un shock mixto:
hipovolémico y séptico. que justifica aun mas Ja necesidad del
soporte hemodinamico.
1a. vadel 40 al 90%

La mortalidad referidacn la bibliogral
a la heterogeneidad

(1). estos limites tan amplios pueden deberse
de los estudios desde su concepeion y definicion de términos.
a seleccion de pacientes y su tratamiento, es decir. del

como de |
ciones asociadas

estado general previo del paciente. edad. condi
(depresion inmunologica). tipo de microorganismo. uso indiscri-
minado de antibioticos. procedimientos invasivos, tiempo
intrahospitalario, etc.

Como se puede deducir, muchos factores han determina-
do ¢l aumento apreciable del numero de episodios de sepsis y
shock séptico. Los médicos que dirigen unidades de terapia o
cuidado intensivo y los que tratan d enfermos graves, deben tener
tratar de minimizarlos o controlarlos

¢n cuenta cstos factores y
¢ esta enfermedad seria 'y

para reducir la frecuencia creciente d
sumamente mortal.

[El presente estudio tiene como objetivo determinar algu-
nos aspectos o caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCT) del Hos-
pital Hip6lito Unanue de Tacna, con los diagnosticos de scpsis
severa y/o shock séptico. durante ¢l periodo de Junio de 1993 a
Mayo de 1998.
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Ge revisan las 802 historras clinicas de los paciens,
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fueron admitidos cn UCT en ese periodo. de 1as que se sefer,
- (e

nan las que tuvieron el
Scpsis Severa ) fueron incluidos ¢n ¢l estudio 105 enfermo e
crios diagndsticos propuestos en 1991 poy ‘
of Chest Physicians 'y la Society of Crpy, U

diagnostico de ingreso de Shock Sépyyc,,

cumplicron los crit
American College
Care (5)

Scexclu

jyeron los pacientes guc no cumplian estos reqy
fue sustentado el diagnostico final de sepsis seye

sitos. por ende
ra y shock séptico.

A todos los pacientes se les realizaron las determinacio.
nes generales, bacteriologicas . hemodinamicas y respiratorigs
habituales en UCI, segun las técnicas al uso; en cada uno de ¢lfos
se determinan la falla de los diferentes sistemas. de acuerdo a los
criterios (3. 7) de Fallao Insuficiencia Multiorganica (FOM) g
Sindrome de disfuncion de maltiples organos (SDMO)y se esta-
blecio el puntaje APACHE 11, la evaluacion TISS.

Todos los pacientes que ingresan a UCT de nuestro hospi-
tal tienen una evaluacion del APACHE I1. TISS y de acuerdo al
caso se les llena otros formatos como Hoja de Coma. Trauma
Score, Registro de ingreso y utilizacion de farmacos, etc. Para
interés del presente estudio, se revisaron los dos primeros formatos,
los que a continuacion se enuncian escuetamente, teniendo en los
anexos | y 2 los formatos aplicados.

La utilizacion de estos indices de severidad en los pa-
cientes criticos en general y con sepsis y shock séptico en parti-
cular, permiten alertar al clinico sobre la presencia de gravedad.
proporcionar un parametro de clasificacion que permita compa-
racién entre grupos d pacientesy posibilitar la seleccion de enfer-
mos para ensayos clinicos 0 eleccion de modalidades de traw-
miento (3).

Se realizan los cdlculos estadisticos de frecuencias abso-
Jutas y relativas convenientes para la interpretacion adecuada de
los resultados de este estudio descriptivo.

RESULTADOS

Durante ¢l periodo de Junio de 1993 a Mayo de 1998.
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Apoyo Hipélito Unanue de Tacna 802 pacientes. de los cualés
193 pacientes tuvieron los diagnosticos definidos de acucrdo
los criterios ya sefalados, de shock séptico y sepsis severd. cons:
(ituyendo este grupo el 24% de las admisiones a la UCL D¢ cllos,
98 (50,7%) fueron hombres y 95 (49.3%) mujeres: ¢l grupo f
shock séptico estuvo constituido por 82 (42,5%) pacientes yv
de sepsis severa por 111 (57.5%) pacientes. ‘



Cundro N°1;
Distribucién de los pacientes con Shock Séptico y Sepsis Severa segin Edad y
Sexo, UCT- HADHU, Junio 1993 . Mayo 1998,

N® % N % N* %
0-4 ] 1,02 0 0,00 | 0,52
5-14 3 3,06 6 6,32 9 4,66
15-44 37 37,76 54 56,84 9] 47,15
45.65 26 26,53 14 14,74 40 20,73
66-80 24 24,49 14 14,74 38 19,69
481 7 7,14 7 737 14 7,25

Fuente. UCIVHADHU

Los extremos de las edades de estos pacientes fueron de |
anoy 7meses a 86 afios, siendo el promedio ponderado de edad

para todo el grupo de 46,6 afios, 50,5 afos para los hombres y
42.6 anos para las mujeres,

Cuadro N°2:
Pacientes diagnosticados con Sepsis Severa y Shock Séptico seglin Ruta de
Ingreso. UCI - HADHU. Junio 1993 - Mayo 1998.

Sala de operaciones
Hospttalizacion

Emergencia
Consulta externa

Fuente: UCVHADHU

Cuadro N°3:
Distribucién de pacientes con Sepsis Severa y Shock Séptico segiin Servicio de
Procedencia. UCI - HADHU . Junio 1993 - Mayo 1998.

Cirugia

Medicma
Gmecoobstetricia
Pediatria

Total DI |

Fuente. UCVHADHU

Cuadro N°4;
Letalidad General y Especifica en UCI -HADHU., Jun93-May98.

Letalidad General de UCH

151/802

Letalbidad del grupo de estudio 56/193
Letalidad neta ¥ 19/193
Letabdad médica o no quinirgica 23125
Letaldad postqurirgica ** 33/138
Letabdad de Sepsis Severa 9111
Letabidad de Shock Séptico 47/82

Fuente: UCVHADHU

* La Lewlidad neta ¢orresponde a los que fallecieron con una estuncia en UCI mayor a
48horas.

** E1100% fucron operados
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Cuadro N" §:
Muerte segtn Dingnéstico de Ingreso, UCT - HHADHU Junio 1993 - Mayo 1998

TR

N Y N” V3
Sepsis Severa 1] 57,51 9 8,11
Shock Séptico 82 42,49 47 57,30

Fuente. UCI/HADHU

Cuadro N°6:
Promedios en Shock Séptico y Sepsis Severa

21,14
22,63 8,95

Fuente: UCI/HADHU (a) = afos (d) = dias

La media del puntaje de APACHE II como de TISS se
encuentran en rangos moderadamente altos, evidenciando la gra-

vedad que implican los diagnésticos de sepsis severa y shock sép-
tico.

Cuadro N°7:
Principales Focos infecciosos en Shock Séptico y Sepsis Severa. UCI -
HADHU . Junio 1993-Mayo 1998

Perforacion mtestinal 42 (44%),
. Apendicitis con peritonitis generalizada
yespeal 26 7T |24 25%), Hig do y vias bilares

22(23%), abscesos residuales 8 (8%).

14 (18%) neumonias nosocomiakes de

Pulmonar 80 a5 I'as que 7 fucrf)n adgu}ndas en UCI, de
¢stas en 3 se ilentiticod enterobacter
cloaccae

Gi 8 sepsis puerperales, 6 abortos séplicos

1eco 18 9,3 4 pelviperttonitis, todos X
obstétrico " ¥ 4 pelvip ’ TequIIcton
cirugia.

Tracto 15 78 4 plkenamente asocidas a catéter

urinario ’ vesical

3 fascitis necrotizante, y asocidas 3 de

Piel 12 6,2 c.u: infeceion de herida operatoria,
cehulitis, escaras.
Otros 7 3.0 Meningitis, Hepatitis viral fulminante,

desconocido,

Fuente: UCVHADHU

* 35 pacientes tuvieron mas de un foco infeccioso.

Cuadro N°8:
Foco Infeccioso segan Supervivencia y Muerte por Shock Séptico y Sepsis
Severa. UCI- HADHU . Junio 1993 -Mayo 1998

Peritoncal
Pulmonar

Gnecoobstétrco
Tracto urinario
Picl

Huesos

<) 2

Y 100,071 164 100,40,
T —

Fuente: UCUHADIIU
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Cuadro N“10:
Factores asociados por Supervivencia y Muerte en Sepsis \n'(r' y Shock
septico

-
Ancmia | 14 25.0 54 394 | 051 024-108
Hipovolemia | 8 143 | 20 355 | 098 037254
Desmtricion | 4 7.1 18 131 | 051 0,14-1,70
EnfCandrovasc. previa 2 3,6 19 139 | 0,23 0,04-1,08
Diabetes Mellitus 3 54 13 95 | 054 0,12-2,15
Enf Resprat. Previa 5 8.9 10 73 | 1,25 035423
Neoplsa 3 5.4 8 58 | 091 0,18-3,99
Akcoholismo ] 1.8 5 36 | 048 0,02-438
Cirrosis 4 71 7 51 | 143 033575
IR

Fuente: UCVHADHU
Notz 12 pacientes tuvicron otros factores zsociados, no contemplados en el presente cuzdro,

como trauma fisico previo, abscesos, escaras

La enfermedad respiratoria previa como factor asociado,
estuvo en el 8,9% entre los que murieron y en el 7,35% entre los
que sobrevivieron. Enfermedad Respiratoria Previa y Cirrosis re-
presentan un factor de dafio en el riesgo de morir por Shock Sép-
tico o Sepsis Severa.

Cuadro N°11:

Mortalidad por estancia en Shock Séptico y Sepsis Severa UCI- HADHU .
Junio 1993 - Mayo 1998

Vivos  Muertos [ Vivos  Muertos

2
4
3
0
0
0

o

Fuente: UCVHADHU

La estancia prolongada, més de 7 dias no representa, al
parecer, un factor de muerte. La mayoria muri6 antes de las 49
horas de estancia en UCI

WipHiito UnAan

eete cuadro se de-

oncal, sucesiva 0 simulta-

ge ge Taona

JIARTAY

0.4 -' . . . : oy

<14 ) . i
> ol p 4 ¢ <1

1544 g 514 b2 3

[ 45.6% < 41 & 80 4 ] 44 ¢
6.9/ 314 9 9 ¢
| - Iy 1 78 2 >

(OIAL

Fueme UCVHADHU
Cuadro N 13-
o en el Shock Sépticn. (CT - HADHU . Jusin 1993

Muerte por edad y sex
e Maye 1978

- e

1 43| 18 328
15 288
15

)

Fuente: UCLHADHU

Cuadro N°14:
Insuficiencia de 6rganos mas frecuentes én Shock Séptico y Sepsis Severa.

UCI - HADHU . Junio 1993 - Mayo 1993

i et .
l_l\f“.\\ivi_)v\.' :j»),(.)i [
i NSUFICIENTE

Fuente: UCUHADHU
* 70 pacientes (36,26%) tuvieron mis de un &rgano 0 Sslemy Insuficens.

Cuadro N° 15:
Nimero de 6rganos disfuncionantes segiin supervivencia y mortalidad en
Shock Séptico y Sepsis Severa. UCI - HADHU. Junio1993 -Maye 1998

Fuente: UCVPHADHU
*Paciente fallecida a las 2 h. del ingreso
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Por definicion 70 pacientes entre vivos § Muertos, con

diagnostico de ingreso de sepsis severa o shock sEphico, lvieron

sindrome de falla multiotganica. el que predomin e identemente

entre los que habiendo tenido desde sy mgreso el dingnostico de

shock séptico. fallecieron

I las Unidades de Cundados Intensivos (UCH o Unida-
des de Terapia Intensiva (U111, por coneeptu

ahzacion v por cri-
ten

os de ngreso conocidos v ac cptados por la generalidad de

senvicios de este tipo. se admiten pacientes QuC s¢ encuentran en

estado critico. vale decir que tienen grave alteracion o falla de
funcionamiento de uno o mas de los grandes aparatos o siste-
mas. [0 que implica grave riesgo de morir, pero ademds deben
tener el requisito de ser recuperables, esto de dificil determina-
clonen las primeras horas de tratamicnto v decisiones, dado que
las pruebas predictivas no contemplan ¢l factor individual, solo
indican riesgos o probabilidades. por 1o que han evidenciado
con ¢l transcurrir de la evolucion del cuadro, errores de caleulo
para un paciente determinado

Nuestra UCL. inicia su funcionamiento en Junio de 1993,
micialmente con dos camas, desde 1996 con 3 camas y desde
1997 a la actualidad con 4 camas. Es una UCI de tipo general o
polivalente. a la que ingresan pacientes criticos de todos los ser-
vicios del Hospital Hipolito Unanue, que es el anico del Minis-
terio de Salud y es un hospital de referencia de los Departamen-
tos de Tacna y Mogquegua. aunque hemos recibido pacientes de-
rivados de Puno y excepcionalmente de Arequipa.

Los 82 pacientes de nuestro estudio, con diagnéstico de
Shock Séptico. en relacion al total de ingresos (802) en el perio-
do estudiado. constituyo el 10,2% de la totalidad de ingresos en
el periodo de estudio. Alarcon y col. encontraron similar propor-
cion en un estudio de una realidad bastante préxima a la nuestra
(13). De los pacientes admitidos con los diagndsticos de Sepsis
Severa y Shock Séptico. el 57% fueron por Sepsis Severa y
42.5% con Shock Séptico. con ligero predominio de los prime-
ros. no habiendo diferencia por sexos en la muestra general.

Los hombres en un 89% se agruparon de forma dispersa
entre los 15 a 80 afos, en tanto que el 57% de las mujeres se
encontraba en la etapa reproductiva, no pudiéndose asumir una
influencia de la patologia ginecoobstétrica, puesto que solo fue-
ron 6 casos entre las 95 pacientes mujeres.

Los diferentes indices de letalidad (Cuadro 04). revelan
la diferencia de la mortalidad genceral de la UCH, la del estudio, y
sobretodo la del Shock Séptico. al igual que como lo estiman
diversos autores para diferentes realidades (12, 13, 14, 15), a
pesar de la mayor complejidad del servicio, de los avances tec-
nologicos y de la agresividad antibiotica empleada. También
podriamos inferir por la diferencia entre la letalidad bruta (29,2%)
y laneta (9.8%). que nuestros pacientes vienen en su mayoria en
etapa tardia del shock séptico o que las medidas de soporte
hemodinamico no han sido efectivas: Shoemaker publica que no
existe certeza de la efectividad antibiotica en las primeras 48
horas(1). La mortalidad postquirrgica es casi la mitad de la
mortalidad médica, evidente diferencia mas si consideramos que

o mitad de nuestros pacientes provienen del departamento de
cirugfa yun tereto del departamento de medicina

De las 56 pacientes fallecidoa, 52 murieron en (JC| y 4
cpresaron en calidad defimda de irrecuperablea y murieron en su
servicio de origen pero incluidos dentro del estudio para los efec-
tos del caso. La mortalidad especifica por Sepais grave y Shock
Séptico fue de 29% (56 pacientes). de ellos fueron 30 hombres
(57.7%) y 26 mujeres (42,3%). con predominio del sexo mascu-
lino en el grupo ctareo de los 66 a4 80 anos en comparacion a las
mujeres , por ¢l deterioro fisiologico de los diversos drganos y
sistemas por envejecimiento

lLa edad promedio (Cuadro 6), es de 46,6 afos y la esta-
dia media de 4 dias. EI Apache (I medio es 21,14 y el TISS
medio es de 34,78, Estos dos ultimos valores revelan la severi-
dad de los cuadros clinicos y la complejidad de las intervencio-
nes terapéuticas a las que fucron sometidos consecuentemente,
semcjante a lo reportado en otros estudios (11, 12,13, 14)

Podemos comentar que ¢l principal foco infeccioso lo
constituyd el peritoneal (49,7%), debido fundamentalmente a
perforaciones Intestinales, producto de trauma abdominal abier-
to y cerrado y de perforaciones colonicas por vélvulos de
sigmoides complicados, de relativa frecuencia en nuestro hospi-
tal que tiene como primera causa de morbimortalidad general a
los traumatismos y envenenamientos; y por otro lado, para el
caso de los vdlvulos de sigmoides, la influencia de la inmigra-
cién importante a Tacna desde Puno, donde se ha encontrado
prevalencia significativa de volvulo de sigmoides asociado a la
dieta de zona altoandina. También es impoi .ante sefialar que el
25% de las peritonitis generalizadas se deben a apendicitis com-
plicadas y con porcentajes similar también se encuentra la pato-
logia infecciosa de vesicula, vias biliares ¢ higado. Los resulta-
dos fueron diferentes a los publicados por otros estudios (12,
15).

En segundo lugar tenemos al foco pulmonar..en el que
hacen presencia en un 18% las neumonias nosocomiales de las
cuales la mitad fueron adquiridas en la UCI asociadas a ventila-
cion mecanica mayor de 48 horas; esta proporcion es relativa
puesto que el estudio no es especifico para neumonia nosocomial.
Bajo este mismo criterio tenemos que considerar el hallazgo de
los 3 casos en los que se identitico Enterobacter cloaccae, ya
que en nuestro hospital por limitaciones econdmicas de los pa-
cientes y las propias laboratoriales, generalmente no se realiza el
estudio bacteriologico necesario, y son la agudeza y gravedad
del cuadro del paciente de UCI las que facilitan la admisién de
las muestras sin prepago a laboratorio. La Pseudomona
aeruginosa también ha sido detectada como causante de neumo-
nia nosocomial y como microorganismo colonizador de pacien-
tes generalmente sometidos a ventilacion mecinica, como es ob-
servado habitualmente en las UCI o UTI,

De la patologia ginecoobstétrica existe claro predominio
de la patologia infecciosa asociada a la gestacion y puerperio,
(sepsis puerperal y abortos provocados), de las cuales sobrevie
vieron ¢l 100%, dado que desde el inicio se adopto una conducta
radical de histerectomia; comparativamente en nuestra misma
UCL.
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Relacionando el foco infeccioso con la condicion de egreso,
vivo o mucrto (Cuadro 8) vemos que en ambas condiciones predo-
minan las fuentes de infeccion peritoneal y respiratoria; en condi-
cion fallecido. la proporcion del foco peritoneal es mayor. Il tener
mas de un foco infeccioso estuvo directamente relacionado a la
condicion de muerte, Sin embargo, apreciamos que cl foco
pulomonar o respiratorio (Cuadro 9) se encuentra en el 69,4% dc
Jos fallecidos despucs de las 48 horas de estanciaen { ICI, y el foco
peritoneal se convierte en el scgundo en frecuencia relativa. Cabe
destacar que en 8/12 de los pacicntes que tuvieron mas de 1 foco
infeccioso y que ingresaron para ¢l caleulo de la mortalidad neta,
tuvieron sinultdncamente a los focos peritoneal y pulmonar. Con
lo que podemos sospechar que el paciente con Shock séptico y
foco respiratorio infeccioso y peritoneal tiene mas riesgo de morir
que los que tienen otros focos infecciosos. Martinez de la Concha
estudia con mas rigor estos aspectos y resalta el papel del proceso
infeccioso pulmonar (16).

Entre los factores asociados a la Sepsis Severa y Shock
Séptico. sea como predisponentes 0 precipitantes, encontramos
en primer lugar a la anemia seguida de la hipovolemia, enferme-
dad respiratoria previa y la cirrosis, que representan un mayor
riesgo de muerte (rp: 1,251C: 0,35-4,23 y rp: 1,431C: 0,35-5,75).

En el cuadro N°11 podemos apreciar que el 88% (170/
193) de los pacientes tuvieron una estancia igual o menor a 7
dias. Tuvieron una estancia de 1 a 7 dias, el 87% (89/102) de los

pacientes con Sepsis Severa que sobrevivieron, el 80% (28/35)

de los pacientes con Shock Séptico que sobrevivieron y el 57%
(27/47) de los que ingresando con el diagnéstico de Shock sépti-
co murieron. De los pacientes con Shock Séptico fallecidos, ¢l
66% (31/47) estuvo en UCI menos de 2 dias (36% - 17/47- estu-
vieron < 1 dia) y probablemente ellos no tuvieron tiempo para
recibir los beneficios del tratamiento (1). .

En cuanto a muerte por grupos etareos (Cuadro 12), ve-
mos que el 70% (33/47) de Shock Sépticos que murieron se en-
contraban entre 15 a 65 anos, en tanto que el grupo de Sepsis
Severa tenia el 44.4% (4/9) de sus fallecidos entre los 45 a 65
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anos. pudiendo rescatar la relativa menor edad de los que murj

ron con Shock Séptico, en base a los 17 (36%) pacientes qucle-
encontraban entre los 15 a 44 afos. confirmando la mayor chcS‘e
dad del cuadro de Shock séptico. fi-

£n ¢l Cuadro N°14 podemos apreciar que los sisem,
mas frecuentemente hallados insuficientes (63%) fueron ¢| Wnasl
y el respiratorio, qué contribuyeron €n gran parte a la letaligyg
general y al alto puntaje para el Apache Il y el TISS; Scrranoy
col. hallaron asociaciones semejantes (17).

Por definicion s¢ determina Disfuncion multiorganica
Falla Multiorganica, si existen falla o insuficiencia de dos o mss
6rganos o sistemas. de alli que podemos copcluir que el 36% (70,
193) de los pacientes cursaron con dicho diagndstico, el que evi.
dentemente fue mas frecuente en los fallecidos por Shock Sépt;.

co (Cuadro 15).

CONCLUSIONES

1. Enel presente estudio se ha determinado que el Shock Sép-
tico y la Sepsis Severa constituyen una importante causa de
\

admisién a UCL ;!
2. Que el indice de mortalidad del Shock séptico es elevado,

del orden del 57,30%.

3. Los pacientes de la segunda y tercera edad son los mas afec-
tados y con mayor riesgo de morir.

4 Se ha determinado que los focos infecciosos mas importan-

tes son el peritoneal y pulmonar.

Los factores asociados con mas frecuencia a esta patologia

son la anemia hipovolemia, desnutriciony estados que con-

dicionan depresién inmunoldgica.

6. El indice mortalidad postquirargica es de 23,91%, inferior
a la médica o no postquirirgica que es de 41,81%.

7. El foco infeccioso pulmonar. el la UCI de nuestro hospital
se asocia a un mayor riesgo de morir, en comparacion al
foco infeccioso peritoneal.

i
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Percepciones Masculinas de las Necesidad:

Familiar en ol Distrito Alto de la

L4 D @
Se condweron ocho grupos focales con hombres que viven en el Distrito Alto de la Alianza, jurisdiccion del Puesto de
de nivel socio cconomico C. cuva edad estaba en el rango de 25- 38 arios de edad, con una pareja eslc

Juan lelasco Alvarado

v o deseaban tener hijos en los siguientes dos aios. Halldndose que los hombres no asisten a los servicios de planifica
porque sienten que el sistema los excluve, en la medida que perciben a dichos servicios diseriados pensando
Consideran que el tema general de la Salud es competencia y responsabilidad de las mujeres y que los

(lian:a di

Octubre 2000

v Servictos de Planificacion
Vavo-Seticmbre del 2000)

Lic. Obst. Carmen Julia Carpio Becerra '’
Lic. Obst. Sandra Chavez Guzman'

Lic. Obst. Rosario Basurco Chambilla ™
Lic. Obst. Marina Choquepuma Ticona '

Salud
1ble
cion familiar
solamente en mujeres

establecimientos de salud

simbolizan un espacio para la poblaciéon débil v vulnerable. Ademds, el hecho de que sean mujeres quienes den la informacion de
salud. les genera miedo v verguenza. La interferencia con el horario de trabajo, el no ser convocados directamente sino a traves de sus

convuges v el temor a ser vasectomizados involuntariamente son restricciones adicionales

La prevencion de las enfermedades de transmision sexual no es asumida. Se propone una lista de caracteristicas que deberian
reunir los servicios v los proveedores de Salud que brindan informacion, para motivar a los hombres

Una de las principales estrategias propuestas para incre-
mentar la participacion del hombre en la planificacion familiar, la
de atraerlo a los servicios. no ha tenido mucho éxito. En las clini-
cas norteamericanas de planificacion familiar subsidiadas por el
gobierno. solo 6% del total de personas atendidas son varones (
Schulte y Sonenstein. 1995 ). En el Peri. la clinica Patres de
INPPARES registra en la actualidad aproximadamente 4 % de
hombres (“Velasquez y cols. 1998) En los establecimientos de
salud del Ministerio de Salud la figura no es muy diferente (Pa-
rra. 1998 ). La Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES. 1997 ) introdujo por primera vez un médulo para hom-
bres en 1996. pero ni siquiera preguntd por el uso de los servi-
clos.

Encuestas realizadas por la Organizacion Mundial de la
Salud indican que por lo menos un tercio de los hombres consi-
deran que la planificacion familiar debe ser una decision conjun-
ta. Los otros dos tercios consideran que el hombre debe tomar la
decision.

Ademas. hay informes recientes que sefalan que si bien

las act masculinas son mas positivas de lo que se creia ori-
ginalmi. a existen obstaculos significativos. (Green,
1997).

En Col ’ro Familia y en Brasil Pro- Pater organi-
zaciones privadas pora la planificacion familiar han creado una
estrategia diferente para la prestacion de los servicios , la crea-
cion de clinicas masculinas, desafiando las concepciones tradi-
cionales respecto a los hombres ( Network - 1985 ).

En la ciudad de Tacna, ¢l namero de consejerias que se
les da a las mujeres, triplica ¢l nimero de consejerias que reciben

los varones y solo ¢l 6.37 % de los varones solicitan consejeriaen
métodos quirurgicos.

El objetivo de este estudio fue investigar la conceptuali-
zacion masculina respecto de los servicios de salud en general en
la jurisdiccion del Puesto de Salud de Juan Velasco Alvarado,
Distrito Alto de la Alianza, las percepciones ae los hombres en
relacion con la planificacion familiar. estudiar sus actitudes fren-
te a las enfermedades de transmision sexual y encontrar formas
alternativas de involucrar al varon en el uso de métodos
anticonceptivos y/ 0 que apoye a su pareja para que continde usan-
do algiin método.

METODOLOGIA

Se uso la téenica de grupos ftocales, que consiste en la
realizacion de una aparente conversacion informal entre un mo-
derador y un pequeiio grupo de personas ( ocho en promedio ),
pero que en realidad responde al seguimiento de una serie de te-
mas contenidos en una guia que conducen a la obtencion de la
informacion requerida para cubrir los objetivos del estudio.

Entre el 3y 21 de Agosto del presente ano se organiza-
ron ocho grupos tocales en la Jurisdiccion del Puesto de Salud
Juan Velasco Alvarado del Distrito Alto de la Alianza. Se forma-
ron dos grupos en la Asociacion Intiorko, dos grupos en la Aso-
ciacion San Juan de Dios, dos grupos en la Asociacién San Pedro
y San Pablo y dos grupos en la Asociacion Juan Velasco Alvarado.
Los principales requisitos fueron que los hombres tuvieran una
relacion de convivencia de un afo como minimo y que no desea-
ran tener hijos en los proximos dos anos. También se considerd
indispensable que ningun participante tuviera relacion familiar
con el personal del sector salud para evitar que pudieran estar en

(1) Coordinadara de la Unidad de Investigacion ¢ Informdtica del Departamento de Gineco-Obstrecia.  Obsteriz de la Red de
Salud de Tacna. ¥ Obstetrices Asistenciales del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.
Colaboradores: Enrique Godinez Salinas, Carlos Rodriguez Meneses, Pedro Quispe Jaliri.
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relativa ventaia entuanto a la informacion v acceso a los servicios
del sector F} cquipo de Investigacion estuvo conformado por
Obhstetrice -
stetrices v tres hombres trabajadores de Salud., los mismos que
tueron entrenados para la conduccion de ¢ rupos focales
Los grupos en sumavona fucron homogéneos en estatus

CCONON v v ool
cconomico v cdad 1 as edades de los sujetos estudiados s¢ con

centraron en ¢l rango de 25 - 38 anos
Las sestones fueron audiograbadas para su posterior ana-

lisisy I \‘]‘{P*\‘"J\!\"‘ del mforme

RESULTADOS

LLos hallazgos del estudio seran presentados en secciones
organizadas en funcion de temas especificos.

Divisién de roles desde la perspectiva masculina

\unque la presente investigacion no tuvo entre sus obje-
tvos analizar este tema. la riqueza de la informacion obtenida en
las dinamicas grupales permitio encontrar un esquema que guia-
ba ¢l comportamiento de los hombres del Distrito Alto de la
Alianza. frente al tema general de la salud.

Dicho esquema contempla una tajante division entre los
roles que debian ser cumplidos por hombres y por mujeres. Se-
gan los participantes. los hombres cumplen una funcion provee-
dora que los lleva a centrarse en el trabajo como su actividad
principal v casi exclusiva. mientras que las mujeres desemperian
una funcion de vigilancia del desenvolvimiento de la familia, que
incluye la educacion. la alimentacion y ¢l cuidado de la salud.
I-sta division de funciones sirve para que los hombres deslinden
responsabilidades y se auto-excluyan de la necesidad de velar por
la salud de su familia, asumiendo que la mujer debia hacerlo de
manera natural. El siguiente testimonio extraido de una de las
dinamicas ilustra ¢l hallazgo reportado :

“La mujer tiene mas tiempo que ¢l hombre ... “Ella
tiene que encargarse de los hijos mientras ¢l hombre trabaja™ ...
“cuando los chicos se ponen mal . ¢llas los Hevan al hospital, sino
hay guc trabajar manana. ya sc le acompana ™

1.0 anterior indica que ¢l trabajo como actividad aparecio
como el gran pretexto de los hombres para liberarse de la respon-
cabilidad frente al tema de la salud en general.,

Desde la perspectiva masculina, las mujeres necesitaban
de un sistema de servicios que les permiticra cumplir con su fun-
Cion de cuidadora: por consiguiente. percibicron que los servi-
Cios de salud en general habian sido creados pensando cn cllas.
e esta manera. los servicios adquiricron una identidad femeni-
nas es decir para los participantes. los establecimientos desalud y
I caracteristicas de los servicios que alli se prestaban era cosa
reforzando con cllo su propio alcjamicento,

1jeres

cepeibn masculina del publico objetivo de los servicios de

Cuando se les pregunto acerca de las personas que asis-
lian con mayor frecuencia a los establecimientos de salud en bus-
ca de algan servicio, los hombres sostuvieron que la mayoria eran
mujeres embarazadas. madres con sus recién nacidos, ninos que
cran llevados por sus madres, ancianos que requerian de asisten-
cia médica dada su avanzada cdad.
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I .a primera miradaa la poblacion descritg evide
los hombres no se incluian como parte del pablico ohietiy
Jos servicios de salud, es decir, no sentian que estuviergn (’lmn de
dirigidos a ellos La razon estriba en que caracterizargy, ,
Jas personas que asistian frecuentemente como vulnerap),.
hiles en diversa medida, mientras que se percibian
como Tuertes y resistentes a cualquier dolencia, y
ar voluntariamente las afecciones con m

neyg e

h|én
l(](]u,‘
Y de.
asi Mismy,

ue podig,

manc) dyores reCursg,

naturales que las mujeres. nNiRos, ancianos, etc

[in consecuencia, los participantes de sexo mascylin,
visualizaron los servicios de salud como creados para alcnd,;
a las personas débiles 'y vulnerables, tal como 1o ilystryn l;’\
siguientes referencias:

-~ La mujer es la mds debil..."el hombre esty mejor
enterado sobre educacion sexual, la mujer no

... los hombres que estan enamorados son los que myg

acuden. ™

Notese en la altima frase: que un hombre acuda 3 [os
servicios. sélo cuando tiene una relacion temporal con sy pareja
y trata de mantener el control de la misma. mas no porque ado-
lezca de alguna enfermedad.

Solamente se acepto que un hombre pudiera buscar up
servicio de salud cuando la situacion fuera realmente inmanejable
para él, o que en todo caso hubiera superado los limites de resis-
tencia que le confiere su propio sexo. como podria ser una heri-
da, un accidente o algin dolor que le impidiera trabajar. situa-
ciones todas que bien podrian ser calificadas de fortuitas y que
cscaparian a la propia naturaleza masculina.

Razones de inasistencia masculina a los servicios de salud en
general.

En primera instancia, el hombre que vive en la jurisdic-
cion del Puesto de Salud Juan Velasco Alvarado . Distrito Alto de
la Alianza, utilizé el trabajo como pretexto para justificar su
inasistencia a los servicios mencionados, para evitar que interfi-
ricra con ¢l horario que desempena sus actividades laborales. In-
cluso arguyd que yendo a un establecimiento de salud tendria
que verse obligado a solicitar un permiso que cada dia era mas
dificil de obtener, o de aceptar la pérdida de dinero en caso de
trabajar independientemente.

Cuando los hombres tuvieron que relacionar su asisten-
cia a los establecimientos con su familia (dada su autoexclusion
como usuarios {recuentes de los servicios), concluyeron que ello
conllevaria a incumplir con las responsabilidades propias desu
funcion proveedora, para asumir obligaciones correspondientes
asu cnn)’ugc.

Sin embargo, se encontré que los hombres investigados
trataban de evitar comprometer su autoimagen de fortaleza altes
ner que aceplar que podian necesitar los servicios de salud !
general por cualquier afeccion que no fuera grave desde su P“‘?“’
de vista, es decir, que no les impidicra trabajar. Resulta incuestio-
nable la existencia de condicionamientos culturales y sociales par
que ¢l hombre oculte su sensibilidad y ofrezca a su grupo social
la-imagen que supone se espere de ¢l EI comportamiento de '0’5
p'urlicipunlcs respondié a dichas presiones, pero dejando entreve!
ciertas actitudes que iban en otra direccion.

. . . - la
Los servicios de salud generan ciertos sentimientos €



poblacion masculina que la alejan. como por cjemplo la descon-
fianza. la verglienza y el temor. Desconfian, de encontrar ¢n ¢l
establecimiento (puesto v /o centro) tanto al personal calificado
para atenderlos como los insumos que se requeririan para cum-
phr con la labor médica: Perciben a un establecimiento como
“Bueno o Muy Bueno™, cuando el mismo es grande en infraes-
tructura y estd mas e¢ntinco v equipado. Por otro lado. la percep-
cion del estilo de relacion vertical que plantea el personal de sa-
lud con los hombres lleva a éstos a anticipar que seran reprendi-
dos vergonzosamente  por haber dejado pasar ¢l iempo v permi-
ur que su dolencia o afeccion se acentue, Y, finalmente. los ate-
moriza que les diagnostiquen una enfermedad grave a partir de lo
que cllos creian era una dolencia sin importancia, lo cual los ha-
ra formar parte de la poblacion débil y vulnerable con la que no
se 1dentifican. De esta manera. socialmente es mas simple para
los hombres escudarse detras del trabajo que reconocer que son
susceptibles de experimentar sentimientos que nada tienen que
ver con su pretendida fortaleza.

Actitud del hombre frente a los servicios de salud en general.

Se detectaron tres clases de actitudes : de rechazo. de in-
diferenciay de aceptacion. La primera caracterizo a la mayoria de
los participantes por las razones anteriormente explicadas. La in-
diferencia debe ser entendida como la actitud de aquellos hom-
bres (proporcionalmente menores que los rechazadores ) a los
que les da lo mismo asistir o dejar de hacerlo: en todo caso, no se
esmeraran por usar los servicios de salud.

Por altimo. hubo casos aislados que manifestaron su acep-
tacion por usar los servicios de salud en general. bajo el supuesto
de la conveniencia de evitar que las dolencias se agraven. y en
otro caso hubo un grupo que manifesté que el personal de Salud
no tomaba en cuenta su participacion y solo se avocaban a las
mujeres

...."Cuando vienen las Srtas del Centro de Salud sdlo pre-
guntan por mi esposa. acaso yo no le puedo dar también la infor-
macion ™

Conocimientos sobre los métodos anticonceptivos y su actitud
frente a ellos.

Si bien es cierto la mayoria de participantes tenian no-
c16n de la existencia de los métodos anticonceptivos, muchos de
ellos desconocian la funcion que éstos cumplian, es mas asevera-

w alsas complicaciones de los métodos anticonceptivos e in-
clusive ofrecian testimonios acerca de usuarias.

Presentaron una actitud de rechazo hacia los métodos de
anticoncepeion quirargica voluntaria y al dispositivo intrauteri-
no. tal como lo ilustra ¢l siguiente parrafo.

... LaT de Cobre, no es muy recomendable porque pue-
de producir cancer.

... En Chile se presentaron dos casos de muerte por uso
de la T de Cobre ™.

..."La T de Cobre, repela al cspermatozoide del varén .
“La vasectomia debilita al varon™ ... “cambia ¢l gusto ...

“Ya no es como hombre ™y las mujeres se buscan a
otro ™.

La ligadura de trompas es muy malo, ESTA COMPRO-
BADO que la mujer se va acabando poco a poco ™,
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Conciencia de riesgo en las relaciones extramaritales

En los ocho grupos focales conformados con hombres de
diversas edades. se encontrd de manera consistente |a presencia
sexuales con una com-
(os los hombres en

de la nocion de riesgo al tener relaciones
pailera casual. 'l riesgo al que estarfan expus
primer término seria el de contraer ¢l SIDA .y las demas enferme-
dades venéreas en segundo lugar  El hecho de ser mortal la hizo
aparecer como la mas peligrosa, en comparacion con las demas
conocidas ( sifilis, chancro. gonorrea. etc ) porque de una u otra
manera eran curables

Sin embargo. llama la atencion que ¢l riesgo de contraer
las ETS fue evaluado en funcion de las consecuencias de la enfer-
medad y no de la exposicion al riesgo mismo. Es decir. ¢l fen6-
meno del contagio fue evaluado por el después y no por el antes.
que es lo que en realidad corresponderia ya que si se habla del
riesgo. se hace referencia a los hechos precedentes que pueden
terminar en el contagio. Si los hombres entendieran que su pers-
pectiva estaba equivocada, concluirian que independientemente
de las consecuencias, el riesgo de contraer el SIDA uotra ETS es
el mismo si se desconoce la historia sexual de la comparera ca-
sual y/o0 no se toman las precauciones respectivas.

El problema subyacente es que los hombres de los estra-
tos estudiados en Tacna evidenciaron sentir la presion social de
demostrar permanentemente una hombria que supone aprovechar
todas las oportunidades de tener relaciones sexuales extramaritales.
al grado de justificarse argumentando que la naturaleza del hom-
bre era prdcticamente incontrolable o en algunos casos
escudéndose de que era un hecho sélo de una poblaciéon como lo
demuestran las siguientes expresiones :

RETT Los hombres estan mas expuectos . ™ Eso
s6lo les pase a los hombres que estan con cualquier 1 uie

i Generalmente los choferes tienen r.ajcres como
cancha ™.

Medidas preventivas frente a las ETS

Frente al riesgo de contraer una enfermedad de transmi-
sion sexual, los hombres coincidieron en que la Gnica forma de
evitarlo era usando el condon; no obstante. se acepto que éste no
era usado en todas las ocasiones. Una explicacion seria que al
asumir que las relaciones extramaritales son inesperadas, es decir
. no buscadas, la posibilidad percibida de estar prevenido con un
preservativo es muy pequeia, entonces los hombres investigados
podrian concluir que resultara dificil conjugar los dos elementos
- el deseo de tener relaciones con una companera desconocida y
el autocontrol para darse el tiempo de protegerse.

Por otro lado, existen quienes dudaron de la efectividad
del condon para proteger al hombre: sin embargo, ese
cuestionamiento podria ser una puerta de escape psicologico para

Justificar por qué no se usa ese método.

Comportamiento del hombre en riesgo de ETS frente a su pa-
reja estable

Una vez que un hombre ha sostenido relaciones
extramaritales con una companera casual, de quien conoce poco
o nada acerca de su historia sexual, con el agravante de no haber
usado un preservativo, experimentard un sentimiento de haberse
colocado en situacion de riesgo al haber hecho algo que no debia.
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estable (esposa o compaiera) no descubra su infide idad. Ash

procederd a sostener telactones sexuales con s ¢
manera on gue habitualmente lo hace. con ¢l propostte
TP "

clla no detecte ninguna yanacion producto ¢

L.as SIguientes expresiones susle

sando e¢n cso pero (e revindicas

nuge de la

| le que

el 1

ICH TIL

<o supuesto

tan lo antenot

cstas con cargo de congiencia porque uno esta pen-

caballero no mas . le

cumples

Fsa reivindicacion v ese cumplimiento definen una acli-

tud encubridora y a la vez consistente con aquello de que lanatu-
raleza masculina es incontrolable. Lo peligroso de esa situacion
es que teniendo un grado vanable de conciencia del riesgo al que
se ha expuesto ese hombre. v de la posibilidad de continuar la

cadena de contagio con su conyuge. ¢l callara para no compro-

meter su situacion en el hogar

Causas del ausentismo masculino en los servicios de planifica-
cion familiar

L as condiciones en la practica que propicien que los hom-

bres de la Jurisdiccion del Puesto de Salud Juan Velasco Alvarado
Distrito Alto de la Alianza no se aproximen a los servicios de
planificacion familiar son:

| 2 identidad femenina de la planificacion familiar es sin duda
una de las principales razones del desentendimiento masculi-
no. porque se inserta en ¢l esquema de identidad de género
del tema de la salud en general y de sus servicios respectivos.
La menor posibilidad de acceso a Ja informacion pertinente
fue indirectamente mencionada en las dinamicas grupales. asu-
miendo que la informacion de planificacion familiar se les
Jlas la busquen. Es decir.

proporciona a las mujeres sin que ¢
algan estableci-

que bastaria con quc ¢llas se encuentren ¢n
miento de salud por cualquier razon para que ¢l personal del
sector les ofrezca una charla orientadora.

~Siempre Jas orientan a las mujeres L a los hombres

generalmente no les preguntan L

_~En ninglin momento nos mandan a llamar ... solamente a

ella™

La interferencia con ¢l horario de trabajo constituyo para 10s
participantes ¢n ¢l estudio la confirmacion de que no cran
tomados en cuenta al momento de diseiar los servicios, Con
la misma dificultad con qu¢ vieron dejar de trabajar para
acudir a un servicio de salud en general, vieron el tener que
asistir al servicio de planificacion familiar a costa de dejar de
ganar dinero o exponersea un descuento por dia no laborado.
.a nula identificacion con ¢! proveedor de la informacion por
sexo fue una condicion de gran relevancia para explicar ¢l
ausentismo. Segan Jos hombres, la orientacion en planifica-
cion familiar es ofrecida por personal femenino. lo cual gene-
ra en ¢llos temor ¢ inhibicion por ¢l hecho de tener que hablar
de un tema ligado @ su intimidad con una mujer, en caso de
tratarse de una situacion cara a cara. 0. ¢n medio de un grupo
de mujeres si fuera ¢l caso de una charla. Los siguientes (es-
timonios ilustran esto .

* . da vergiienza bajarsc cl pantalon delante de una enferme-

ra™ .. mejor vami seiora. porquea ella no le van a pregun-

tar..

== es mas confidencial con ellas .

————
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las charlas Jas dan [as mujeres mas que todo y dy o

r@lle
ces lo haces s
| servicio de planificacion familiar en ¢

e lnlcn,,

| aubicacion de
o de salud resulta determinante parg |
q

del cstablecimient

a ¢
| comportamiento de los hombres de | .

a Nrie

o del Salud Juan Velasco Alvarado l)h!il:,r,l /:‘l::
de laAlianza del nivel C La presente investigacion (lcm,,.f(“,'
que cl ¢stablecimiento de salud simboliza para el h”mhrcl\m
espacio al que acude una poblacion débily vulnerable ¢, IJ"
ser identificado I2n consecuencia. si el sery '|
familiar estd ubicado en el interior de| L'SDac:,i

prension de
cion del Puest

que no desea
de planificacion ‘
que rechaza inconscicntemente. €s¢ mismo hombre o 1gnorar
aan en caso de necesitarlo. porque no estard dispuesto a pag,,
cntre nifos. mujeres. ancianos y enfermos. para llegar hasiy
consultorio donde sera atendido por una mujer.

|a inexistenciade una convocatoria directaa los hombres creq
en los maridos convocados por sus conyuges la idea de que
cran ellas las que realmente trataban de llevarlos hasta el sery;.
cio de planificacion familiar, argumentando que el personal de
salud los habia mandado llamar.

En aquellos casos en Jos que acepto ir, la experiencia resulty
negativa porque la asistencia fue mayoritariamente femenina,
generando en los pocos hombres asistentes vergiienza por
hablar de temas sexuales ante varias mujeres y temor de no
saber contestar alguna pregunta que pudiera plantearles la
expositora. Por tal motivo. las subsiguicntes convocatorias
indirectas eran rechazadas. instando a las mujeres a asistr
para explicarles posteriormente el contenido de la charla
Finalmente. ¢l temor a ser sometido involuntariamente auna
vasectomia podria ser considerado como un comportamiento
extremo. pero que sin embargo justifica la ausencia de un
sector de hombres que temen a scr sometidos a un método
quirdrgico sobre ¢l cual tienen una seric de creencias equivo-
cadas. I:n la practica, hubo quicnes creian que con ¢l pretexto
de una charla orientadora podrian ser convencidos de aceptar
una vasectomia en la que nunca pensaron.

Atn cuando se les repartio los respectivos refrigerios duda-
ron en comerlos porque pensaban que se les habia colocado
alguna sustancia para esterilizarlos.

DISCUSION

¢ Qué conclusiones practicas cs posible extracr de los hallazs

gos de la investigacion cualitativa que aqui se reportd ; Quese
podria hacer con los hombres que viven en la jurisdi
Puesto de Salud ~Juan Velasco Alvarado = distrito delA
Alianza con el proposito de crear las condiciones qu
su aproximacion a un tema que hasta ahora habia teni
identificacion femenina segan la perspectiva de los pa

ceion del
1o dela
¢ favorezcd
douna clara
rlicipantes

A continuacion proponemos un modelo de intervencion 44

supone ¢l desarrollo de dos ctapas conseeulivas.

PRIMERN ETAPA

s H ) H 1 1 Y ide 35‘
lLa primera ctapa tendria como objetivo darle ldgnlldddf“ }
ibilizacion™

gicren as>



Crearun servicio de planificacion fannlhia exclusivamente mas-
culino. lo que no supone la duplicacion de los est

ablecimientos de
salud existentes por el alto costo que ello sy

pondria In lo funda-
mental. convendria que los hombres percibieran que se ha ereado

un espacio pensando en cllos, para que se sientan que pueden
acudir al servicio. anticipando la satisfaccion derivada de su uso.

Sacar al servicio de planificacion familiar fuera del dambito de
“la poblacion débil v vulnerable™, para que los hombres no sien-
tan que estan comprometiendo su imae

en de fortaleza frente a su
grupo social. De esta manera sabri

an que todos sus congéneres
que acudan al servicio bajo el nuevo planteamiento irian en busca
del mismo objetivo. V' no se verian obligados a estar entre perso-
nas cuyas capacidades estan menoscabadas segin su forma de
pensar. )

Recurrir a ambientes con identificacion masculina o neutra
pero no femenina. Esto significa que podrian considerarse loca-
les comunales en los que funcionen los servicios de planificacion
familiar para hombres, pero descartando los Clubes de Madres.
los Clubes de Vaso de Leche y los Comedores Populares, porque
cllos tienen una identificacion igualmente femenina. En realidad
parece poco probable encontrar ambientes con identificacion
masculina. de manera que alguno neutral aparece como una bue-

na alternativa, por ejemplo locales municipales (existentes en la
zona).

Considerar el modelo de las Unidades de Rehidratacion Oral
Comunales (UROC). que funcionan en la casa de algin miembro
de la comunidad que manifiesta su voluntad de colaborar con los
programas del sector salud. pero sin interferir con el funciona-
miento de la vivienda v de la familia que alli habita, tratando en
lo posible de beneficiar al miembro voluntario con un paquete de
atencion en Salud. Trasladando el modelo UROC al Modelo de
Llegada a los Hombres aqui propuesto, podria considerarse la
realizacion de las reuniones de planificacion familiar en la casa
de algun vecino voluntario.

Crear lanocion de Club de Hombres, entendida como la for-
macion de una institucion social (en ¢l sentido amplio del térmi-
no Jygue pueda albergar a todo aquel individuo del sexo masculi-
no que desee compartir inquictudes con sus semejantes respecto
de laplanificacion familiar y salud reproductiva. Si se le agrega a
lanocion del club la ubicacion del servicio fuera de los estableci-
micntos de Salud. los hombres interesados podrian liberarse de la
presion social que supone la situacion actual, y quizas llegar a
interiorizar el concepto de “nos vemos en el club porque esta
noche hay una charla ™, La idea fundamental que deberia comprar
la poblacion masculina es que en ese club todos los detalles apun-
tarian hacia el universo masculino, incluso estaria reservado solo
a sus congeéneres.

En Resumen :

1. Convocar dircctamente a fos hombres para romper con su
creencia de que los intentos de sus conyuges por llevarlos a
las charlas son una iniciativa de ellas mismas v no del sector
salud. Por supuesto, el mensaje con ¢l que se convoque a la
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poblaciéon masculina deberé ser coherente con todas las accio-

nes propuestas en la primera ctapa descrita

Propiciar ¢l efecto multiplicador que naturalmente ocurrira.

en lamedida en que el desarrollo de las actividades del servi-

cio de planificacion famihiar resulte motivador. Por la expe-
riencia tenida con los ocho grupos investigados en la juris-
diccion del puesto de salud “Juan Velasco Alvarado™ . Distri-
to Alto de la Alianza en el marco de la presente investigacion

. se puede sostener que la metodologia seguida entusiasmo a

los participantes, al punto de ofrecerse espontaneamente para

convencer a algin amigo de acudir de acudir juntos a una
proxima reunion.

3. Utilizar la técnica de las dinamicas grupales en lugar del es-
quema tradicional de charlas. con la finalidad de contar con
la participacion activa de los asistentes para hacerlos sentir
que contribuyen al desarrollo y enriquecimiento grupal del
cual forman parte. El esquema tradicional de charlas convier-
te en pasivo al auditorio, y facilita el ocultamiento de aque-
Ilos que por caracteristicas personales son mas introvertidos

rJ

SEGUNDA PARTE

Una vez que la primera etapa ey idencie resultados de partici-
pacion masculina en los servicios de planificacion familiar, con-
vendria iniciar la etapa de orientacion a parejas con un hombre
sensibilizado y dispuesto a asumir el compromiso tanto en plani-
ficacion familiar como en Enfermedades de Transmision Sexual.
en igualdad de condiciones que su conyuge De lo contrario . la
imagen idilica de la pareja entrando de la mano al establecimien-
to de salud en busca de orientacion seguird siendo utdpica.

Expectativas respecto al proveedor de informacion
A continuacion se describen las caracteristicas que deberia

tener el proveedor de informacion de las areas de planificacion
familiar y enfermedades de transmisiones sexual. de acuerdo con
lo que espera la poblacion masculina estudiada -
1. Ser de sexo masculino. para favorecer la identificacion entre
el emisor y el receptor participante.
Ser percibido como una autoridad . pero a la vez como una
persona capaz de establecer relaciones horizontales. Esto res-
ponde a la necesidad de encontrar un interlocutor a quien se
le puedan expresar las dudas y temores, con la certeza de que
no se adoptard la postura del padre que reprende, sino del
especialista que comprende. ldealmente, deberia ser percibi-
do como uno mas entre el grupo.

3. Udlizar ¢l lenguaje de los participantes, entendiendo que al
hacerlo favorecerd el acercamiento con los participantes y
creard la atmésfera para obtener expresiones espontancas y
desinhibidas.

4. Promover la participacion de todos los asistentes para propi-
ciar ¢l intercambio de opiniones. En la medida en que los
hombres asistan a estas reuniones de orientacion V tengan la
oportunidad de exteriorizar sus puntos de vista sin importar
siestan acertados o no, podra considerarse ¢l inicio de un
proceso de cambio de actitud

(9]
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RESUNMEN

de Tacna

Los pacientes incluyen pacientes Recién Nacidos hasta los 14 afios hospitaliz

Se presenta un estudio retrospectivo de costos de atencion hospitalaria de pacientes pedi

Méd. Gina Rossi B,

M¢éd. Lourdes Lombardi B, @
Méd. Mauro Robles M,
Méd. Javier Gonzdles R. %
Méd. Alberto Cornejo C.
Méd. Leonardo Torres Q. ®

dtricos en el Hospital Hipélito Unanue

ados en los servicios de Neonatologia y Pediatria.

Se calcularon los costos en base a los protocolos farmacoldgicos de atencion, los costos de atencion de los recursos humanos, los costos

de insumos y materiales y los costos administrativos.

El costo dia promedio de un paciente en el Servicio de Pediatria es de S 39 48 yenel Servicio de Neonatologiaes de S 59.97

La atencion del parto normal tiene un costo de S 18.37 y un parto cesdrea de S/. 30.87.

El rango de costos en el Servicio de Pediatria fluctiia entre S . 103.97 que corresponde al costo dia de un paciente con Sepsis o

Meningoencefalitisy S . 41.81 que es el costo / dia de un paciente con intoxicacion

Enel Servicio de Neonatologia, el recién nacido con una infeccion perinatal grave tiene un costo dia de S'.75.24 v el de infeccion

perinatal leve de S7.42.86

INTRODUCCION

[l presente es un estudio de costos del Departamento de
Pediatria del Hospital Hipolito Unanue de Tacna, basado en las
patologias mas frecuentes que se presentaron en el ano 1999 en
¢l Departamento  de Pediatria, con sus respectivos protocolos
farmacologicos de atencion.

[ os costos directos se han calculado en base a un pro-
medio de costos de insumos y andlisis auxiliares respectivos para
las patologias diversas y un estimado del tiempo que invierte el
personal profesional y no profesional en la atencion de los pa-
cientes. Los costos indirectos se han estimado ya que no existen
datos especificos para poder imputar en los diversos departa-
mentos finales de atencion . Se espera que este estudio sirva de
base como una primera aproximacion para poder calcular los cos-
tos de atencion con datos mas especificos y cuantificados en un
futuro proximo.

Nuestros objetivos fueron:

Evaluar los costos de atencion del paciente hospitalizado
en el Departamento de Pediatria.

D'il‘crcnciar los costos de hospitalizacién por patologia.

R

T"JL_'/Z' del Departamento de Pediatria del Hospital Hipolito Una

* Determinar los costos de atencion de un parto normal y

un parto por cesarea,
. Justificar y fijar tarifas mas reales de acuerdo a las pato-

logias mas frecuentes.

MATERINL Y METODOS

El presente es un estudio analitico retrospectivo realiza-
do evaluando las historias de los pacientes hospitalizados cn ¢l
Departamento de Pediatria desde enero a diciembre de 1999.

Se revisaron los protocolos farmacoldgicos de atencion
por patologia para calcular los costos d¢ los medicamentos ¢
insumos empleados en cada patologia. A este costo se agregé el
costo de los recursos humanos y recursos materiales.

Se utilizaron los precios actuales de los medicamentos ¢
insumos v las remuneraciones actuales de los recursos humanos.
Ademas se estimo un costo administrativo el cual s¢ agrego al
costo de cada patologia.

Se calcularon los costos incluyendo los medicamentos ¢
insumos requeridos para cada patologia.

nue de Tacna. ' Médico Pediatra Asistente del Servicio de Pedia-

wria. P Jefe del Servicio de Pediatria. ¥ Jefe del Servicio de Neonatologia. " Jefe del Departamento de Laboratorio
w NMédico Asistente del Servicio de Pediatria.
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RESULTADON
ESTIMADO DE COSTOS DELSERVICIO DE PEDIATRIA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIADEL HOSPITA]

HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
COSTOS DIRECTOS

1. PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

Incluye insumos ( medicamentos y otros

uxiliares ) y examenes
auxiliares.

Se han §qnsidcrado un total de 368 pacientes hospitaliza-
dosenel Servicio de Pediatria, en el afio 1999, con un promedio
de estancia hospitalaria por paciente de 10 dias.

2. COSTO HORA DEL PERSONAL PROFESIONAL Y
NO PROFESIONAL HOSPITALARIO.

COSTOS INDIRECTOS

. Costos de Servicios Publicos
. Depreciacion de Equipos

. Costos de Lavanderia

. Costos de Alimentacion

COSTO HORA PROFESIONAL DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE

Costo Hara M&dico = S/. 15.87

S/.2°114,382 = S/.28,572.7 = S/.2,381.06 = S/.15.87/hora
74 médicos 12 meses 150 h.

Costo Hora Enfermera= S/.6.38

S/.1°253,043 = S/.11,495.8 = S/.957.98 = S/.6.38/hora
109 12 meses 150

Qosto Hara Témico = S/. 4.57
S$/.1°012,791 = S/.8,234.07 = S/.686.17 = S/.4.57/hora
123 12 meses 150

COSTO HORA PROFESIONAL DEL SERVICIO DE
PEDIATRIA

* Costo médico por paciente por dia ‘ S/.S.gg
*  Costo enfermera por paciente por dia :;.2.90

*  Costo técnico dé enfermeria por paciente
por dia.
COSTOS DE SERVICIOS PUBLICOS POR DIA:

:S/.0.75
:§/.0.27

* Luz
*+ Agua

DEPRECIACION DE EQUIPOS POR DIA:
$/.0.07
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) TA MEDICA del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Vol 3 N© 1 - Octubre 2000

COSTOS DIEE LAVANDERIA POR PACIENTE :
S/.3.75 POR DIA

COSTOS DE ALIMENTACION POR PACIENTE :
$/.4.00 POR DIA

CuadroN"1:
Estimado de costos anuales por Patologia del Servicio de Pediatria

Cousto Al
| (ISYITTOS
Neumonia Grave S/. 34897 4
Enfermedad muy Grave 5,196
EDA # 7,120
Cehulitss 473. 14211
18,157.50

Sepsts 0 MEC
Intoxicacioncs ! : 2,118
F.Tifoxdea 2 2,145
Infeccidon Urinaria 3,729

ile ST

S/.87,573.90 entre 335 pacientes = S/. 26141 que seria el costo total promedio por paciente
durante su hospitalizacién que es de 10 dias promedio.
S/.261.41 entre 10 dias = S/. 26.14 , seria el costo promedio de insumos por paciente por

dia.

Se observa que los casos de Neumonia Grave y Muy
Grave alcanzan a 180 casos por afio. El costo total de tratamiento
de Neumonia Grave es de S/.211.00 y muy grave de S/. 346.00
con un costo anual de S/.40,000 aproximadamente.

Lo que llama la atencién es que siendo las Neumonias
Graves las patologias de mayor costo anua’ por la frecuencia, la
Sepsis y/o Meningoencefalitis , tienen un costo total de tratamiento
de S/. 726.00 y un costo anual de S/.18,157.50.

Cuadro N° 2:
Costo promedio por paciente por dia. Servicio de Pediatria

Insumos S/.26.14
Admmistrativos S/.24.50 *
Servicios

Luz $/.0.75

Agua S/.027
Depreciacion de Equpos S/.0.07
Lavandena S/.3.75
Alimentacidn S/. 4.00

* El costo administrativo se calcula del tiempo que ocupa cada profesiona! en la atencion de un
paciente / dia.
Tiempo del médico
Tiempo de la enfermera
Tiempo del técnico

=0.5 hora x 15.87= §/.8.00
=1.5 hora x 6.39 =§/.9.60
=1.5 hora x 4.57 =§/.6.90

$/.24.50

En este cuadro podemos observar que los costos mas al-
tos son los insumos con $/.26.00/dia y administrativos S/.24.50/
dia.que incluye el costo de atencién del personal profesional y
técnico.
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Cuadro N° X
din por cadn Patologia del Servicio de Pediatrin

Neumonia Grave
Ent muy Grave
EDA

Cehafits

Sepss 0 MEC

Intoxeaciones

Infeccdin Urmam
F Tifowde

Dentro de este rubro podemos observar que la patologfa
que tiene mayor costo es la Sepsis y/o Meningoencefalitis con S/
105.97/dia, y la de costo mas bajo es la de Intoxicaciones con S/
41.81/dia .

ESTIMADO DE COSTOS DEL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA. DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE.

COSTOS DIRECTOS

1. PATOLOGIAS MAS FRECUENTES:

Incluye insumos ( medicamentos y otros) y examenes
auxiliares. Se han considerado un total de 339 patientes
hospitalizados en el Servicio de Neonatologia, en el afio 1999,
con un promedio de 06 dias.

COSTO HORA DEL PERSONAL PROFESIONAL Y
NO PROFESIONAL HOSPITALARIO:
Son similares a los del Servicio de Pediatria .

COSTOS INDIRECTOS:

Costos de Servicios Publicos
Depreciacion de Equipos
Costos de Lavanderia
Costos de Alimentacion

Cuadro N° 4:
Estimado de costos anuales por Patologia del Servicio de Neonatologia.

P Corfo/ NS A0S (oA
Ll (€508 IS UmaS

Infeceion Permatal Grave 51 [S/.13,132.50

Infeccion Permatal Modcrada 161.25 90 |S/. 14,512.50

Infeccion Pernatal Leve 63.25 29 |S/. 1,834.25
TOTAL 170 [S/. 29,479.25

S/.29,479.25 entre 170 pacientes = S/ 173.40

S/ 173.40 seria ¢l costo total promedio por pacicnte durante su hospitalizacién

Promedio de estancia hospitalania 06 dias

S/, 173.40 entre 6 dias = S/. 28 90 que seria ¢l costo promedio de insumos por paciente por dia

En este cuadro podemos observar que la infeccion es la
patologia de mayor frecuencia dentro de la clasificacion leve-
moderada y grave, la moderada es la de mayor frecuencia y mayor
costo anual, siendo este de S/. 14,512.50 , seguida por Infeccion
Perinatal Grave con un costo de S/. 13,132.50
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Cuadro N°8:

(osto promedio por paclente por din. Servicio de Neonatologia,

ir;lrnm; S/, 28.90
e it e
Admmstrativos S/ 24,50
| —— .
Servicos
Luz S/ 2.00
L_f\gzuzl i I R 723 l
Deprecacion de Fqupos A o
e T
Lav TICT ) J,,_:; ‘,,;
Almrentacion S/ 1.80**

16n por lo que cste factor sc agregar a los costos totales tan

* No se conoce el factor de depreciac

pronto s calcule

** 42 gr de leche matemizada en polvo que cquivale a /. 1 80

Cuadro N 6:
gia del Servicio de Neonatologia.

Cosies
Lushiecios

7.82

Estimado de costos por dia por cada Patolo

| NS Umas/ HE0SI0S
LLulOpe D[ Adm

4292 245

Coste /D
Jofid cu S/

Infeccion Permatal Grave
Infeccion Permatal Moderada
Infeccion Permatal Leve

* No incluye el factor de depreciacion de equipos el cual se agregara posteriormente a cada
patologia,

En este cuadro vemos que la Infeccion Perinatal Grave
tiene el mas alto costo por dia que es de S/. 75.24 y la Infeccion
Perinatal Moderada tiene un costo de S/. 59.20/dia .La Infeccion
Perinatal Leve tiene el menor costo que es de S/. 46.86/dia.

CuadroN°7:
Atencion del Recien Nacido por Parto Normal

Insumos S/. 7.85
Admmnsstrativos S/. 8.25*
Servicios
Luz S/.0.75
Agua S/.0.27
Deprecacion de Equpos | -.-
Lavandera S/ 1.25

Almentacion Lactancia materna

* Incluye 30 minutos de atencion de 1 enfermera y 1 técnica.

En este cuadro podemos resumir que el costo total de un
Recién Nacido de Parto Normal es de S/.18.37, siendo los insumos
y gastos administrativos mas altos.

Cuadro N°8:
Atencion del Recien Nacido por Cesarea.

Insumos S/ 12.85
Admmsstrativos. S/ 15,75*%
Servicios

Luz $/.0.75

Agua S/ 0.27
Deprecacion de Equpos | -.- ‘
Lavanderia S 125 |
Almentacion Lactanck materna

.. Incluye 15 minutos de atencion de 1 médico y 30 minutos de atencion de 1 enfermera y |
Léenica



REVISTA

En este cuadro se observa que el costo de |

in aatencion del
Recién Nacido por Cesérea es de §/.30.87/dia. ‘

cONCLUSIONES

En resumen vemos que el costo /dia promedio de un
paciente en el Servicio de Pediatria es de S/, 59 4

. ’ 3 solesy encl
Servicio de Neonatologia es de S/, §9.97,

La atencion del parto normal tiene un costo de S/.18.37 y
un parto cesarea de S/, 30.87,

El rango de costos en el Servicio de Pediatria fluctia en-
tre S/. 105.97 que corresponde al costo/dia de | paciente con
Sepsis 0 Meningoencefalitis y §/.41.81 que es el costo /dia de 1
paciente con Intoxicacién.

En el Servicio de Neonatologia, el Recién Nacido con
una infeccion perinatal grave tiene un costo/dia de S/.75.24 y el
de infeccion perinatal leve de S/.42.86,

Mé?l?id?' VHOSDItal Hipdlito Unanue de Tacna. Vol 3 NO 1 - Octubre 2000

Estos costos serviran de base para poder actualizar tarifas
de atencion que reflejan los costos reales segin las diversas
patologfas en ¢l Departamento de Pediatria del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna.

RECOMENDACIONES
+  Sc debe actualizar el tarifario de atencion hospitalaria por

cama/dia.

+  Se debe cobrar una tarifa mayor por los primeros 3 dias de
hospitalizacion de las patologias mas graves.

«  Sedebe re-evaluar este tarifario en forma anual dependiendo
de los indicadores econémicos nacionales.

+  Estructurar un software para calcular costos hospitalarios que
permita actualizacién de precios y calculos reales en forma
rapida y permanente.
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ha Mongdlica en el Kecien Nacido con

Relacion Porcenrual de la Manc ,
respecto a frecuencia, extension, color, raza, Segih edad gestacional en

el Servicio de Neonatologia del Hospital Hipolito Unanue de Tucna
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RESUMEN

o de recién nacidos haciendo un

presente trabajo de investigacion se realizo durante el mes de agosto del 200 con el 100
total de 251 teniendo como objetivos determinar la frecuencia, drea media mediante la regla de los trapecios integrales de la mancha
mongolica segun la raza. sevo e intensidad del color: Para lo cual se utilizo el método analitico y prospectivo y se recolecto datos
através de encuestas aplicadas a las madres, datos de historias clinicas perinatales, se observa el color de la piel y ubicacion de las

marchas mongolicas: aplicando ¢l Test de Capurro para valorar la edad getacional.

7

Se sometieron los datos a pruchas estadisticas para determinar el coeficiente de correlacion atraves de las medidas de tenden-
cia central y de dispersion para las variables, los cuales los presentamos en tablas estadisticas (N°10) y graficos lineales y barra.

En cuanto a los resultados encontramos que el 94.24% presenté mancha mongélica siendo la raza mestiza con mayor frecuen-
cia con un 98.1%. segun el sexo la mujer presenta una frecuencia de 49.4% y el varén 50.6% demostrando que no hay predominancia
de ningiin sexo. La mancha mongélica se presenta en los recién nacidos menores de 36 semanas gestaciones y que a partir de las 37 a
42 semanas lo presenta el 94.24%. en cuanto a la ubicacién la mayor frecuencia se presenta en drea lumbosacra, observandose
también en gliteos flancos hombros; siendo el 73% en la region lumbosacraglutea, adoptando una figura de 'Y invertida, se observo
que el mayor porcentaje presenta una sola mancha.

Encontramos que la edad gestacional tiene poca relacién con el numero de manchas, drea total y drea media. En cuanto a la
intensidad de color: gris claro, gris oscuro, azulino claro, mixto (gris, azulino) se presentaron en todos los recién nacidos de 39
semanas de gestacion. Lograndose cumplir con los objetivos del presente estudio y de acuerdo a los resultados obtenidos es que
recomendamos realizar un nuevo trabajo de investigacion en el Servicio de Neonatologia para poder comparar los resultados ya que

no existe otro trabajo de investigacion en el departamento de Tacna.

* Relacionar: El area total de la mancha mongoélica con el area de
superficie corporal del recién nacido de acuerdo a su edad
gestacional.

INTRODUCCION

En nuestro medio los estudios sobre Dermatologia
Neonatal son muy escasos, no existiendo publicacion alguna que
haya investigado las caracteristicas clinicas de la manchas
mongdlicas en nuestro medio. Por todo ello el presente trabajo
pretende investigar la frecuencia, extension y color de mancha MATERIAL Y METODOS
mongolica de los recién nacidos segin su edad gestacional en las Se investiga la frecuencia, extension e intensidad del color
de la mancha mongolica segun la edad gestacional, determinan-
dose la relacion que existe entie la frecuencia y extension de
la mancha mongélica de acuerdo al sexo y diferentes etnias de
nuestro medio. La poblacion de estudio  esta constituida
por nifios nacidos en el Hospital Hipolito Unanue de

razas de nuestro medio .

Nuestro objetivos fueron:

e Determinar la frecuencia, area total y arca media mediante la o de N gt 9
regla de los trapecios integrales, ¢ intensidad de color de la T‘“le en el servicio de eonatologia. Se incluyeron :51
mancha mongé]ica chan su edad gcﬂac]ona]. 100/0 de los ninos nacidos en el FHCS de. ilgOStO del ano

2000 haciendo un total de 251 recién nacidos.
e Determinar la frecuencia, arca total y arca media, mediante la . ' - ]
. ) o licase Se aplicaron fichas de recoleccion de datos a 251 ma-
regla de los trapecios integrales de la mancha mongolica se- - . e e .
b et . dres cuyos recién nacidos cumplieron con los criterios de inclu-
ghn la raza y sexo del recicn nacido. » R ) ' "
sion y exclusion, Elmétodo utilizado es ¢l analitico y prospectivo.

W Enfermeras Asistenciales del Servicio de Neonatologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.
@ Enfermera Jefe del Servicio de Neonatologia.

20



—

Se utilizaron fichas de recoleceion de datos tipo encues

aplicﬂdns a las madres tomandosc datos de I historia t”nic:

erinatal; s¢ obtl{\'o clpesoy latalla del recign nacido para ml‘-
cular la superficic corporal; se caleuld la edad gcslncinnn} n;c-
diante el test de -Capp’rm; sc observa el color de la picl del neonato
puscando 1a ubicacion y el nimero de manchas, intensidad d.
color Jas cuales se dibujan en una lamina transparente y \qc v.:nlcuc
a el arca de la mancha mongdlica mediante 1a regla de I;)s tra ‘—
cios integrales. .

Los datos s¢ someticron a las prucbas estadisticas y sc
utilizaron 108 valores de tendencia central y de dispersion yar
as variables. Con el fin de determinar las relaciones se us:r:roa
coeficientes de correlacion y se consideraron significativos lon
datos de p menor a 0.0S. s

Cuadro N° 1;
Frecuencia de Mancha Mongélica en recién nacidos segiin su edad
gestacional.

Los Recién Nacidos menores de 32 semanas no presen-
tan mancha mongoélica. A partir de las 33 semanas para adelante
empiezan aparecer las manchas mongolicas.

Cuadro No. 2:
Frecuencias de Manchas Mongélicas en la raza mestiza segiin edad
gestacional

1 1 0

1 0 0
32 1 1 0 0.0
13 1 ] 1 100.0
34 2 2 1 50.0
35 | 1 1 100.0
36 2 2 2 100.0
37 3 3 3 100.0
38 27 23 23 96.3
39 89 77 73 933
40 113 108 106 98.2
4] 9 6 5 88.9
2 | 5 | ] 100.0

a de la mancha

Podemos evidenciar que la frecuenci _
d gestacional.

mongélica no se incrementa segln aumento de la eda
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Cuadro N* );
Distribuclén porcentual del nimero de reclén naclios, segfin el nimero de
manchasmongdlicns

NCde Menchins
0 14 5,54
| 135 53.78
2 55 2191
3 24 956
4 9 3.59
5 5 1.99
6 3 1.20
7 I 0.40
8 3 1.20

Muestra que de los 251 casos de Recién Nacidos , 14
(5,58%) neonatos no presentan manchas mongolicas. De los 237
(53,78%) restantes de neonatos, presentan una sola mancha. Dos
y tres manchas estuvieron presentes en 55 (21,91%) y 24 ((9,56%)
respectivamente. Asimismo 23 (9.18) neonatos presentan de cua-
tro a nueve manchas.

Podemos apreciar que la mayoria de neonatos presentan
mas de 1 mancha.

Cuadro N° 4:
Media y desviacién estandar del nimero de manchas, irea total y drea media,
seguin edad gestacional

Ao

(riv)

X : Media aritmética
DS: Desviacion estandar.

- Alaumentar la edad gestacional no hay correlacion al nimero
de manchas.

La edad gestacional no tuvo un ascenso en el promedio del
area total, es decir que a mayor edad gestacional no hay
correlacion con el aumento del area total de la mancha

mongdlica

De igual manera en el area media s¢ observa que no va en
ascenso junto con ¢l aumento de la edad gestacional.
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Figura Nro 1!
Distribucién del numero de manchas, frea total y dren promedio de las
manchas mongélicas segin edad gestacional

_—

E4ad gretnoonal

Fuente - Cuadro Nro 4

Cuadro Nro §:
Media aritmética del niimero de manchas, drea total y irea media en relacién
alas razas Mestiza y Blanca.

Mestza 226 900 216 19 [ 216 266 216 19.0
Bhnco 25 100 | 21 2.1 21 181 21 . .91

Muestra que en el grupo de raza mestiza, hubieron 226
neonatos que representan al 90,0% que es la mayoria de recién
nacidos. De estos 216 presentaron mancha mongoélica. Del grupo
de raza blanca se encontro solo 25 recién nacidos (10%); de éstos
21 presentaron mancha mongdlica.

La raza blanca presenta como promedio de numero de
manchas de 2.10. Laraza mestiza tiene un promedio de nimero
de mancha de 1,86. Realizada la prucba de la diferencia de me-
dias se ha obtenido que P( 0,481 > 0,05) con lo que s¢ puede
concluir que no existen diferencias entre los promedios de nimero
de manchas segin la raza.

En cuanto a las variables area total y area media, la
extension de la mancha mongolica no tiene una diferencia
significativa entre razas, ya que sc obtuvo P(0,151>0,05) para
¢l area total y P(0,06 > 0,05) para cl drea media.

Figura No. 2:
Comparacion del nimero de manchas, drea total y drea promedio de las

manchas mongoélicas entre razas

Area Media (cm2)

Manchas P ersona Area Total (cm2)

mMestza BBlanco J
\

Fuenie: Cuadro Nro §

22

REVISTA MEDICA del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Vol 3 NO 1

- Octubre 2000

Cundro N°6:
Medln aritmética del niimero de manchas, drea total y Area medla seglin sexo,

Mg ife ’ Ny ok ATCN. edin

(ALCLAS)

s

! , i

Mujer 124 494 | 119 18 | U9 257 119 (87
Varon 127 506 | 118 20 118,269 | 118 174

Muestra que de 251 casos, 124 fueron mujeres (49,4%),
127 varones (50,6%). EI 97% de las mujeres presentan manchas
mongolicas y un 93% en los varones.

No existe una diferencia estadisticamente significativa
entre el nimero de manchas y el sexo del recién nacidos P(0,205
> 0,05).

Realizada la prueba de la diferencia de promedios en
relacion al area total y al drea media de mancha mongdlica se
obtuvo P(0,954 > 0,0) para el area total y P(0,675 > 0,05) para el
area media.

CuadroN°7:
Coeficiente de correlacion r de Pearson para las variables nimero de

manchas, drea total y irea media para edad gestacional y superficie corporal.

Edad Gestacional 0.072  (0.2686) [ 0.008 (0.9014)|-0.013 (0.8476)
Superficie Corporal | 0.031 (0.6370) [ 0.076 0.2417) | 0.057 (0.3852)

Muestra que la edad gestacional no tiene relacion
estadisticamente significativa con el nimero de manchas, area
total y drea media; esto quiere decir que la edad gestacional tiene
poca relacion con el niimero de manchas, area total y area media.

Con respecto a la superficie corporal no existe relacién
estadisticamente significativa, con el nimero de manchas, area
total y drea media de la mancha mongolica de los recién nacidos.

Figura N°3:
Comparacion del niimero de Manchas, area total y area promedio de las
Mongolicas entre Sexo Manchas

( ™
30
25.7 259

25

201 187 54

15

10 14

1 s 20
o HENEEE |
Manchas P ersona Area Total (cm2) Area Promedio (cm2)

\ )

Fuente Cuadro Nro 6
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Cuadro N* §:
pistribucion de mancha mongélica «; in Whicacion

PO v

Lumbosac r

Lunbasacra phiten "ji 3418

sbosacra ghitea espakda - 3882
I\“w‘,\“ yera ghitea espakda nuembro superay, 35 14.77
Lumbosacra glutea membro mieror 2 0.84
Lumbosacra ghitea espalda muembro supeiug ¢ g feror 7 295
Oros: CONK. espakla, hmbosacra espalda, ghireo [ 0.42
mcimbro menor e 6.33

las manchas
92 casos ( 38.82 )

Muestra que la ubicacion mas Irecuente de
mongolicas ¢s la lumbo-sacra-glutea, con
neonatos. Continua en orden de frecuern 1a la lumbosacra con 81
casos ( 34.18 % ) neonatos. También s observa que la mancha
mongdlica se ubica en la regién lumbo mcra—gh’]l"arc\palda en
35 casos ( 14.77 % ) neonatos. Otros cor csponden
cn coxis, espalda, lumbosacra-espa]da. gliteo-mier
con 15 casos ( 6.33 % ) neonatos.

a ubicaciones
nbio inferior,

Cuadro N°y;

Distribucién de la intensidad de color s. 200 la edad gestacignal,

tnarnstiad s Vo [y,

Grs claro
Grs oscuro

Aziino claro

Muxto: Gns y azulino

La diferente intensidad de los colores de la mancha
mongolica no tiene correlacién con la edad gestacional.

Cuadro Nio 10:
Distribucion del porcentaje de la variable area total entre superficie corporal
seglin su edad gestacional.

> DTN A ML

zosinelnn .

n

Menos de 35 3 9.4
2 9.7
3 54
26 5:2
83 6.0
111 52
8 3.5
1 2.0

No hay correlacion entre la mayor edad gestacional y el

"14Y0r porcentaje de drea tomada en relacion al arca corporal del
TeCién nacido,

PISCUSION Y COMENTARIOS

Lapiel a parte de cubrir nuestro organismo, cumple f’"js
& S como las de excrecion e inmunologica, a demas de
Aracter. (

Clerizar g |4 razas a través de su color.

rUncion

3 . ao
preg, ,E" ¢l presente trabajo se¢ ha demostrado que el 94._4@
4 PLmo hancha mongglica, mostrando que la mayor frccucnc:a
Tesenta 1. - | r ‘
Nt la razg mestiza donde hubo una frecuencia de 98.1%

-

al Hipdlito Unanu

e de Tacna. Vol 3 NO | - Octubre 2000

cnorelacidn al 1 99, ¢ «stente en la raza blanca Por lo tanto en
nestro medio Ia frecnencia es superior a la reportada en los
estudios de Salomon y Esterlyn, Curren y lssue y Rosembery H
Quienes reportan 90% de frecuencia en neonatos negros, orientales
¢ mdios, 3% en la raza blanca y aproximadamente 60% en los
latinos. Todo esto podria deherse a la condicidn racial de nuestro
medio. Para o cual  Silva Santisteban refiere que
poblacion ha sufrido multiples cruzamientos constituyendo un
grupo diferente con caracteristicas tipicas (20) Consideramos en
nuestro estudio a recién nacidos con apellidos oriindos del pais y
tez morena dentro de la raza mestiza |

nuestra

El estudio anterior realizado por Cabrera Caso en el Hos-
pital Honorio Delgado de Arequipa reportd una frecuencia del
78% cn recién nacidos a término y postérmino, no reportando
frecuencias segun intensidad de color, ni extensién de las mismas.

Distribuidos seglin el sexo se ha encontrado que la mujer
presenta una frecuencia de 49.4% y en el varén 50.6%
demostrando que no hay predominancia de ningtin sexo, lo cual
concuerda con lo reportado con Cabrera Caso, a diferencia de
Quispe- Poémape, que encontrd que el area total de la mancha
mongélica fue mayor en el sexo femenino.

Quispe- Poémape, Cabrera Caso han reportado que no
existe mancha mongolica en prematuros, a diferencia de nuestro
trabajo se presentd la mancha mongoblica en los menor es de 36
semanas de gestacion encontrando un total de seis casos, esto
quiere decir que sus melanocitos ya han sintetizado la cantidad
suficiente de melanina, la cual se hace presente a partir de las 14
semanas de gestacion, que es el tiempo en que emigran los
melanocitos a la epiderinis. A partir de las 57 a 42 semanas el

94.24% presentd mancha mongdlica coincidiendo con los demas
trabajos anteriores.

La mancha mongglica se presenta con mayor frecuencia
en el area lumbosacra, pero puede ser observada sobre glateos,
flancos y hombros, en éste sentido hemos encontrado que el 73%
estuvo en la regién lumbosacroglutea, adoptando una figura
caracteristica de “ Y” invertida, coincidie )

ndo con el trabajo
realizado por Quispe Poémape.

También se reporta que las manchas pueden ser Unicas o
multiples , en nuestro estudio se ha encontrad
porcentaje de nifios presentan una sola mancha; |
a estudios realizados por otros investi gadores.

0 que el mayor
o cual se asemeja

Encontramos que la edad gestacional tiene poca relacion
con el nimero de manchas , area total y area media. Quispe-
Poémape , en ¢l Hospital Honorio Delgado —Arequipa, encontré
que a mayor edad gestacional aumenta la frecuencia e

intensidad
del color.

La intensidad del color: gris claro, gris oscuro, azulino
claro, mixto ( gris y azulino), se presentaron en todos los nifios
de 39 semanas de gestacion, a diferencia de lo encontrado por
Quispe-Poémape, que ha mayor edad gestacional no solo aumenta
el nimero de manchas sino su extension y la intensidad de color.

CONCLUSIONES

- La mancha mongolica no depende de la raza y no guarda
rclacion con el aumento de la edad gestacional y el aumento
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de la trecuencin de la mancha mongohica

No ¢ encuentra correlacion entre ¢l promedio de namero de

manchas. drea total v aren medin con el aumento de Ta edad
postacon 1

Se comparo los grapos de raza mest v Blancaen relacion

arca total v arca mediay no se

al numero de manchas
encontro diferencias estadisticamente significativa

Se comparo los grupos de recien nacidos por sexo Ny no se
encontro diferencia estadisticamente en relacion al numero

de manchas. arca total v arca media,

En relacion a la edad gestacional v superficie corporal del
recién nacido. utilizando ¢l cocliciente de refacion de Pearson
no encontramos relacion estadisticamente significativa con

¢l numero de manchas. area total y arca media

tal Mipdlito Unar

~de Tacna, Vol 3 NO Y

1 . Octubre 2000

manchas mongalicn fe jos re

nhican

[ a tercera parte de la

nacidos en Tacn s¢ olamente

Jumbosacra
olar de la mancha mongdlica ne

|

I adiferente intensida | e

stacional del recién nacide

tiene correlacion con a eda

RECOMENDACIONES

Dar a conocer los resultados del trabajo de investigacion a

todo ¢l personal de salud

Realizar otro estudio de investigacion en el Servicio de

Nconatologia para comparar los resultados obtenidos por

actual estudio ¢s un trabajo preliminar por

ymero de recien nacidos

considerar que el
¢l corto tiempo y ¢l ny
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RESUMEN

Se revisaron los diagnésticos de cdneer re
(servicio de Anatomia Patolégica) desde e] Jy( de Ju
(27.57%) al sexo masculinoy 155 (72.43%) al sexo fe
femenino fue el cuello uterino con el 41,59 vel57.43
fipo Nt
femenino

o histoldgico mds Jrecuente fue el carcinoma epide
/
54.84%, y para el sexo masculino el carcino,

///’—_\%
INTRODUCCION

El cancer, es la segunda causa de muerte a nive| mundial
por detras de las enfermedades cardiovasculares; en Ia actualidad
sabemos que el cancer es bésicamente una enfermedad genética
En la mayoria de los casos, las alteraciones genéticas que Ocasio;
nan el cancer son producidas por los agentes ambientales exter-
nos (agentes quimicos, hormonales, radiaciones o virus). En otros
casos estas alteraciones genéticas son hereditarias.

El cancer aumenta con la edad, por lo que la incidencia
general crece constantemente, conforme se acrecienta la esperan-
za media de vida, Igualmente su incidencia varia con el tiempo,
en el futuro, dada la gran aficién a la exposicion solar, es muy
probable que aumente la incidencia del cancer de piel; los
carcinomas de estomago e higado estan disminuyendo en la ac-
nalidad por causas desconocidas, mientras que el carcinoma de
colon est4 en aumento en forma alarmante, posiblemente por es-
casez de residuos en la dieta; la disminucion de la lactancia ma-
terna y el niimero de embarazos repercute en la mayor incidencia
del cancer de mama: ¢l carcinoma de pulmon esta aumentando
especialmente debido al consumo de tabaco, en particular por las
mujeres; el cancer de cuello uterino sigue siendo una de las prin-
cipales causas de muerte en las mujeres de los paises mas pobres.

En general, existen factores que influyenen la incidencia
del cancer, la edad y el sexo, la dicta, los habitos nocivos (alcohol
¥ tabaco), la ocupacion, la raza, la distribucion geografica dentro
de los que se mencionan principalmente. AUn asi, el cdneer s
Presenta sin respetar edad, sexo, ni clase social y su evolucion
Matural acarrea gran sufrimiento para quiencs lo padecen.
to Unanue”

El Hospital spartamental “Hipoli
ospital de Apoyo Depa ica donde

de Tacna cuenta con un Servicio de Anatomia Patol0
% diagnostica histopatologicamente todo tipo de canceres, ha-
tiendo incapi¢ de que utilizaremos la palabra cancer parar efenr-
NS exclusivamente a las neoplasias malignas, existiendo as
peqplasias benignas que de por si causan morbilidad pero baja
icidencia de mortalidad.

S o

W Jefe del Servicio de An

atomia Patologi

al Hipdlito n

ca. Hospital de

anue de Tacna, Vol 3 NO 1 - Octubre 2000

L Cancer en el Hospital de Apoyo

. anue” de Tacna
Julio de 1995 .

Junio del 2000

Dr. Angel G Rosado Caro "

“/ﬁ;’(;(ésl(;;;/ [Hjospila/ rlc" Apoyo Departamental “Hipdlito Unanue’" de Tacna
menino, La | 4 1‘0 de' :/W’ll? del 2000, los cuales fueron 214, correspondiendo 59
res pe.c in e 'Z‘.’C’o" mas frecuente para la poblacion en general y para el sexo
rmoid amente; para .e/ sexo masculino fue el cancer de piel con el 23.72%. El
oide de cuello uterino, para la poblacion general 39.72% y para el sexo
ma basocelular fue el mds JSrecuente con 15.26%.

MATERIAL Y METODOS

Para el presente trabajo se evaluaron todos los diagnosti-
cos histopatoldgicos de cancer (neoplasias malignas), realizados
en el Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital de Apoyo
“Hipélito Unanue” de Tacna, desde el Iro. de Julio de 1995 hasta
el 30 de Junio del 2000, los cuales ascendieron al niimero de 214;
se realizaron las tabulaciones respectivas y se confeccionaron
cuadros y graficos con los diagnésticos de acuerdo a la edad y
sexo, la localizacion mas frecuente del cancer y el tipo histologico
con mayor incidencia. A continuacién prescntamos los resulta-
dos.

RESULTADOS

CuadroN°1:
Diagndstico de Neoplasias malignas de acuerdo a Edad y Sexo.

N* % NS Y% RIS

0-9 2 0,93 1 1,69 1 0,65
10-19 2 0,93 1 1,69 1 0,65
20-29 14 6,54 2 3,39 12 7,74
30-39 45 21,03 7 11,86 38 2454
40-49 42 19,63 6 10,17 36 2323
50-59 28 13,08 9 15,25 19 12,26
60-69 44 20,56 17 28,81 27 1742
70-79 20 9,35 10 16,95 10 645

9

Apoyo “Hipdlito Unanue - Tacna

25



R L
Lacalizachin mas frpowo s alrpmy S

Elige=l s |

. A8

457

H v . 3,74
h ’4
- - .~
7 Tead &7
] E v S 1314
? Teot &b b 4
10 | Ve Biar 4 1X7

4 1

Il | Or= 43 ).,
I TUTOS TR (T

Cuadic N 3

Localizacion mas frecoentes de las Neopla 21 c2ii 2% en o sexo masculino.

[ 1 [re 15 | .72

| 2 | Vo= | 8 1356

| 3 |Pros= 5 1S
4 | Esorzp b A8
5 | Colon 3 518

‘ 6 | Tesok [ 3 | 508

| 7 | Recto 3 5.0%

| & | pawn 2 |33

| 9 | Orgznos Ladordes| 2 339
10 | Bocz | 2 339
11 | Oteas | 11 | 1864

IR e T

CuadroN“4:

en el sexo fe

Localizacion mas frecuentes de las Neoplasias maligs

1 | Cuelb Uterro 57.43
2 | Pl [ 11 | 7,0
3| Mame | 10 | 645
4 | Pubmion 6 347 |
5 | Teoides ‘ 6 ! 3547 |
6 | Trofbksto (ETG)| 5 | 323 '
7 | Vs Bieres 4 | 258 |
% | Colon 3 | 193
9 Pancrez 3 | 1,93
! 19 | Hiznd 30| 193
| 11 | Ones 15 | 9.6%
[ _§ 2 ] 7O

Cuadro N°5:
Tipo Histologico de L. Neoplasias malignas mas diagnosticadas

1 | Carcoone cpilermode de cuello uermo 39,72

2 | Carcinome Sesocebar [ 241

3 | Carcmom: 2 celulas ranswysiaks | 8 3,74

4 Adenocatcrima d< pr ta 6 2,30

5 | Adenocarcmor:s de ( 6 2,50 |

6 | Carcinoma ducizi de b Main 5 234 |

7 | Carcrwme cpdermoide de Pus 5 J 2,34

% | Carmcarcmonma 5 [ 234

9 | Adenocascmonz Gzt 3 l 1,87

10 | Adenocarcmonz de Cuel Viermo 4 | 187
Otros 6 | 31,78

T e T e
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(usdro V'8
vx malignas mas diagnosticadas en el Sexq

i 1as Neoplast

e Mascaline
B e
{ | arcewmm Naecelr 9 ' 1,‘ 5:;
2 , arceY s 2 oy ramsc om s S 13,56
s il ' [ 6 |1018
‘ | 4 | 678
; | 3 | 508
‘ [ 3 | 508
2 3 5.08
7 B o sJz de recto \ | 3
/ Crrtrore ‘ i
8 | Semroma testukr l 3 ijq’ |
9 | Linfors Hodgkn ' 2 s !
10 | Carcroma eprdenrrde e pel [ 2 |3 ;
Ii Otros | 17 28,31
Cuadro ™ 7 )
Tipo Histologico de las Neoplasias malignas s diagnosticadas en el Sexn
Femenimo

1 | Carcinoma epidermoide de cuelo wermy | 85 | 5483 f
2 | Carcnome Basocehiar 9 5,80
3 | Carcrome duczl de b menz 5 323 |
4 | Corocarcromz 5 323
5 | Adenocarcinoma de cuelo uerso 4 2,58
6 | Ademocarcrome de vis bizres 4 | 2,58
7 | Carcrone epidenmoide de pulmbn 4 258
% | Carcnomz medukr de b meoe 3 1,94
9 | Aderocarcnome pepiar de troides 3 1,94
10 | Adenoczrcinome fobicukr de tiroides 3 1,94
11 | Otros 30 1935

DISCUSION Y COMENTARIOS

Se revisaron 214 diagnosticos histopatolégicos de cancer
correspondiendo 59 (27.57%) al sexo masculino y 155 (72.43%)
al sexo femenino; la distribucién porcentual para la poblacién en
general y para ambos sexos estuvo entre los 30 y 79 afios de edad
(Cuadro N°1); en cuanto a la localizacion mas frecuente de las
neoplasias malignas diagnosticadas tenemos que en general el
41.59% correspondieron al cuello uterino, el 11.68% a la piel, el
4.67% a la mama, y al pulmén y la vejiga correspondieron un
3.74% respectivamente; comparando con los datos estadisticos a
nivel nacional (INEN) en primer lugar se sitia el cancer de esto-
mago, en segundo lugar el cancer de cuello uterino, en tercer lu-
gar ¢l cancer de mama y en quinto lugar el cancer de pulmon. En
cuanto al sexo masculino, la localizacién mas frecuente de las
neoplasias malignas estuvieron en la piel con 23.72%, en la veji-
ga el 13.56%, la prostata con 10.18% y estomago con 8.48%; a
nivel nacional Ja localizacion mas frecucnte es la prostata, luego
¢l cancer de estomago, en tercer lugar el cancer de pulmén y en
cuarto [ugar ¢l cancer de colon. En el sexo femenino, en el cuello
uterino se localizaron mas de la mitad de las neoplasias con
57.43%, e la picl 1.10%, la mama con 6.45%, en el pulmén y
tirordes con 3 87% cada uno; en este sexo la incidencia nacional
es en primer lugar ¢n la maina, en segundo lugar el cancer de
cuello uterino, luego ol cancer de estomago y en cuarto lugar el
cancer de pulmén . Ln cuanto al tipo histolégico mas frecuente
este fue el carcinoma epidermoide de cuello utenino con 39.72%,
el carcinoma basocelular con 8.41%, el carcinoma a células
transicionales de las vias urinarias con 3.74%, los



adenocarcinomas de colon y prostata con 2.80% cada uno, Iin ¢l
sexo masculino el tipo histoldgico mas frecuente fue el carcino-
ma basocclular con 15.26%, carcinoma a células transicionales
de las vias urinanias 13.56%, adenocarcinoma de prostata 10.18%
y adenocarcinoma gastrico con 6.78%. [n el sexo femenino, cl
carcinoma cpidermoide de cucllo uterino fue el tipo histologico
mas frecuente con 54.84%, carcinoma basocclular con 5.80%,
carcinoma ductal de lamama y coriocarcinoma ambos con 3.23%
respectivamente.

CONCLUSIONES

En el Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital de
Apoyo Departamental “Hipolito Unanue” de Tacna, s¢ realiza cl
diagnostico histopatologico de todo tipo de canceres.

Se han estudiado 214 casos de diagndstico histopatologico
de cancer, realizados entre el 1ro de Julio de 1995 al 30 de Junio
del 2000. de los cuales correspondieron 59 (27.57%) al sexo mas-
culino y 155 (72.43%) al sexo femenino.

La mayor incidencia se registrd entre los 30 y 79 afios de
edad, siendo la localizacion de la neoplasia mas diagnosticada en
el cuello uterino para la poblacion en general, para el sexo mas-
culino el cancer de piel y logicamente para el sexo femenino el
cancer de cuello uterino.

El tipo histologico mis frecuentemente diagnosticado fu¢
¢l carcinoma epidermoide de cuello uterino para la poblacion en
general y para el sexo fernenino, y el carcinoma basocelular en el

sexo masculino.

La incidencia a nivel nacional varia, siendo la mayor in-
cidencia el cancer de estomago, esta misma localizacion se da en
¢l sexo masculino, y en ¢l sexo feinenino el cancer de mama.

Ilama la atencion la gran incidencia de cancer de cuello
uterino, siendo esta una neoplasia de facil y temprano diagnosti-
co. asi como el lugar preponderante que 6cupa el cancer de piel

para ambos SEX0S.

Se debe coordinar directamente con entidades de apoyo a
Ja comunidad (Liga de¢ Lucha contra el Céncer, Club de LgoneS,
etc.) para la correcta referencia de los pacientes diagn‘ostlcados
de cancer tanto a los centros oncologicos del Sur (Arequipa) como
a nivel central (Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

de Lima.

BIBLIOGRAFIA

| Cotram R, Kumar V. y Robbins 8. Patologin Fstructural y Funcional, El Tratado, Cuarta
cdicién, Editorial Intgramericand, 1990
Cotram R, Kumar V, y Raobbins S. Patologia Estructural y F uncional, EI Manual, Quinta

edicion, Editorial Interamencana, 1999
3 Lefkowitch J. Atlas de Histopatologid, Edicionc

4 Percz Tamayo R, Correa P, Cerbonel LL. ¥ Arins-S
edicion, La Prensa Medica Mexicana, 1990

™)

s Doyma, 1992
tella J. Texto de Patlogia, Cuurta

VREVIS'iA MEDICA del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, Vol 3 NO 1 - Octubre 2000

Grifico NI
Diagnostico de Neoplasias Malignas de acuerdo a Edad y Sexo

z“'i‘ o

2
e

0- 19
W0-49

e
° : F

Griafico N°2:
Localizacién mas Frecuentes de las Neoplas

ias Malignas Diagnosticadas

el umrine

Grafico N°3:
Tipo Histologico de las | veoplasias Malignas ma. diagnosticadas

—

Owos

Adenaca folubar de wodes
Aderxa papilar de srodes
Ca medubir de mama

Ca epadermode de Pulron |
Adencca de vas bires
Adencea de cuello uwno
Conocarinoma

Ca Ductal de mama

Ca Bascxehdar de pul

Ca epiumoke de Cuelio Utenno

Pardo Mindan F J. Anatonua Patologica, Mosby Doyma Libros, 1997

Rubin L. y Farber J. Patologia Primera cdicion, Editonal Mcdica Panamencana, 1990,

Stevens Ay Lowe ) Texto - Atlas de Anatomia Patoldgica, Mosby/Doyma Libros, 1996

Inem, Registro del Cincer, Lima 1990-1991

2l



REVISTA MEDICA del Hospital HIpOIto

4"/1//11

( ///”i/ ()!"'c////, (il

~

Podiarria del Hospital Ilipolito

RIS NN

Ma Organizaciona

Proceso de merora continua de los seivicios de salud. 1l Hospital Hipolito U nanue es el iinico !
Capacitacion Materno ifantil (PCMI) de la Region de Salud de Tacna, v el fin primordial de este
[ calidad delos servicios de salud: es por cllo que nos motivo a mvestig
Obsterrician Pediatria. lugares donde principalmente se desarrolla el PCMI, para poder det

de exios departamentos e identificar la satisfaccion del trabajador:

Se ha realizado una investigacion operativa utilizando una encuesta de

Unanu

i los Departamentios de Gine

tene estrecha relacion con la efectividad

de Tacna. Vol 3 NO I Octubre 2000
e 3 ALl ¢
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[ nanue de Tacna

Lic. Obst. Trene Pacheco Vargay o
1ic. Obst. Elizabeth Rojas Salyy
AMd, Luiy Salazar Huajard, o
Mgr. Obst. Diana Huanco Apaza

wdentificacton v comproniiso do los trabajacores en o)
fospital Capac itador del Programa de
Progrania ey [t niejora continua de
aral Recurso Humano de [0 Departamentos de Gineco
erminar cual es el Clima organizacional

opimon . JDI (Job Descriptive Index) anonima a todo el

personal profesional v no prefesional de los Departamentos de Gineco Obstetricia v Pechatria

Se encontré satisfecho al 74.3% con su trabajo actual, el 60 2% estdn satisfechos con la supervis (6n que realizan sus jefes

imediatos, el 61 9% opina ravorablemente de sus colegas, sin embargo estdn insatisfechos con sus renuneractones e

que no tienen oportwndades de progreso en un 71%.

176 3%y creen

~ . . v . g y 9] or
Concluimos que el clima organizacional de los trabajadores en los Departamentos de Gineco Obstetricia ) Pediatria del
Hospital de Apovo Hipolito Unanue de Tacna es aceptable, existiendo un buen grado de satisfaccion de los clientes internos respecto
a su rabajo actual v significativamente bajo, respecto a sus remuneraciones y oportunidades de progreso

INTRODI C TON

.os cambios que han ocurrido y que siguen ocurriendo.
desde los ultimos anos en el escenario mundial indudablemente
han tendio un profundo impacto en la mayoria de las institucio-

nes.

En el ambicnte de hoy nada es constante, ni el crecimien-
10 del mercado. ni la demanda de los clientes, ni el ciclo de vida
de los productos. ni la tasa de cambio tecnoldgica, ni la naturale-
za de la competencia.

Para que en un establecimiento de salud competitivo, sea
necesario realizar cambios. la gerencia necesita utilizar varias he-
rramientas v téenicas que han estado surgiendo desde el principos
del decenio 1980 Las arcas que han de cambiar incluyen: cultu-
ra. medicion del desempeno. sistemas de incentivos. y ¢l sistema
de la administracion.

“Nada cambiara sino cambia ¢l hombre™ Ningun cam-
bio se mantendra en ¢l tiempo. Sino s¢ sosticne en un recurso
altamente capacitado. motivado. capaz de resolver problemas y
que practique ¢l mejoramiento continuo personal y profesional:
por cllo el desarrollo de lTas Instituciones. Organizaciones. F'm-
presas de la sociedad v del pais dependera de la calidad de su
gente y de ahi debamos trabajar por una adecuada formacion de

las nuevas generaciones.

Un establecimiento de salud es una empresa con multiples
productos, algunos de los cuales estan dirigidos a los clientes
internos mientras que la mayoria y mas importante de ellos se
destinan a los clientes externos, por lo que las satisfaccion de
ambos clientes en forma reciproca es sumamente importante para
lograr convertir la dinamica interna de la organizacion en siste-
mas culturales que interactian con su ambiente.

El Hospital Hipdlito Unanue cs ¢l unico Hospital
Capacitador del Programa de Capacitacion Materno Infantil
(PCMI) de la Region de Salud de Tacna, y el fin primordial de
este programa es la mejora continua de la calidad de los servicios
de salud: es por cllo que nos motivo a investigar al Recurso Hu-
mano de los Departamentos de Gineco Obstetricia y Pediatria,
lugares donde principalmente se desarrolla el PCML para poder
determinar cudl es ¢l Clima organizacional de ambos departa-
mentos ¢ identificar la satisfaccion del trabajador v su relacion
con ¢l proceso de mejora continua del Tospital.

I°s neeesario recordar que el clima organizacional tiene
estrecharelacion con la efectividad, wdentificacion y compromiso
de los trabajadores en el proceso de mejora continua de los servi-
c1os de saluds Solo sise toma en serio el aprendizaje v compro-
miso ¢ identificacion con el PCMIL tanto aniveles organizacionales
como individuales de la institucion podran funcionar como un
organismo vigente, nutrido y rejuvenecido.

Vlefe de Obstetrices del Hospual Hipolito Unanue de Tacna. 7 Coordinadora del Programa Materno Pevinatal del HHUT
" ele del Departamento de Gineco-Obstetricia del THHHUT 7 Jefe de la Unidad de Epidenuologia del HHUT
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[a encuesta se aphico a través de la distribucion a cada
Cabajador’y ¢l llenado ﬁje en forma anonima para evitar SCSROs, a
odocl personal profesional y no prefesional de los Departamen-
os de Gineco Obstetricia y Pediatria. En la encuesta se utilizo

respuestas cerradas, a través de una escala simp!-:

Si = si esta de acuerdo
No = Si no esta de acuerdo
7 =S i no puede decidir

En la encuesta se tomaron los siguientes aspectos:

. Trabajo en el presente empleo

. Piensa en su trabajo globalmente

. Oportunidades de progreso

. Remuneracion

. Supervision por el jefe inmediato

. Sus colegas en el presente empleo
RESULTADOS

Cuadro N° 1
Datos generales de los trabajadores de los Departamentos de

Gineco Obstetricia y Pediatria

Categorr Laboral
Profesional 56 75,7
No Profesional 18 243
Régmmen Laboral
Nombrado 72 97,2
Contratado 1 1,4
Otro 1 1,4
Antigiedad
Menor de un afo 4 54
De | a 5 anos 21 28,4
De 5 a 15 afios 28 37,8
Mayor de 15 afios 21 28,4
Edad del Encuestado
Menores de 25 anos 2 2,8
De 25 a 40 anos 44 61,1
Mayores de 40 anos 26 36,1

El 75.7% de los trabajadores de los Departamentos de
Obstetricia y Pediatria tienen como categoria Jaboral la
Profesional, E| 97 29 tienen la condicién de nombrados, respee”
%4l régimen laboral.
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Elmayor porcentaje de trabajadores de los Departamen
tos de Gineco Obstetricya v Pediatria posee una antig dad
servicios mayor de 5 aiios en el 66 2% vy 1olo el 1% de ello

henen menos de 5 afios

ET61.1% de los trabajadores tienen edades entre 1o
40 aios; seguido por los que tienen edades mayores
solo un 2.8% son menores de 25 afios

Cuadro N" 2

Trabajo en el presente empleo

N % [N % | N7 % N
Me entusiasna 58 784 9 122 7 95|74 1000
No permite cambios 29 39,2| 33 446| 12 162|784 1000
Satisfactorio 49 66,2 15 20,3| 10 13,5 74 100,0
Aburrido 4 54|64 865 6 81|74 1000
Bueno 62 838| 6 8, 6 81|74 1000
Da sentido de realzacion personal | 44 59,5| 14 18,9 16 21,6 74 1000
Merece respeto de los demis 68 919 2 27|14 54|74 1000
Incémodo 10 13,5159 79,7| 5 6,8| 74 1000
Agradable 57 77,51 7 9,5 10 13,5(74 100,0
util 73 98,6 0 - 1 14|74 1000
Plantea nuevas metas 52 70,3| 12 16,2 10 13,5 74 100,0
Simple 19 25,7| 51 689| 4 54|74 (00,0
Siermpre es o mismo 24 324|45 608 5 68|74 1000
Creativo 44 59,5| 19 257| 11 14,9] 74 1000
Sm importancia 5 68|66 892 3 41|74 1000
No mteresante 23 31,1 45 608 6 8,1|74 1000
Puedo ver resultados 60 8L,1| 3 41| 11 149 74 100,0
Usa mis capacidades 60 81,1 10 135 4 54|74 1000

De los 74 trabajadores encuestados el 74.32% se encuen-
tra satisfecho con su trabajo actual; consideraron til su trabajo el
98.6 %, merece respeto de los demas 91.9%, su trabajo es impor-
tante el 89.2%, no es aburrido el 86.5%, es bueno 83.8°%, puede
ver resultados y usar sus capacidades un 81.1%, es comodo. el
79.7%, le entusiasma 78.4%, es agradable 77.5% y plantea nuc-
vas metas el 70.3%.

Cuadro N 3:
Remuneracion

 SUITIORESES WA CIMUIICA SIS

Ingreso cubre mis necesidades 100,0
Es una justa remuneracion 2 27|70 946| 2 2,7(74 100,0
Renumeracion mak 56 7571 9 122 9 12,2]74 100,0
El ingreso permite hyjos 2 27[71 959 1 1,4(74 1000
Menos de o que merezco 61 82,4| 10 13,5/ 3 4,1|74 100,0
Estoy bien pagado I 14171959 2 27}74 100,0
Me akcanza con las justas 46 62,222 29,71 6 8,1[74 1000
Me pagan a destiempo 24 324} 45 608] 5 68]74 100.0
No cubre gastos ni riesgos de trabajo [ 28 37,8| 43 581) 3 4,1 | 74 100,0

De los 74 trabajadores que fueron encuestados, el 76.28%
cuentra insatisfecho con su remuneracion actual; 95.9% con-

scen |
o le permite lujos, ¢l 94.6%

sidera que no esta bien pagado y n : e Iyjos, el 94.
refiere que no es una justa remuneracion, cl_89._ % refiere ‘qm >}1
sueldo no cubre sus necesidades, 82,4% refiere que le pngu4n {llk-
nos de lo que merecen, el 75.7% considera que su remuneracion

es mala.
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Promocones v rashdos penadiooy 14 186 43 80818 .‘!I“i 41000
{ Ractwe bacra poshidad de pros 13 203] 46 &2 .‘} 13 17,6/ 74 1000

Sote el 3R 4% de los trabaadores encuestados conside-
ran Que ne tenen oportumdades de progreso, ya que el 77% con-
sidera que hay una mjusta pohoca de ascenso, 71.6% piensa que
hay limitadas oportumdades de progreso, v el 60.8% considera

Que tience un estancamiento ¢ el empleo

Cundro \* &
Superasion

: 78] 6

270/ 50 676) 4 S,
Es descortez 110 135 61 824/ 3 4174 1000
Felcita el buen mbajo 30 541/ 23 311/ 11 14,974 100,0
Tiene o |48 649/ 19 2577 9,5(74 1000
Infane sobre it |15 203] 46 62,2/ 13 17,6/ 74 100,0
| Esté acumlzado |46 622| 11 14917 23,0(74 100,0
D: msuficiente supenIIN 28 37,8/ 37 500( 9 12,2[74 100,0
Tiene Evorsoos 21 28,4/ 33 44,6(20 21,7[74 100,0
Me onerez 55 743 16 21,6| 3 41|74 100,0
Me hece enojer 17 23.0/ 49 662| 8 10,974 100,0
Es terco 17 23,0/ 48 64,9 9 12274 100,0
Conoce bien el rabajo 48 64,9/ 10 13,5/ 16 21,7/ 74 100,0
Es el supervisor 11 14| 53 71,6/ 10 13,5(74 100,0
Es imebosnte 50 67.6| 7 9,517 23,0174 100,0
No planificz k supervicion 28 37,8 23 31,123 31,1/ 74 100,0
Esté cerca cuzndo s k requiere |47 63,5[ 16 21,6( 11 14,9174 100,0
Es 0cioso . 4 5459 79711 14,974 100,0

El 60.2% de los trabajadores encuestados estin satisfe-
chos con la supervision que realiza sus jefes inmediatos; resal-
tando en ellos que son orientados en un 74.3%, son inteligentes
un 67.6%, conocen bien su trabajo y tienen tino un 64.9%.

Cabe resaltar que ¢l 37.8% considera que sus jefes dan
insuficiente supervision y no planifican la misma.
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Actnos 19 66,2| 12 1621 17.6] 74 100,0
Confornmtas 24 12,4 41 554 9 122 741000
Leaks YU41,0] 18 243[25 338/ 74 1000

|8 24,3 40 S4.1[ 16 21,674 100,0

Tercos

Del 100% de los trabajadores encuestados, asi describie-
ron a la gente con la que trabajan: resaltaron ¢n ¢l grupo en ma-
yor porcentaje las caracteristicas de inteligentes en el 72%, segui-
do de habiles en el 71.6% y responsables en cl 68.9%. solo el
4.1% refirieron que eran torpes, 0ciosos y desagradables en un
10.8% respectivamente.

Es importante mencionar que el 52.7% consideran que
sus compaiieros hablan mas de lo que hacen, 32.4% son confor-
mistas, 29.7% son chismosos y ¢l 24.3% son conflictivos.

Cuadio N° 7:
Trabajo en general

Ne % |Ne % [NT % |Ne %

Agradable 62 838/ 5 68| 7 95|74 1000
Malo 4 54[65 8785 68|74 1000
Ideal 35 47,3| 20 27,0 19 257| 74 100,0
Un desperdicio de tiempo 1 14|69 932| 4 54|74 1000
Bueno 66 89,2 4 544 54[74 1000

70 9460 3 41| 1 14|74 1000

Indeseable

Merecilo 52 70,3| 10 13,5{ 12 16,2| 74 100,0
Peor que la mayoria de trabajos 2 27|66 892 6 82|74 100,0
Aceptable 69 932 2 27| 3 41|74 1000

De nivel superior 47 63,5| 13 17,6| 14 18,9 74 100,0

Mejor que la mayoria de trabajos | 38 51,4| 23 31,1 13 17,6{74 100,0
3 41(65 878/ 6 82|74 1000

Desagradable

Me contento con él 51 68,9 10 13,513 17,6/ 74 100,0
Inadecuado 10 13,5| 54 73,0| 10 13,5{74 100,0
Excelente 37 50,0] 15 20,3|22 29,7| 74 100,0
Una basura 1 14[70 946| 3 4,174 1000
Lo disfruto 63 85174 54| 7 9,574 1000
Insignificante 22772 97,31 0 - |74 1000

Del trabajo en general el 73.9% de los trabajadores
encuestados estan satisfechso con su trabajo en general, piensan
que es aceptable el 93.2%, bueno 89.2% y agradable 83.8%;
ademas el 31.1% piensa que hay otros trabajos mejores, 27% con-
sidera que no es un trabajo ideal y el 20.3% piensa que su trabajo
no es excelente.
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CONC LUSIONES
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RESUMEN

El motivo del presente estudio es determinar los indicadores bdsicos de la madre que influyen en la salud perinaq en ¢f
Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante los ultimos 20 anos, ordenado en 4 quinquenios. En este lapso de tiempo la poblacig,
estudiada fue de 51,358 madres v sus recién nacidos.

Los embarazos de alto riesgo segun edad (adolescentes v aniosas) asi como los partos en primiparas, se ha incrementad,
Asimismo los controles prenaiales, sobretodo el control adecuado (4 a mas) se ha incrementado ostensiblemente. Las cesdreas, v los
embarazos con alguna patologia se han incrementado considerablemente.

aros. Las condiciones al nacer del RN ha mejorado, lo que se mide con la disminucion de la depresion al nacer. El indice de
recuperacion se ha mantenido alia. Las 1asas de mortalidad, tanto fetal tardia como neonatal precoz han disminuido significativamente.

Los recién nacidos de alio 11esgo, como los pretérminos, bajo peso y muy bajo peso, se han incrementado en estos dltimos 2()

F’ oncluimos, si bien algunos indicadores de riesgo han aumentado tales como adolescencia, afiosas, primiparidad, cesdreas y
patologia materna, los indicadores de mortalidad perinatales han mejorado, debido principalmente al incremento del control prena-
tal, sobre todo del adecuado. Los indicadores neonatales reflejan mejoramiento progresivo de la salud del recién nacido, debido a

multiples factores como a mejores condiciones de vida de la poblacion de Tacna e implementacién de estrategias de atencion de salud
materno perinatal.

INTRODUCCION Indicadores Neonatales: Indice de depresion al nacer, indi-
ce de recuperacion, prematuridad, bajo peso, muy bajo peso, alto

En los dltimos tiempos la salud materno perinatal se le ha :
peso y mortalidad neonatal precoz.

dado mayor importancia, ya que son los grupos mas vulnerables
para morbilidad y mortalidad. Los indicadores maternos
perinatales de nuestro Hospital son importantes para evaluar y
controlar periédicamente la calidad de atencion y la salud de los

RESULTADOS

CuadroN°1:
neonatos. Indicadores Materno - Perinatales

MATERIAL Y METODOS

% Madres adoles. (10-19a)
% Madres afosas (35 a +)
% Prmupandad

% Gran multipardad

% Control prenatal (CPN)

% CPN adecuado (4 a +)

Poblacion de estudio: 51,358 madres y sus productos na-
cidos en nuestra institucion de 1980 a 1999.

Tipo de estudio: descriptivo-retrospectivo.

% Cesareas
ialisis estadistico: tablas de distribucién de frecuencias % Patologia materra
Tasa mort. Neonatal Precoz
' tnquento. Tasa mort. Fetal Tardia

Tasa mortalkad permatal

res Materno Pennatales: Edad materna, paridad,
Patologia materna, Indice de cesareas, mortali-

Medveo Pediatra Neonatologo. Profesor Principal de la Facultad de Medicina de la UNJBG y Docente de la Facultad de Medici-
na de la UPT Ex-Jefe del Servicio de Neonatologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna. @ Obstetriz, Jefe de la Unidad de
Epidemiologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, Médico de EsSalud.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

En relacion a la edad materna, los grupos de riesgo se han
incrementado en estos 20 ultimos afios, asi la madre adolescente
(menor de 20 afios) de 17% a 20.2%, la madre afiosa de 8.2% a
9.4%; por consiguiente hay una discreta disminucion de las ma-
dres de edad adecuada de 74.8% a 70.4% en este periodo de estu-
dio. (Grafico N° 1).

En cuanto a paridad, los grupos de riesgo han tenido un
diferente comportamiento, asi la primiparidad se ha incrementado
de un 34.3% a un 47.6% y la gran multiparidad ha disminuido
ostensiblemente de un 3.9% a un 0.8%. Por consiguiente los
partos de bajo riesgo es decir las multiparas han disminuido de
un 61.8% a-un 51.6% (Grafico N° 2).

Los embarazos con algun control prenatal han aumenta-
do del 65.3% aun 91.8%; segun la encuesta de ENDES 1996 a
nivel del Perii el 67.7% de madres tienen algiin control prenatal,
siendo el control adecuado (de 4 a mas controles) de 45.6% al
71.8% y a nivel del Peri el 43.8% (1996). (Grafico N° 3)

La patologia materna, se ha incrementado del 25.5% lle-
gando en el ltimo quinquenio a 36.2%. La evolucion de la inci-
dencia de Cesareas, como via de terminacion del parto, también
hubo un incremento sustancial en estos ltimos 20 afios de un
14.4% a 20.2% (Grafico N° 4).
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La mortalidad en ¢l periodo perinatal tuvo una disminu-
cion sustancial en estos altimos 20 anos. asi en el quinquenio del
{0-84. 1 mortalidad fetal tardia fue de 16.6. la monahdad neonatal
precoz de 10.4. la mortalidad perinatal. es decir la suma de los
dos anteriores. fue de 27 por mil nacimientos: v en ¢l ultimo
qumqucnio de 95-99 Ja mortahidad fetal tardia disminuvo a 127
Jatasa de mortalidad neonatal precoza 6.6 y la mon;\hdud perinatal
< redujo al 19.3 por mil nacimientos (Gralico N° §)

Enrelacion alos indicadores neonatales. Entre ¢l grupo de
RN de alto riesgo. los pretérminos aumento deun 2 aun 3%en los
alumos 20 afos, es deeir se icremento en un 30% (Grafico N°6)

1 os grupos de nesgo del recién nacido, en relacion a peso:
bajo peso (menores de 2500 g.) se ineremento de un 3.9% a un
4390y los de muy bajo peso (<1300 g.) de un 0.8% aumentado a
1.1%c en ¢l ultimo quinquenio.

Flrecién nacido de alto peso en los Gltimos 4 quinguenios
se mantenido mas 0 menos sin modificaciones <1 cuanto a su
porcentaje de un 12.7% a un 11.6%.

En estos tltimos 20 anos hubo una disminucion ostensi-
ble de la depresion al nacer (Apgar al minuto < de 7) de 7.6% al
5.6%. esta disminucion es aun mas satisfactoria al evaluar el Apgar
alos 5 minutos. donde se encuentra depresion deun 2.1%a 1.1%.
es decir que ha disminuido cerca del 50%. en estos altimos 20
anos

El indice de recuperacidn, es decir ¢l niimera de recién
nacidos. que despuds de correctas maniobras de reanimacion, sa-
len de estado del depresion que tuvieron al minuta de vida, alos 5
minutos se recuperan cntre 82 9% (como ocurrG en cl quinguentio
del 80-84), manteniéndose alta ésta recuperacion en el olumo guin-
quenio 1995-1999 a un 80 8%

CONCLUSIONES

| Si bicn algunos indicadores de riesgo han aumentado tales
como adolescencia. anosas primiparidad. cesareas y pa-
tologia materna: los indicadores de mortalidad
perinatales han mejorado. debido principalmente al in-
cremento del control prenatal. sobre todo del adecuado.

Los indicadores neonatales reflejan mejoramiento progre-
sivo de la salud del recién nacido. debido a multiples fac-
tores como a mejores condiciones de vida de la poblacion
de Tacna e implementacion de estrategias de atencion de
salud materno perinatal (mayor acceso a servicios de sa-
Jud, control prenatal, partos institucionales, referencia de
embarazos de alto riesgo. capacitacion profesional en aten-
cién inmediata y reanimacion neonatal).

(]
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RESUMEN
£l presente trabajo fue realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Apoyo Departamental Hipolito Unanue

de Tacna. cn el periodo de Enero a Diciembre de 1998.
Ls un estudio descriptivo, de 96 casos en el que se investigé los factores que predisponen las Infecciones Respiratorias en la

Unidad de Cuidados Intensivos.

El 50% de pacientes hospitalizados en la Unidad, presentaron infecciones respiralorias en donde el 90%
3 afios es el sector mds vulnerable al haber adquirido la infeccién.

de nifios menores de

De los pacientes que presentaron infecciones respiratorias el 61% tuvo soporte ventilatorio, el 71% fue sometido a entubacion
endotraqueal, siendo en la Unidad, el servicio donde se realizan mds procedimientos invasivos.

La tasa de letalidad fue de 33 3% de Infecciones Respiratorias Intrahospitalarias.

La aparicion de la neumonia aguda, implica un defecto de
La via respiratoria superior (boca, nariz, garganta y las defensas d.el hue’spfe'd, un xtnicroorganisrrjo particularmeme vi-
nasofaringe) puede estar colonizada por muchos gérmenes rulento o una inoculacién accidental sobreanadida.
patogenos, que por inhalacion o aspiracion, por extension o colo-
nizacion en lugares proximos, invaden el tracto inferior (traquea,
bronquios y pulmones), dando lugar a las infecciones. )
. Esputo purulento que aparezca 48 horas o mas después
del ingreso o aumento de la produccion de esputo puru-
lento con recrudecimiento de la fiebre, mas una de las
siguientes situaciones.:

INTRODUCCION

Para determinar una neumonia nosocomial, se tiene di-
ferentes criterios, tales como:

La Neumonia, es el proceso inflamatorio de los
bronquiolos respiratorios y de los espacios alveolares, que esta

producido por la infeccion

Se clasifican en infecciones respiratorias adquiridas en la . Tos, fiebre y dolor toracico pleuritico, o bien,

comunidad y aquellas adquiridas en cl hospital (fosecamia B Observacion de infiltracion en la radiografia de térax o

Las infecciones nosocomiales pueden estar producidas por hallazgos fisicos de infeccion.

diferentes patogenos, tales como Klebsiella Pnecumoniae,
Enterobacter. Eschericia Coli, Proteus, Pseudomana Acruginosa,
Staphilococcus Aureus. A menudop cada hospital tiene su flora
autéctona que predomina en las infecciones nosocomiales.

El objetivo de nuestro estudio fue:
Determinar la incidencia de infecciones respiratorias y
sus factores determinantes en los pacientes de la Unidad de Cui-

La integridad de los mecanismos de defensa respiratorios
dados Intensivos.

normales puede verse alterada, lo cual permite la invasion
bacteriana normal orofaringea hacia el interior de los alvéolos Cuando un paciente ingresa a un hospital, el riesgo que
tiene de contraer una infeccion nosocomial, es bastante elevado,
ya que esta comprobado que a las 48 horas cambia la flora
bacteriana, por ende un paciente ingresa con su flora propia en
algunos caso poco agresiva, pero el estado de critico en que in-
gresay el cambio de [lora bacteriana hace que ésta sea mas agre-
siva y provoque una infeccion adquirida dentro del hospital.

pulmonares.

Los procedimientos diagnosticos y de tratamiento puc-
den también introducir microorganismos; las personas enfermas
con mecanismos de limpieza respiratoria alterados son suscepli-
bles de una rapida colonizacion orofaringea de patbgenos prove-
nientes del medio hospitalario.

W Enfermera Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Hipolito Unanue de Tacna
W Enfermeras Asistenciales de la UCH
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A la Umdad de Cuidados Intensivos mgresan aquellos
pacientes criticamente enfermos, que tienen comprometidos més
de dos sistemas orgdnicos, en esta condicion y por ser la UCT
donde sc realizan mas procedimientos i'n\‘nsi\m como
centubaciones endotraqueales, aspiracion de seereciones lmlqucalm
ACCESOS \,Cnog‘?s v arteriales, entre otros: y la resistencia a I(;;
antibioticos mas comunes, hacen que el paciente de éste servicio
«ca ¢l mas susceptible a infecciones, entre cllas la Infecciones
Respiratonas.

Un»a infeceion intrahospitalaria conlleva al incremento del
costo hospitalarnio y comporta un alargamiento de la estancia hos-
pitalaria, razon por la cual y teniendo en cuenta que no existen
estudios anteriores sobre incidencia de factores que predisponen
las Infecciones Respiratorias en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, es que se realiza el
presente trabajo de Investigacion.

VMIATERIALYMETODO

El presente es un trabajo de tipo descriptivo - retrospecti-
vo en el que se ha tomado como muestra el 100% de pacientes
con infecciones respiratorias, hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Apoyo Departamental
Hipolito Unanue de Tacna, desde Enero a Diciembre de 1998.

La recoleccién de datos se realizé a través de una ficha
claborada, historias clinicas y libros de registros de egresos, to-
mando en cuenta la edad y sexo, categoria social, ocupacion, diag-
nostico de ingreso, diagnostico de infeccion respiratoria, tiempo
de enfermedad (dias antes o después de ingresar a la Unidad),
duracién de la enfermedad, forma de administracion de
oxigenoterapia (tipo y tiempo), exdmenes auxiliares (tipos de exa-
menes y resultados), permanencia, servicio de procedencia,
antibioticos usados.

El procesamiento de datos s¢ hizo manualmente (paloteo)
y el andlisis se realizo usando la computadora del servicio, los
resultados se presentaran en tablas descritas con frecuencias ab-
solutas y relativas de las variables de cstudio.

RESULTADOS

Cuadro N° 1
Distribucion de Pacientes MHospitalizados en la UCI con Infecciones Respira-
{orias segin sexo y edad, en la UCI de ene-dic 1998

”)“)‘ S¥X0 | 10N | tores Royp | TOTN
ADRY

i R s
<1

l-4a
5a

6-14 8

15-19 @

20-44 a

45-64 8

65 a nbs

ok | 2 nif i

Cuoadro N“ 1
Distribucién de pactentes con Infecclin Respirataria segfin ef tiempo de
hospitalizacion pre e intra UCT, Frne-dic 1998

4 - 15dis
+ 15 dias

Cuadro N” 3
Microorganismo predominante como causa de Infeccién Respiratoria UCL
Ene-dic 1998

Pseudomon2

Enterobacter

Staphilococo epidermids
Echencha coli
Staphilococo aureus

Cuadro N° 4
Distribucién de pacientes con Infeccion Respiratoria segun diagnostico de
ingreso y procedimiento realizado UCI. Ene-dic 1998

% I

Post operado alto nesgo 14 15 2 2 16 17
Paro respiratorio 7 7 - - 7 7
Neumopati 5 5 9 9 14 15
Bronconeumonia 5 5 ] 5 10 10
Intox. organofosforado s 12 1 1 12 13
Alteraciones neurokgicas 7 7 6 3 13 14
Alteraciones cardiokogicas 4 4 6 7 10 10
Sepsis 5 -] 3 3 N 8
TBC pulmonar 1 1 2 2 ) 3

Trawm torixico - 1 1

Conua 2 2

I ~OIAL l

Cuadro N° §:
Distribucién de pacientes con Infeccién Respiratoria segun servicio en el que
se realizo procedimiento. UCL Ene-Dic 1998

Emergencia 1Sl 6.1 A%< - - - ISRl 6
uclt 1R 90| Tem 2T | - 25226
sop 20042 ] «ultsd Az ] . - 2417925
Medicina 6 [ ¥ PRt S B - 6 6
Cirugia 2 2] i ANE] S - 2 2
Clinica l 1 e | s - 1 1
Clinica Santa Ana 1 L |oam o ] e 1 1
Pediatria 1 il Bt o L - 1 1
EsSalud 1 | 1 1

Sin TET-TQT . ~ 20

L L
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Cunddyo W06
Dictribnciin de pacirntee con Tnlecclon Reepiretnnin ceghn emips L
nebnlizacion en In UCT Fne-dlc 1008
.l Bt

P 1 | e 2 S

Rermtee 7 LI
5 fsobpen I
Mol Mermt

Eepecnl

Nop

Cusdro N" 07
Distribucion de pacientes con Infeccién Respiratoria segiin el antibiético
usado en In UCI Ene-dic 1998

T A VN

Penicibing G Sodea
PGS+Cloranfenco+Cefiaadima+ VANCOMICINA
PGS +Cloranfenicol Gentamicpia+C profloxacmo
Penmeiling G Sédica + Cprofloxacmno

Ceftriaxona

Ceftriaxona + Ankacma

Ceftriaxona + Metrondazol

Ceftriaxona + Cprofloxacino

Ceftraxona + Cefalotma

Ceftriaxona + Cprofloxacmo + Amikacma

Ceftraxona + Amikacna + Metromdazol

Ceftriaxona + Gentamcmna + Choranfenicol

Ceftriaxona + Clindamxma+Ciprofloaxacino+ Gentanncma
Cefalotna

Cefalotma + Gentamicmna

Cefalotina + Gentamicma + Cprofloxacmo
Cprofloxacmo

Cprofloxacmo + Amikacma

Cprofloxacmo + Amikacma + IMIPENEM
Cefotaxma

Cefotaxima + Metronidazol

Cefradma + Cloranfenicol

Gentzmicina + Ampicilma

LS Spp— Y

w

I b S I R R NI e N R e

Cuadro N° 08
Distribucién de pacientes con Infeccién Respiratoria segiin nivel de hemoglo-
bina al ingreso y egreso de la UCL Ene-dic 1998

Hemoslhbing!

Mecnor de 5 gr %
6-8g %

9-11g%
+de 1l gr%
No tiene control

TV DAL

Cuadro N* 09
Distribucién de pacientes con Infeccion Respir atoria segtn los niveles de
Leucocitos en sangre en la UCI Ene-dic 1998

Menos de 5000

6000 a 10000

11000 a 15000
16000 a 4
Sin contro)

]
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Caadra NTI0
Disteipueidn de paelentes entt [nfeceldn Resplratnris sogfin
" T
cerviets de¢ procedencioy doatinn LC1. Fae dle 1999
B

Serciquem
Nemningia .
Medemna A 25 10 1y
C gk
Salk de Operacnnes
Fmergence

(imecoobstetren 3 3
Pedmtrin 5 5
(lnica Santa Ana 2 2 2 2
Climea 8 g
FsSahud | I
Otras cdades I 3
Morgue

CONCLUSIONES

Laincidencia de Infecciones Respiratorias Intrahospitalanias
en la Unidad de cuidados Intensivos durante los meses de
enero a diciembre de 1998 fue de 50% de pacientes hospita-
lizados.

El grupo mas afectado fueron los menores de 15 aros, no
teniendo ninguna influencia el sexo.

El 61% de los pacientes con infeccion respiratoria, tuvo so-
porte ventilatorio, principalmente aquellos pacientes post-ope-
rados de alto riesgo (15%) o con intoxicacién por drgano

fosforado (12%).

El 79% de los pacientes con infeccion respiratoria fue some-
tido a un procedimiento invasivo, teniendo el 71% entubacion
endotraqueal y el 8% traqueostomia.

En la Unidad de Cuidados Intensivos y en Sala de Operacio-
nes se realiza el 64% de las entubaciones de los pacientes con

infeccion respiratoria.

El 68% de los pacientes fueron nebulizados, de los cuales el
59% con frecuencia de 4 horas y de ellos en el 34% se uso
Bisolvon como medicamento mucolitico.

Los antibioticos més usados fueron las Cefalosporinas de
Tercera Generacion y dentro de ellas la Ceftriaxona (42 ca-

sos) y la Cefalotina (28 casos).

El35% de los pacientes presento anemia al ingreso, notandose
un leve incremento durante su estadia, pues al egreso el 44%
de los pacientes presenté algin grado de anemia.

El 51% de los pacientes presento leucocitosis al ingreso y al
egreso esta cifra se redujo al 42%, notandose mejoria.

Los pacientes con infeccion respiratoria proceden en un 35%
del servicio de Emergencia y son derivados posteriormente
al servicio de Medicina.

La tasa de letalidad de infecciones respiratonias en la Unidad
de Cuidados Intensivos en el periodo de enero a dicicmbre de
1998, fue de 33.3%.
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Frecuencia de la Violencia de Pareja asociado al tipo de personalidad y

. . .. : ’ Dy
patron de conducta relacional, en casos denunciados ante la Fiscalia Pro-

vincial de Familia de la cindad de Tacna

Psc. Felipe Julian Medina Quispe

177}

RESUMEN

- } !
El estudio del problema de la violencia intrafamihar se ha considerado desde dos perspectivas

analizado los factores historicos, sociales, economicos, estructurales y de lucha de poder que estarian inflivendo e
ecuencia en las relaciones de pareja. en el

violencia, particularmente en la violencia contra la mujer que se produce con mucha [r
ha dilucidado las caracteristicas conductuales del sujeto «agresor» y los danos

la macrosistémica que ha
n las relaciones de

contexto familiar Y. la perspectiva microsistémica que
fisicos. psicologicos v sociales que experimenta la «victima»
ducta relacional predominantes en

Se plantearon varios objetivos, como el identificar el tipo de personalidad, el patrén de con
tos concuerdan con el DSM-III-R

el wagresor» v en la «victimay. segin el género de los mismos Los tipos de personalidad propues
(4 P4 1987). v los patrones de conducta relacional considerados son los propuestos por Wild, D (1991). Los instrumentos aplicados
fueron el Inventario multifdsico de la personalidad, MINIMULT, version abreviada (RE YNOSO, 1996) v un cuestionario formulado
originalmente por Wild, D. y adaptado por el investigador para el presente estudio La poblacién investigada comprendic los casos de
violencia conyugal denunciados ante la Fiscalia Provincial de Familia de Tacna, periodojulio a diciembre de 1998. Los resullados
nos hacen conocer la presencia significativa en el sujeto «agresor», que se corrobora pertenecer generalmente al género masculino, de
los tipos de personalidad narcisista, pasivo-agresivoy dependiente; y, el patrén de conducta relacional pasivo-agresivo. Asimismo.
nos muesira la existencia relevante en el sujeto «victiman, que se conforma pertenecer generalmente al género femenino, de los tipos
de personalidad dependiente, pasivo-agresivo, esquizoide, compulsivo y narcisista; y, los patrones de conducta relacional encargado
incondicional y receptor pasivo  Las conclusiones nos permiten avizorar posibles relaciones de pareja con riesgo de violencia, de
acuerdo a las caracteristicas de personalidad y patrén de conducta relacional hallados con alta frecuencia en las relaciones que viven
en violencia  Ademds nos permite plantearnos fa posibilidad de que determinadas sobrestimulos que propicia el actual sistema de
vida, v la ausencia de modelos que estimulen determinadas actitudes y valores en las personas, puedan estar influvendo en el desarro-
llo de determinados npos de personalidad y patrén de :gonducla relacional que darian a las personas y sus relaciones familiares,
conyugales e interpersonales Finalmente, las recomendaciones sugieren la ejecucion de diversas acciones de cardcler normativo
Jocal. de salud v educacion, a nivel preventivo primario y secundario que haga posible un trato mas eficaz vy eficiente del problema de

la violencia de pareja

INTRODUCCION MATERIAL Y METODO

El presente estudio considera prioritario iniciar la inves-
tigacion de los factores asociados de la violencia intrafamiliar en
el subsistema familiar: pareja. considerando los datos estadisti-
cos que se han obtenido de una analisis preliminar de las denun-
cias presentadas ante la Fiscalia Provincial de Familia de la ciu-

La presente investigacion es de tipo descriptivo,

prospectivo y transversal
La poblacién estudiada, comprendio todos los casos de

violencia de pareja, que fueron denunciados ante la Fiscalia Pro-
vincial de Familia de Tacna, durante el periodo julio - 1998 a

dad de Tacna durante ¢l ano 1997, de los que se extrae que el ne ! : _ _
mayor porcentaje. 84.02%. corresponde a violencia en el Diciembre - 1998 y que estdn registrados en ¢l Libro de Violen-
suﬂm\cma famniliar pareja cia Familiar, los cuales suman un total de 453 casos, de los cuales

’ 302 parcjas fueron entrevistadas y posteriormente s¢ selecciona-

ron 126 parejas de acuerdo a las delimitaciones y criterios de

Se propone discernir 1os ipos de personalidad y Patrones
inclusion y exclusion especificadas.

de Conducta Relacional predominantes en los miembros de las
: jue viven en violencia. Considera diez tipos o patrones
¢ personalidad en consonancia nosiologica y termino-

peeptual del DS MR, categorias disgnosticos de uso
oman en la clinica psicologica: esquizoide. €y itativo. dependien-

stronico. narcisista, antisocial. compulsivo, pasivo-agresi-

Vo acresivo-sadico. autodepreciativo (masoquista). Y. asimismo.
Considera cuatro Lipos basicos de patron de conducta relacional
que menciona Wild, D encargado incondicional, correclor, re-

las variables principales estudiadas fueron: Posicion en
Ja violencia de pareja: agresor o victima, Género: Masculino o
Femenino: Personalidad: Esquizoide, evitativo, dependiente, his-
trionico, narcisista, antisocial, agresivo sadico. autodepreciativo,
compulsivo y pasivo agresivo: Conducta relacional: encargado
incondicional, receplor pasivo, corrector y pasivo agresivo

'

plor pasivo, pasivo agresivo

- Psicologo de la Red de Salud de Tacna
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En cuanto al tipo de personalidad predominante en el

4rcsor Jel subsistema familiar: parcja; el mayor indice o mues

;mn lﬂs pC -
15.80% (49 casos) In segundo lugar, en esta misma posicion de
¢ siguen los sujetos que presentan caracteristicas de per-
d pasivo- agresivo, 16.67% (21 casos).

rsonas con caracteristicas de personalidad narcisista

aresor |
gonalidﬂ

Fn relacién al patron de conducta relacional predominante
en ¢l sujeto que asume la posicion de agres: - en cl subsistema
familiar: parcja; ¢l mayor indice estadistico lo piesentan los miem-
pros del subsistema: parcjg cuya patron de conducta relacional
presenta caracteristicas pasivo agresivo, 65.87% (83 casos). Con-
siderando el genero del agresor en este mismo cuadro, resalta que
del total de miembros agresores de género masculino, 74 casos
(64.91%) asume el patron de conducta relacional pasivo - agresi-

V0.

En cuanto al tipo de personalidad predominante en la vic-
tima. Los resultados indican que el mayor indice lo presentan los
miembros del subsistema: parcja cuya personalidad presenta ca-
racteristicas dependiente, 33.33% (42 casos), le siguen, en esta
posicion de victima, miembros del subsistema familiar: pareja
con caracteristicas de personalidad pasivo - agresivo, 18.25% (23

€as0s).

I este mismo cuadro resalta el género femenino que pre-
senta el mayor numero cn csta posicion de los cuales 42 casos
(36.84%) ticnen caracteristicas de personalidad dependiente; 21
casos (18.42%) personalidad de tipo pasivo - agresivoy 15 casos
(13.16%) personalidad de tipo esquizoide.

En cuanto al patrén de conducta relacional predominante
en la victima del subsistema familiar: pareja, ¢l mayor numero
presentd caracteristicas de encargado incondicional, 34.13% (43
casos). Luego tenemos a las personas con caracteristicas de re-

ceptor pasivo, 30.16% (38 €as0s).

conducta relacional predominan-
| género feme-
as de relacion

Por altimo el patron de
t¢ en la victima segin el género; advertimos que ©
nino presenta 39 casos (34.21%) con caracteristic .
encargado incondicional y 36 casos (31.58%) con caracteristicas
receptor pasivo y 24 casos (21.05%) con caracteristicas pasivo
agresivo,

CuadroN" 1
s: Pareja Seleccionados.
998,

Subsistemas Familiare
Periodo Julio a Diciembre de !l

del Hospital Hipdlite Unanye

e Tacna. Val 3 N |

Coaden N7 )
Tpo de Pereanalldad - Parefa Galorrlanada

ey
rEASOYA LI AL

Esquimide
Evitativa
Dependiente
Htrionca
Autodeprecintiva
Agresnvo-Sadico
Narcwsta
Antsocial
Compulsiva
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Grifico N° |2
Patrén de Conducta Relacional predominante en los miembros de los
subsistemas familiares: Pareja Estudiados.

Ortybea 2000

1746

Pasvo- Agresvo / |

35.00-
30.007
25.0071
2000
15.007
10.007]

5.00

44.05

CORRECTOR (NCARCADO

INCONDHCIONAL

PASIVOAGRESIVO AT

=

£PTOR PASIVO

Cuadro N* 3:
Tipo de personalidad predominante en el miembro agresor del subsistema
familiar: Pareja segun género.

N° Ya N* % | NSeslloN
Fqumldc 10 877 0 - 10 7,94
Eytali ; 0 - 0 - 0 .
e 16 1404 | 4 3333 20 1587
2 1,75 302500 S0 397
0 - 0 - 0 s
4 3,51 0 - 4 317
46 4035 | 3 2500 | 49 3889
§ 702 0 - 8 633
1833 9 7
1 833 16,67
000t 1z 10000 L0000
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Grafico N'2
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CONCLUSIONES

Las principales conclusiones del presente estudio:

1) Los tipos de personalidad, de mayor a menor predominancia,
que se hallan en las personas que asumen la posicion de agre-
sor en el subsistema familiar: pareja que vive en violencia
son: Narcisista, Pasivo agresivo y Dependiente.

2) Los tipos de personalidad, de mayor a menor predominancia,
que se hallan en las personas que asumen la posicion de vic-
tima en el subsistema familiar: pareja que vive en violencia
son: Dependiente, Pasivo agresivo, Esquizoide, Compulsion
y Narcisista.

3) De los hallazgos, planteamos la hipotesis que existiria un
alto riesgo de violencia en las relaciones de pareja cuyos
miembros del género masculino y femenino presenten ca-
racteristicas de personalidad halladas como muy frecuentes
en los casos de violencia conyugal.

BIBLIOGRAFIA
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4) Tl Patron de conducta relacional Pasivo agresivo tiene alta
aen el miembro que asume la posicion de agre-
a famihar: parcja, que generalmente es
conducta relacional Fn-

predommanci
sor en ¢l subsistem
de género masculino. El Patron de
cargado incondicional y Receptor pasivo, tienen mayor
predominancia en el miembro que asume la posicion de vic-
tima en ¢l subsistema familiar: parcja, que generalmente es

de géncro femenino.

5)  Considerando los hallazgos, planteamos la hip6tesis que exis-
tirfa un alto ricsgo de violencia en las relaciones de pareja
cuyos miembros del género masculino y femenino adopten
los patrones de conducta relacional hallados como muy fre-
cuentes en los casos de violencia conyugal.

RECOMENDACIONES

Las principales:

1) Planificar y desarrollar programas de salud que creen espa-
cios atractivos para nifios, jovenes, adultos, parejas y grupos
humanos que permita la expresion de las emociones natura-
les y de las emociones no adecuadamente procesadas de las
personas; estimulando la sensibilidad, toma de consciencia
(insight) y gobierno racional de las mismas para su consi-
guiente orientacion planificada y puesta en accién de alter-
nativas realistas que fomenten el crecimiento grupal y per-
sonal.

2) Propiciar con el conjunto de las instituciones representati-
vas de la ciudad de Tacna la creacion de un programa que
denominariamos «Viviendo Juntos» orientado a informar,
fortalecer y edificar actitudes y valores saludables en la rela-
cion de parejas que deseen iniciar su convivencia o relacion

conyugal.

3) Encuanto a las parejas que viven proceso de violencia, orien-
tarlas a participar en un programa grupal que les permita
identificar sus caracteristicas personales, de pareja y de gru-
po que les impide y/o dificulta el tratar con racionalidad y
empatia sus desavenencias conyugales. Este programa se
incorporaria como parte del proceso establecido para casos
de violencia de pareja y su abordaje seria interdisciplinario.

4)  Propiciar la creacion de una instancia interdisciplinaria con
el encargo de procesar el diagndstico, tratamiento y rehabi-
litacion de las personas involucradas en violencia conyugal
y sus consecuencias; evitando sesgar la atencion en un salo
miembro de la diada conyugal, base de toda estabilidad y
equilibrio familiar.

4 Beme, I (1975). Hacer el Amor. Editonial Alfa, Argentina

S Bursten, B (1973) Some Narcissistic Personality Types. Internacional Journal of
Psychoanalysis, 54

6. Delos Rios, R. (1993). Género, Sulud y Desarrollo un Enfoque en Conclusion en “Géncro,
Mujer y Salud en las Américas”. Publicacién Cicntifica $41-OPS. Washington DC
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Casos Clinicos

Pancreatifis

| a pancreatitis aguda (1) es un proceso inflamatorio del
creas caracterizado por necrosis de la misma por autodigestion

r\fm . i VPR n
activacion de sus profermentos. con atrapamiento

gebido a la ot :
\C.dmlamicmo enzimatico. a partir de todo lo cual puede sufrir

::“'\ distintas ¢\ olucioncs; locales con repercusion general de
maror 0 menor gravedad. :\“ ctiologfa es polimor!> v multicausal
v su mmgcnia aun no esta claramente explicada en cada uno de
los mecanismos posibles, aunque su fisiopatologfa ofrece un pro-
coso comun @ todos los casos particulares explicando los fendme-
nos locales © generales. Etiologicamente se relacionn con mayor
jrecuencia al alcoholismo y a la litiasis biliar ( 2). aunque hay un
oran numero de casos que son idiopaticos. pero existen aquellas
;aras ocasiones causadas por trastornos enddcrinometabolicos
como en los enfermos con hiperlipoproteinemia familiar tipos 1y
V. en la que suelen tener ataques de dolor abdominal relaciona-
dos muy a menudo a hipertrigliceridemia ( 3 ) con suero Jactes-
cente (lechoso). con valores mayores de 1000 mg /100 ml. en la
que s¢ puede acompanar de pancreatitis aguda moderada a grave.
Si se reducen los trigiicéridos a menos de 500 mg / 100 ml., la
recurrencia de ataques es menor. [2n ocasiones es posible detectar
hiperamilasemia circulante, aunque en esas circunstancias la in-
hibicion de la actividad de amilasa circulante suele enmascarar la
presencia de hiperamilasemia. No se conocen aun los fenomenos
que vinculan la hiperlipoproteinemia con la pancreatitis. Tam-
bi¢n hay relacion entre la hipertrigliceridemia, suero lactescente
v pancreatitis inducida por alcohol, pero en estos casos no esta
claro si la anormalidad de los lipidos precede @ la pancreatitis 0
seoriging por ella En los casos de dislipidemias con valores al-
ws de colesterol v triglicéridos podrian causar microinfartos en el
parénquima pancreatico. agravandose por la alteracion endotelial
condicionada por la diabetes mellitus activa y no controlada. lo
que llevaria a formar un proceso inflamatorio severo y por ende
necrosis posterior, formando una coleccion liquida que se infec-
lard sobretodo con gérmenes gram negatlivos y anacrohios,
traduci¢ndose clinica y laboratorialmente en un absceso
pancredtico que serd sujeto a tratamiento quirargico.

lin el Hospital de Apoyo Hipolito Unanue de Tacna.-
MNS/\. ¢l 18-10-1999. ingresa por el Servicio de Emergencia a
Medicing ¢l paciente varon C. V. 5 . de 38 anos de edad. natural y
WUC_L‘dcnlc de Tacna, casado ocupacion abogado. con dolor ab-
dominal inicso. mas Jocalizado en epigastrio ¢ hipocondrio iz-
Quierdo tiran o a ser en cinturon. con irradiacion a region lumbar
'\'Vh“"lhm lz¢nierdo, acompanandose de nauseas y vomitos ¢n
Parte biliosos Y que no cedia a tratamiento anticolinérgico. Al

il N .
Médico Jefe del Servicio e Crorugia e

[ Hospital Hipolito Unanue de Tacna

Ao , .
¥ "o ’I(/ll l L\ I)I\/Il,[‘l('[,,,” ,)’l//’i 108 "( ////’l‘

Véd. Alejandro W. Villanueva Diaz "
Méd. Deysi Zulema Diaz Obregon '’

examen paciente con lacie muy dolorosa. quejumbroso prel ho-

meda. fria, conjuntivas rosadas aunque escleras ligéramente Je
tunte ictérico. Mucosas himedas. lengua saburral, en base de
hemitorax izquierdo disminucion del murmullo vesicular y vi-
braciones vocales en base de izquierdo Ruidos cardiacos con
taquicardia, regulares y sin soplos. Abdomen globuloso. disten-
dido. con dolor a la palpacion superficial y profunda <obretodo
cn hipocondrio izquierdo. timpéanico y con ruidos muy disminui-
dos en frecuencia e intensidad y puno percusion

lumbar izquicrda (1). Como antecedente de importancia
es que cursa con un cuadros de Diabetes Mellitus y Dislipidemias
no controlados en forma periodica y constantes. Ingiere bebida
alcohélica y fuma socialmente los fines de semana y su alimenta-
cion es variada sin ningan régimen dictético pese a conocer su
patologia. Ecograficamente se lo evoluciona evidenciandose una
hepatopatia cronica difusa grado |1 + signos de “pancreatitis agu-
da™ y posteriormente hepatopatian difusa crénica con infiltracion
grasa + “pancreatitis subaguda y coleccion patnlogica pancreatica
de 10 x 7 x 5 cm. Glicemias que varian entre 163.8 2935 mg x di.
con colesterol total de 750. 7 mg x di. HHIDL 3.8 mg x di.. relacion
colesterol / 1IDL colesterol de 197.5. LDL colesterol 696 9 mg x
di.. VLDL colesterol 283 5 mg x di y TRIGLICERIDOS de 2474
mg X di con un suero de aspecto francamente lechoso, con
bilirrubinas totales y fraccionadas y calcio séricos dentro de los
limites normales. TGO 410 u/L. TGP de 80 u/L. fosfatasa alcalina
415 ulL. proteinas totales de 8.70 gr/ di. albGminas de 4.51 ar/di.
globulinas 4.19 gr/di y relacion albumina / globulina de 1.07
Amiiasa de 155 u/L y lipasade 912.7 u/L. Hemograma con ligera
leucocitosis pero con desviacion izquierda y presencia de basto-
nes entreS. 10 y 2800 Orina dentro de los limites normales. Hu-
bieron variaciones serologicas del Na, K,y Ca con gases en san-
ere que reflejaban una disminucion en la saturacion de oxigeno..
Paciente fue inicialmente monitorizado en UCL siendo corregi-
das estas alteraciones y recibiendo posteriormente en ¢l Servicio
de Medicina como tratamiento hidratacion parenteral, insulina
cristalina a escala movil, cloramfenicol y gentamicina IV,
ranitidina, diazepan, “gemfibroziio™, metamizol o ketorolaco, oxi-
geno, enema evacuante ¢ inicialmente sonda nasogastrica. Ante
la presencia de picos [ebriles de tipo séptico y con un diagnostico
de la presencia de un absceso pancredtico de sugiere el tratamien-
{0 quirargico al noveno dia de su mgreso con los diagnosticos de
Pancreatitis Aguda 'y Absceso Pancreatico  por -
lipercolesterolemia con Hipertrigheeridenia, junto a diabetes
Mellitus activa. Es sometido bajo anestesia general inhalatoria

N édico Chrgano. Lssalud - Tacna
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intubada a una Laparatomia exploradora. liberacion de adherencias,
desbridamiento del absceso pancrediico, lavado de cavidad
peritoneal con drenaje multiple laminar y tubular v yevunostomia.
En el posoperatorio se le a dminisrira hidratacion parenteral.
ceftriaxona. metronidazoi. Ketorolaco, ranitidina. sonda
nasogastrica, sonda vesical con insulina cristalina a escala movil.
Ketoprofeno. y antitusigeno 1V, sucraifato y en forma progresiva
nutricion enteral por la veyunostomia. Inmediatamente después
de la cirugia la fiebre cede. Su evolucion intrahospitalaria fue

- re 2000
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completamente satisfactoria. siendo dado de alta al 11 ,dia de su
transferencia a cirugia. Fue controlado constantemente y de cerca
en forma ambulatoria, disminuyendo oslensn>blemcmc a valores
séricos normales los lipidos. lnglicén’do_s?. ghcgmm y constantes
corpusculares en base a dieta. gemfibroziio, anl'ldxabclnco‘s orales
v retiro de los drenes tubulares a los 3Q dlag Es evaluado
;'cogr{lﬁcamcnlc. no evidenciandose patologia residual como abs-
cesos o seudoquiste pancredtico.

BIBL IOGRAFIA

1 Semuologia v Fisiopatologia « Chinica Quirurpica -Pancreatiis-Psudoquiste del Pancreas
-FE Oruz, NB Mwanda i Morrana ) € Fass. Tomo 11 - Edit Ateneo Pag 763

2 Tratado de Medicia Interna- Cexil Vol 1 Pancreatiis William 1-] Steimbery 9 Edicion

Pag $38

44

[ 3 Fl Pancreas Nueva Editonal
3 Climcas quirurgicas de Norteamenca \Volumen 3 / 1999 E! Pancrea ueva onal

Interamencana - Meéxico 1999



REVISTA MEDICA del Hospital Hipdiite Un

Anue de Tacna Vol 1 M0 1

([CONDROPIASTA

HISTORINCEINIC A PERINATAL

Antecedentes Socio-economicos: Sc trata de un recién
nacido. proveniente de una madre de 43 anos de edad. con prima-
ria completa, estado civil conviviente

Antecedentes Personales y Familiar
gia de malformaciones congénitas.

s: No hay patolo-

Antecedentes Obstétricos: Sc trata de una gran multipara
que por FUM v Ecografia tiene 36 semanas de gestacion.

Embarazo Actual: ¢s un producto no deseado. en rela-
cion a antecedentes patologicos durante el embarazo no refiere
teratogenos en el primer trimestre, ni radiaciones, ni infecciones
Presento un buen control prenatal (6 controles) en su Centro de
Salud cercano. VDRL negativo, HB=11.2 g.

Parto: 15 de Noviembre de 1999, De inicio espontaneo,
lermina por via vaginal, atendido por médico obstetra.

Recién Nacido: sexo femenino, nace con depresion mo-
derada (Apgar al minuto de 4), requirio 02 a flujo libre, recupe-
rindose rapidamente (Apgar a los 5 minutos de 9). con un peso
de 1.800 g, talla 40, perimetro cefdlico 33 ¢cm

Examen Fisico: Sc trata de un RN activo, Hanto enérgi-
co. piel rosada y tibia. en posicion de rana, no hay cianosis.

Médico Pediatra y Neonatilogo Profesor Principal de la Facultad de Medicina de la ( niversidad Jorge Basadre Grol
Tacna. Docente de la IFacultad de Medicina de fa Universidad Privada de Tacna Ex-Jefe del Servicio de

Hipotio Unanue de Tacna: = Médico de EsxSalud

Yor Manue! Ticona Rendin

Méd. Carlos Ticona Paningua

Polo cefilico: macrocéfalo, sutura ant
fontancla posterior de 2X1. normotensas.
cefalohematoma.

Cara: simétrica, pabellones auriculares de 1

DOCa sumelr

baja. dorso nasal achatado v frente prominente.
Cuello: movil, corto, no tumoraciones

Iorax: estrecho, movil, no presenta dificultad respirato-

ria, buena ventilacion, no estertores

Cardiovascular: FC=148 X', tonos cardiacos de buena
intensidad, no soplos, abdomen globuloso, pero blando
depresible. Se palpa higado a 2 em. de reborde costal, no se
palpa bazo, diastasis de rectos, ruidos hidroadreos presentes, cor-
don umbihical con 2 arterias y una vena v de caracteristicas nor-
males

Genitales externos: labios mayores no cubren a los me-
nores, clitoris prominente, ano permeable

Extremidades: miembros superiores ¢ inferiores cortos
Huesos deextremidades cortos v anchos. Manos v pies cortos
con dedos pequenos de longitud semejante.

Neuroldgico: En posicion de rana, estado de conciencia
alerta, disereta hipotonia musculan

imann de

Neonatologia del Hospital
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Se hospitalizo en el servicio de Neonntologfa para sus
cuidados especiales v we Prcho Tos sipiientes eximenes

Exdmenes auviliares: Se e pidio sus examenes
hematolopicos los que estivieron dentro de Tos limites normales
Hb=To, Hio 48, 1 cucocitos 13.000 sin desviacion izquicrda,

glucosa en sanpre-S2

Radiografia: De cuerpo entero, se encontrd hidrocefa-
la. huesos bulares cortos, ensanchamicnto melalisario, manos
Cortasen ndente. alas iliacas pequenas y cuel pos vertebrales pe-
quenos

Evolucién: Estuvo en cuidados intermedios 48 hr. no pre-
sentando ningin signo de alarma después del cual pasa a aloja-
miento conjunto madre-nino dandole de alta juntamente con la
madre a los 5 dias de nacido con un peso de 1,850 g. con buena
suceion, lactancia materna exclusiva, con la recomendacion de
controlarse en consultorio externo de Neonatologia a las 48 horas
de su alta.

DEFINICION

La Acondroplasia es ¢l tipo de osteocondrodisplasia del
recien nacido que se caracteriza por: 1) miembros cortos, 2) dor-
s0 nasal bajo 3) estrechamiento caudal del conducto medular
espinal.

[-s Ta condrodisplasia mas corriente, ocurre con una fre-
cuencia de I caso por cada 10.000 nacimientos

- Octubre 2000

Anormalidades:
Crecimiento: 1-statura haja

Crancofaciales: Mcegaccelalia, fJoramen magnum pequcrio
Base crancal corta con cierre esfenooccipital precoy

Dorso nasal bajo con frente prominente

Hipoplasia mesofacial leve con conductos nasales estrechios
I-squeléticas: cucrpos vertebrales pequeios y de forma cuboide
con pediculos cortos y progresivo estrechamiento de la distanca
interpedicular lumbar, alas iliacas pequenas, con cscotadura ci4-
tica mayor estrecha.

lLordosis lumbar.

Mano corta en tridente, siendo los dedos de longitud similar, con
falanges proximales y medias cortas

Otras anomalfas: hipotonia ligera, ¢l progreso motor es a menu-
do lento, aunque la inteligencia final suele ser normal.

Complicaciones ocasionales: puede producirse una hidrocefalia

Historia Natural:  El médico debe estar alerta para
detectar cualquier complicacion neurolégica debida a compre-
sion osea o discal.

Etiologia: Herencia autosémica dominante, representan-
do aproximadamente el 90% de casos una mutacion reciente. La
avanzada edad de los padres a sido un factor contribuyente

COMENTARIOS

Durante los ultimos 20 afios (1980-1999), han nacido
50,414 recién nacidos vivos, de los cuales se han presentado 10
casos de acondroplasia que hacen una tasa de 1.98 por 10,000
nacidos vivos, de los cuales fallecieron 8, siendo la tasa de mor-
talidad de 1,59 por 10,000 nacidos vivos y su porcentaje de
letalidad del 80%.

Es decir que aproximadamente se ha presentado un caso
por cada 5,000 RNV, es decir el doble de la incidencia que repor-
tan a nivel mundial.
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Diag ‘0
Diagnostico de la Viaduracion Pulmonar Ietal

Mgr. Manuel Ticona Rendin

-a gue un feto pueda adaptar: ] i ;
P.nadqll.c orfz de[zll . § {)Ila’ ea l; vida extrauterina y tenga capacidad de supervivencia, es indispensable que adguiera cierto
grado de ma HEI act .dg!; ;S sistemas. Para ello debe contar con un minimo de maduracion pulmonar que lo habilite para realizar
s hematosis. Esta capacida enota ya alguna probabilidad de sobrevida posnatal y se alcanza en las proximidades de la semarna 2% de

amenorrea. A partr fj,e 0'1”1 el .mayor grad? de maduracion pulmonar y de perfeccionamiento de otros sistemas va aumentando la
capacidad de adaptacion inmediata y la posibilidad de sobrevivencia del neonato.

Hay relacién inversa entre la edad gestacional y la mortalidad neonatal. La edad gestacional es uno de los mejores predictores

de la posibilidad de sobrevida en el periodo neonatal.

LAMORTALIDAD NEONATAL ES

| UNCHCATA Lating (Ck

Alas 37s, es de 2.5%
A las 30s. es de 41.0%
A las 256, es de 88,0%

* El objetivo para disminuir la mortalidad neonatal es la
prolongacion de la gestacion.

¢ Elfactor mas importante asociado a la mortalidad neonatal es
la Enfermedad de Membrana Hialina (EMH), la que se en-
cuentra en mas del 70% de los RNBP fallecidos.

CONTRIBUCION A LA MORTALIDAD NEONATAL DE
ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA EN RN DE
BAJO PESO

Bantab UCHon o e |
nortatidad |

* L1 Montalidad Neonatal se asocia con la edad gestacional a
traves de la ocurrencia o no de EMH.

PARA DISMINUIR LA MORTALIDAD NEONATAL SE
PLANTEA

1. No sélo, prolongar la gestacién a traves de un «Manejo
Perinatal de la Prematurez»

2. Sino, evitando la ocurrencia de la EMH a traves de un Diag-
néstico Prenatal e induciendo farmacologicamente la Madu-
racién Pulmonar en casos catalogados de inmaduros
(Corticoides, Hormona Tiroidea).

DIAGNOSTICO PRENATAL DE MADURACION
PULMONAR FETAL

«  Durante la vida intrauterina el pulmon fetai segrega Liquido. el
que al llegar a la orofaringe la mayoria es deglutido. pasando
una fraccién hacia el liquido amniotico.

« De esta manera, en el liquido amniotico aparecen componen-
tes del complejo surfactante del pulmon fetal, posibilitando
su deteccién y asi estimar el grado de maduracion pulmonar
fetal.

«  Para evaluar la capacidad diagnéstica de los diferentes meto-
dos, se determino la sensibilidad y la especificidad.

1. Prueba de la agitacion (Test de Clements)

- Descrita en 1972 por J. Clements.

- Prueba de gran difusién por la sencillez de su realizacion, no
requerir equipos especiales ni personal muy adiestrado

- El resultado es positivo (pulmon fetal maduro): cuando ¢l
liquido amniético diluido a la mitad en suero fistologico, al
ser agitado en un tubo, forma un anillo continue de espuma,
por mas de 15 minutos.

- Lasensibilidad para diagnosticar la EMH es elevada (mayor
de 90%), mientras que su especificidad es algo menor.

W) Médico Pediatra y Neonatdlogo. Profesor Principal de la Facultad de Medicina de la Universidad Jorge Basadre Grohmann de
Tacna. Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada de Tacna. Ex-Jefe del Servicio de Neonatologia del Hospiial
Hipdlito Unanue de Tacna.
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El valor predictivo de un recultada positivo (Pulmon fetal
maduro) es muy clevado. o deorr que de mterrumpirse la
gestacion el Neonato no <ulrond una | M en mas del 99% de
los casosg

Il valor predictivo de un resultado nepativo (Pulmon fetal
inmaduro) es bajo (10-60"0). ex decir que mas de la mitad de
los casos con resultado negativo, no desarrollan
postentormncete | MH

I-n la practica clinica. un resultado positivo es muy confiable,
cn tanto que un resultado negativo hace necesano  efectuar
otras prucbas con ¢l proposito de obtener un diagndstico de
Maduracion Pulmonar Fetal (Mt P)Y mas fidedigno

Dada su simphicidad v bajo costo. asi como la inmediata ob-
tencion de los resultados. esta prucha se utiliza como método
de rastreo inicial en la evaluacion de la maduracion pulmonar
fetal.

La contaminacion del liquido amnidtico con sangre o meconio
altera los resultados de la prueba de la agitacion.

La capacidad diagnostica de la prueba de la agitacion parece no
modificarse en casos de gestaciones con patologia

sobreagregada.

Indice Lecitina /Esfingomielina

La Lecitina es uno de los principales fosfolipidos del com-
plejo sulfactante pulmonar. es elaborada por las células
alveolares de tipo 11.

Su concentracion comienza a aumentar en el liquido amniotico
a parur de las 26-28 sem.

La Esfingomielina es un fosfolipido sin accién tensoactiva y
su concentracion es estable en el liquido amniético a medida
que progresa la gestacion.

El cociente Lecitina/Esfingomielina (Indice L/E) determinado
por Cromatografia. es uno de los métodos de diagndsticos mas
utilizados.

L. Gluck en 1971, relacion¢ las concentraciones de L/E com-
parando los niveles de lecitina (que aumentan a medida que
avanza la gestacion) con los niveles de esfingomielina (que
permanecen constantes).

Un valor del Indice I./E mayor de 2.0 es indicador de un pul-
mon fetal maduro. tiene un valor predictivo positivo de madu-
rez pulmonar del 98 al 100%. Ello significa que solo alrededor
- estos resultados positivos desarrollardn posterior-

EMH

1

1 2% di

resuitado menor de 2. ticne un mayor valor predictivo de
furez que el Test de Clements, aunque un 30% de los

Ccasos negativos posteriormente no desarrollan EMH.
|4 sensibilidad es menor que la prueba de la agitacion, ello se
debe o gestaciones con diferentes patologias diabéticas,
critroblastosis fetal por conflicto Rhy Sufrimiento Fetal Agu-
Jo
I-n gestaciones diabcuicas. el indice debe ser 1gual o mayor de
3.
La presencia de sangre. meconio. secreciones vaginales uorina
materna. alteran ¢l valor del Indice /L.
La especificidad del Indice I/1 para detectar un I-MIH. varia
segun los autores entre 62y 98%.

48

Tacna, Vol 3 NO 1 - Octubre 2000

I en general es de 121 hacia las semanas 31-32de

[ arclacion | i
7 | hacia la semana 35 A continuacién se dan

la gestacion v de
pautas de la relacion | |
catan maduros (98% de exac.

It de2 | ama Jos pulmoncs
ntud). Solo ¢l 2% de estos nifios de arrollaran el sindrome 4o

dificultad respiratoria
[ Fdel 5191 ¢l 50% desarrollara cl sindrome de dificy ;g

resprratoria

I E de menos de 1.5:1 ¢l 73% desarrollara ¢l sindrome

dedicultad respiratoria

Fosfatidilglicerol (FG)

Se trata de un fosfolipido de aparicién tardia.

I-n gestaciones normales. se le detectaen el liquido amniético
a partir de las 34-35 semanas de gestacion.

Su funcién en la fisiologia del complejo sulfactante parece que
complementa la accién de Lecitina estabilizando las superfi-
cies alveolares y mejorando asi la accién tensoactiva de [a
Lecitina.

Se le ha utilizado como indicador de maduracion Pulmonar
fetal desde 1976.

Su deteccion se realiza utilizando la cromatografia 3
ultimamente con métodos inmunoquimicos.

La presencia de Fosfatidilglicerol en el liquido amniotico signi-
fica que el 98 a 100% de los casos antes del parto. no desarro-
llara una EMH luego del nacimiento.

Su ausencia. sin embargo tiene un bajo valor predictivo de
EMH (50-60%), por lo que no se puede asegurar que un feto
sea inmaduro ante la ausencia de FG

La sensibilidad oscila entre 78% y 100%.

La especificidad es algo menor. con valores de 30 a 100%.
La capacidad diagnostica no se altera en gestaciones de madres
diabéticas (método de eleccidn).

También es método de eleccion en gestaciones con rotura pre-
matura de membranas ovulares, el resultado no se moditicaria
frente a contaminaciones con sangre. meconio o semen.

En suma. es un método diagnostico que emplea la recoleccion
de liquido amnidtico mediante un aposito vulvar en gestantes
con membranas ovulares rotas.

LLa capacidad diagnoéstica es comparable a la que se emplea con
liquido amniotico obtenido por amniocentesis.

MADURACIONANORMAL

Este tendmeno puede ser definido por un indice de madu-

racion que no se encuentra dentro del rango normal, una vez que se
a descartado que ¢l liquido amniético esté contaminado. Otro
criterio es la presencia de una EMI después de las 37 semanas de

gestacton o la usencia de una EMIT antes de 31 0 33 semanas de

gestacion

Condiciones que pueden asociarse con aceleracion o re-

traso de la maduracion del pulmon:

a) Maduracién Acelerada:

Infarto placentario cronico

Severa hipertension inducida por el embarazo
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Inguficiencin placentana
| fipertension arterial erdnica renal o vascular
Diabetes mellitos, clases I a R

_ Rowrn rml.\nnnd:\ de membranas

Hmfﬁ-rm.i'\mn
Diferencias sexuales
\JicCIOn @ NArcOIcos por parte de la madre

. Reardo Jde crecimiento mtrantenno

h Maduracion Retardada:
Diabetes melhitus. clases Aa (
lsoinmum,xm(\n Rh con hidropesia fetal

Condiciones asociadas con shock

Qligoamnios cronico

Procedimiento recomendado para el diagnostico de la madu-

racion pulmonar fetal

Existe una fuerte asociacion entre la imagen ccogratica de ma-
dure? placemaria v la madurez pulmonar fetal. Por esta razon.
cuando se observaque mas del 30% de la placenta tiene caracteris-
licas de madurez. N0 &5 necesario realizar otros examenes. En caso
dequeala placentase le califique como intermedia 0 inmadura. se
deben realizar las pruebas con ¢l liquido amniotico. que puede ser
obtenido por puncion transabdominal o por via vaginal en los
casos con membranas oV ulares rotas.

- En primer lugar. usar la prueba de la agitacion (Clements).
pues junto con una buena capacidad diagndstica. posee uno de
los mas bajos costos.

. Ensegundo lugar utilizaren forma conjunta la determinacion
del Indice I/E junto con la identificacion de la presencia de FG

- [Flliquido amniotico para ¢l estudio de la maduracion pulmonar
fetal puede ser obtenido por puncion transabdominal o por
via transvaginal. en los casos con membranas ovulares rotas.

- Istodas aquellas muestras obtenidas por via transy aginal, asi

como en aquellas obtenidas por puncion transabdominal. pero

contaminadas con sangre 0 meconio. deberd utilizarse como
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determinara el indice [/F. conjuntamente con la presencii fe
'A(|

La obtencian de un valor del indice [/E 1gual o mayor 200
la deteccion de la presencia de FG en lamuestra nos rsegurd la
no ocurrencia de EMH en mas de 98% de los casos

En el caso de madres diabeticas. ¢s necesano tomar ¢n cuenta
solamente. la presencia de FG como predictivo de la ocurren-

cia de EMII
Frgura N 01

Fig. Algoritmo de decisiones en ol estudio de la madurer pulmonar fetal
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Riesgo Materno Perinatal

Concepto de Enfogue de Riesgo

FTentogue de nesgo es un método de trabajo en Taatencion
de lasalud de las personass de Tas tamnhias v las comunidades
Sasado en coneepto de tiesgo - ste enfoque se basaen la observa-
cron de que no todas las personas, las famhas v las comunidades
nenen la misma probabihidad o riesgo de enlermar v morir, sino
quc. para algunos s mayor que para otros. Lsta diferencia, esta-
blece un gradiente de necesidades de cuidado. que va desde un
minimo para los individuos con bajo riesgo de presentar un dano
hasta un manimo necesano solo para aguellos con alta probabili-
dad de sutnren el futuro alteraciones de su salud

l=sto supone curdados no igualitarios de la salud v requicere
que los recursos para proveerlos scan redistribuidos y usados con
mayor clectividad. de acuerdo a las necesidades de individuos o
gruposy en funcion del principio de justicia distributiva. que exige
dar mas a aquellos que tienen mayor necesidad. Para garantizar la
captacion de estos individuos 0 grupos con mayor ricsgo se preci-
sa contar con los instrumentos adecuados para su identificacion
implementados en los servicios de salud.

Elenfoque de niesgo constituy ¢ un método de trabajo esen-
cialmente preventivo. Puede considerarse como una estrategia
que favorece el optimo aprovechamiento de los recursos al per-
mitir su adecuacion a las necesidades.

Problemas de salud: No todos los problemas de salud
tienen la misma importancia. por lo cual se lograra un mayor im-
pacto si se controlan preferentemente los problemas mas criticos.
Para establecer prioridades se debera tener en cuenta principal-
mente la magnitud. gravedad y efectividad teenologica para neu-
tralizar cada problema asi como el costo del control y el impacto
en la comunidad.

Subgrupos mas afectados: No toda la poblacion tiene

los mismos problemas. pues estos no se distribuyen en forma ho-
mogénea. Existen subgrupos (por ubicacion geografica. por edad.
ocupacion. ctc.) en donde se concentran mas que en elrestodela
poblacion Por lo tanto se logrard mayor impacto si los proble-
mas priorizados se controlan preferentemente en estos subgrupos

mas afectados

FUNDAMENTO DEL —‘

EFOQUE DE RIESGO J

SELOGRA AMAYOR IMPACTO
Al CONTROLAR

) A

Preferentemente oy

O TODOS | 0S PROBLIAAS DI SALUD PROBLINAS
FIENE LA MISMA IMPORTANCIA MAS INPORTANTTS
- v on /ll\
\

f o o -
NO TODA LA POBLACION SUBGRUPOS
| TIENE LOS MISMOS PROBLEMAS MAS AFECNTADOS

L

Concentrandeo exfuerzox e loy

Y

INDIVIDLOS

L1 MISMO RILSGO DE DANO DEALTO RIESGO

NGO TODOS LOS INDIVIDUOS TIENEN I ‘

Vgr. Obst. Diana Huanco Apazq o,

Riesgo: |+ 1o prohabilidad que tiene un individuo o gy,

prupo de individuos de

[‘l(\l\,lhlh S1co Y Nno determinista
oo de contracr cancer de pulman, eq,

il un dano Bl coneepto de nesgg o
Por cjemplo. un individuo fy.

mador ticne un mavor rne
no significa la certeza de que es
duos que. al fumar no contracran el

0 ocurra. habra algunos indyy;.
mial v otros que a pesar de n

fumar lo padeceran

Factor de riesgo: [ la caracleristica o atributo cuyy
presencia se asocia conun aumento de la probabilidad de padecer
¢l daio. Porcjemplo. una cmbarazada fumadora prcscqta un fac-
tor de riesgo (FHabito de fumar) que aumenta su probabilidad (ries-
o) de tener un nino de hajo peso al nacer (dafio o resultado no
descado)

Daiio: ¢s ¢l resultado no deseado en funcion del cual se
mide un riesgo. Por lo tanto debera delinirse cual es el dafo (mor-
talidad nconatal. perinatal. bajo peso al nacer. etc.) y en funcion
de esc dafio se analizaran cuales son los factores que se le aso-
cian.

Riesgo materno y perinatal: L's la probabilidad de que
una madre o ¢l producto de la concepeion enferme. muera o que-
de con un dano permanente a consecuencia de la gestacion. parto
0 pucrperio.

La seleccion temprana de estos embarazos de riesgo au-
mentado permite racionalizar la atencion perinatal y concentra
los recursos cn quienes mas lo necesitan. a fin de brindar la aten-
cion en el nivel de complejidad que su grado de riesgo requiera.
Ixisten muchos indicadores para medir los riesgos perinatales,
como peso al nacer. estado neurologico del nifio. cte. La tasa de
mortalidad sigue siendo el instrumento mas utilizado

FACTORES DE RIESGO PERINATAL: Son caracteristicas
que presentan una asociacion significativa con un determinado
dano. Estas relaciones pueden ser de tipo:

a) Causal: El factor desencadena ¢l proceso. Por cjemplo,
phanta preva — muerte fetal por anoxia: rubeola durante
¢l ler trimestre del embarazo — malformaciones congénitas:
malnutricion materna — bajo peso al nacer

b) Predictivo: Las caracteristicas que integran ¢l factor de ries-
go ticnen una conexion con el dano, pero estan asociadas a
causas subyacentes no totalmentg identificadas o mal com-
prendidas. Por ejemplo, una mujer que ha perdido ya un feto
o un recién nacido corre mayor riesgo de perder su siguiente
hijo.

Los factores de riesgo pueden ser clasificados en:

a) Enddgenos o Biolégicos, propios del individuo (edad. sexo.
paridad, peso. talla, cte.) y

b) Exdgeno o del Medio Ambiente. en este se incluyen caracte-

1 Jefe dela Unidad de Lpidemiologia del 1HTHUT
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risticas o factores pertenecientes a diversos sistemas relacio
nados con 1a salud imdividual o colectiva (sistema de <alid

cducacion, ceconumico, soc inl. el
¢ t .

FOS FACTORES DE RIESGO:

SELECCION DY

Para que und caracteristica pueda ser seleccionada comg

factor de nesgo deberd cumplir una serie de requisitos
aclu 3

Fuerza de asociacion con el danos T presencia del factor

n) .
aumento significativo de |a pro-

deberd asociarse con un
babilidad de padecer ¢l dano Elriesgo relativo (RR) y ¢
Odds Ratio (OR). como cstimadores, son mstrumentos muy
dtiles para este objetive ya que miden ¢l exeeso de riesgo
afo en las personas expuestas al factor de Fiesgo,

para un d R
10 estan expuestas a dicho

comparado con ¢l de las quet ’ | .
factor. Por cjemplo. sis¢ dice queel lml.uu? EIC fumar tiene
un RR de 2 para cl bajo peso al na‘ccr mgnlllca que la em-
barazada que fuma liene 2 veces mas posibilidades de tener
un nifo con bajo peso al nacer en comparacion con a que

no fuma.

b) Incidencia: Lsta caracteristica determina una discrimina-
cién entre las acciones de nivel comunitario y las de nivel
individual  Los factores que tienen una alta frecuencia en
la poblacion seran scleccionados en la medida que se pue-
da intervenir a nivel comunitario para su control. En cam-
bio. la seleccion de individuos de alto riesgo tienen por
objeto concenlrar en una mayoria con mas necesidad el
maximo de recursos, ya sea refiriéndolos a un nivel supe-
rior de atencion o aumentando las prestaciones. Por lo tan-
to para que puedan ser usados a nivel individual los facto-
res no deberdn tener una frecuencia muy alta, que impida
separar del total un porcentaje operativo de individuos con
una determinada condicion de riesgo.

¢) Posibilidad de ser identificados: l.os factores de riesgo
clegidos deben ser de facil deteccion por parte de quien
tiene que identificarlos. Esto determinard que los lactores
de riesgo utilizados para identificar individuos con alto ries-
go variaran segan el nivel en donde se actie.

d) Posibilidad de ser controlados: Dcberan scleccionarse
aquellos factores de riesgo sobre los que s puede actuar,
ya sca suprimiéndolos (habito de fumar), reduciéndolos
(hipertension, malnutricion) y, en los casos en que son in-
mutables. controlando sus cfectos (edad, talla).

RIESGO PERINATALY SUAPLICACION EN LA PRACTI-
CA
Entre los factores de riesgo que inciden en la evolucion del
embarazo y su producto se pueden dilerenciar los que se asocian
con un riesgo potencial y aquellos que se asocian con un riesgo
real. In estos G1timos ya se encuentra establecida alguna patolo-
gia 0 anomalia muy ligada al dano que se pretende prevenir,
Entre los factores de riesgo potenciales figuran los
preconcepeionales (clase social. estado civil, edad materna, ele.):
y entre los de riesgo real los cuadros que conliguran pululugi;l
(toxemia, diabetes, anemia, clc)

Ll bajo riesgo perinatal se resuclven con procedimien-

O | Octubre 7000

1Os mas

rlesgn e Il alte

weializadas en un segundo o terces

1 .
Menas simples (primer nivel de atencion)
quere tenicas mas

nivel de
de atencian con personal v equipos mas desarrolladeos

U

Yegom el maome nto en que mas precnzmente I,qrf:i,’.r,‘. fle

AT A Ser e
g Vser identificados los factares de riesgo perinatal se clasifi-
canen precone epcionales

Y neonatales

del embarazo, del parta, del post-paric

e — _ _ ;

\ NU‘U\(H’(IUV\I'\ n DEL FMBARALO

Bajo nivel socio econamica

\nemia
Analfabetismo Mal controf grenstst
Malnutricion materna Poca yananca dz pes
Bajatalla > | 45 m Frcesrva gananca de pew
Obewdad Habrto de fiyma:

Madre adolescentes Alenholismo

Edad materna avanzada Drogadiccion

Gran muluparidad

Corto intervalo Intergenésico
Malos antecedentes genéticos
Malos antecedentes abstétricos
Patologia previa

Peso materno < 45 Kg

Hipertension inducida por enbera

Embarazo mishtiple

Hemorragas

Retardo crecimiento intrautermo

Infecaion ovular

Incompatib sanguinea fetomatersa

Rotura Prematura de Membranas

C. DEL PARTO
Induccion del parto
Amenaza parto pretérmino
Presentacion pelviana

D. DEL RECIEN NACIDO
Depresion neonatal
Pequefio para la edad gestacional

Trabajo parto prolongado Pretermino
Insuf cardiorespiratoria Malformaciones
Distocias de contraccion Infeccion

Mala atencion del parto Bajo peso al nacer
Procidencia del cordon
Sufnmiento fetal
Gigantismo fetal

Parto instrumental

E. DEL POST PARTO
Hemorragias
Inversion uterina
Infeccion puerperal

_J

No cabe duda que, segin sea el lugar uonde se efectue la
atencion perinatal, los factores de riesgo podran tener mayor o
menor peso. De alli la necesidad de examinarlos analiticamente
de acuerdo a los conceptos de Riesgo Relativo (RR), Riesgo
Atribuible (RA) y Riesgo Atribuible a la Poblacion (RAP).

\_

MIDE kL EXCESO DE RIESGO PARATN )
DANO DADO EN LAS PERSONAS
EXPUESTAS AL FACTOR DE RIESGO.
COMPARADO CON EL DE LAS QUE NO

RILSGO RLLATIVO (RR)

(lFuerza de la Asociacion)

MIDE PORCENTAJE DE LA INCIDENCIA
DEL DANO QUE SE REDUCIRIA BN E1
GRUPO EXPUESTO AL FACTOR NTESNTE
FUESE NEUTRALIZADO

RIESGO ATRIBUIBLE (RA)
(mpacio de conrol en el grupo
expaesto)

RIESGO ATRIBUIBLL LN
1A PORIACION (RAP)
(Impacto de control en la
poblacion)

MIDE L PORCENTAJL DE 14
INCIDENCIA DEL DANO QUE -
RLDUCIRA EN 1A POBIACION 81 L
FACIOR FULSE NEUIRALIZADO

CALCULO D RN Qi VO (RR)

Se puede lograr utilizando los valores de una tabla llama-
da de dos por dos o de doble entrada, esa tabla se puede utilizar
para estudio de cohortes y estudio de casos y controles.
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Fl[}lll‘ﬂ N" 1. Tahln de doble entiada parn calcular 81 RR

corresponde a presencia de factor de nesgo v del dano

b corresponde a presencia de factor v ausencia de daio
< corresponde a la ausencia de factor v presencia de dano
d correspondce a la ausencia de factor y de dano

a-h = corresponde al total de individuos expuestos al factor de
MesSg(

¢+d = corresponde al total de individuos no expuestos al factor
de nesgo

a+¢ = corresponde al total de individuos con dano

b+d = corresponde al total de individuos sin dano

a+b+c+d (N) = corresponde al total de individuos estudiados

Elriesgo relativo cs un cociente que se obtiene de rela-
cionar |a probabilidad de padecer el dano entre los expuestos (P1)

v los no expuestos (P2)

a c Pl
Pl = —— P2=—— RR=—
a+b c+d P2

Como la incidencia no es conocida en estudios de casos y
controles (estudios retrospectivos). el riesgo relativo se puede
obtener utilizando la razon de los productos cruzados de las cua-
1ro celdas. es lo que se llama OR (Odds Rato):

axd
OR= —
b x ¢

Ejm: Se trata de examinar ¢l RR de las pacientes anémicas

para ¢! dafo muerte materna.

( DANO

| sI NO

-

g |12 11969 | 1981

[ FACTOR DI
/ / /‘// r

O 4154 | 160

INLMIA N

15 6123 6141
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to UNAN

AT v WO TR Netihen 2000
» A 1V

mharazadad con anentia ienen ung pro

1o 00 de mortalidad materma

"\
(oo

» d 1160

Qignifica que las emharazadas no ancmicas fienen ung
§ e

abilidad de 14 de 10,000 de mort ilidad materna

Il RR de muerte materna s

PI expuesto 0.0061
RR 120
P2 No expuestos 00014
1xd 12« 4154
cxb 6 % 1969

EIRR 4.20 significa que la probabilidad que una madre
expuesta al factor de ricsgo ancmia de padecer el dano muerte
materna es cuatro veces mas que la probabilidad de morir que
tienen las no anémicas (no expuestas)

CALCULO DEL RIESGO ATRIBUIBLE (RA)

Mide la proporcién de la incidencia del daio que se redu-
ciria en el grupo expuesto al factor de riesgo, si este fuera neutra-
lizado. O, de otra forma, es la diferencia entre la probabilidad de
tener el dafio de los que estan expuestos al factor de ricsgo y la
probabilidad de los que no lo estan. Esto se expresa

RA =P1 - P2

En el caso del factor de riesgo anemia y muerte que veni-
mos examinando, el riesgo atribuible seria:

RA =PI -P2=0.0061-0.0014=0.0047

El valor 0.0047 encontrado quicre decir que 47 de cada
10,000 muertes maternas en las anémicas s¢ evitarian si este fac-
tor de riesgo anemia fuera controlado oportunamente.

CALCULO DEL RIESGO ANTRIBUIBLE POBLACIONAI
(RAP)

Istamedicion es mds importante que el RA aislado, puesto
que ¢l RAP mide el impacto sobre la poblacion si ¢l factor de
riesgo s controlado. En pocas palabras, ¢l RAP mide el porcen-
taje de la incidencia del dano que se reduciria en la poblacion si ¢l
factor fucra neutralizado.

Ademas de conocer ¢l RR, ¢s decir la asociacion entre el
factor de riesgo y el dano en el grupo estudiado, se precisa cono-
cer el nivel de riesgo que representa ese factor por su [recuencia
en la comunidad. Fste concepto involuera una dptica de salud
pablica; puede ocurrir que ¢l RR calculado para un determinado
factor sca importante en los individuos estudiados pero puede ser
que ese factor, debido a su poca frecuencia de presentacion, no
Llenga gran importancia en la comunidad.



Para calcular el impacto que un factor de riespo tiene en la
comunidad (RAP) se utiliza la siguiente fdrmula

FFree (RR - 1)

RAP% 100

Frec (RR- 1y + 1

En los estudios de casos y controles se puede aplicar Ta

formula siguienie

% (P1-P2)
RAP% = —————————
P (general)

%% = Frecuencia del factor en la poblacion

En donde .
P = Probabilidad del dano en todas la embarazadas
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I"%(p1-p2) 12(0,0061 - 0.0014)

RAPY%,
I (peneral) 18/6141
12 x0.0047 01504
51.86%
0.0029 0.0029
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Niete lecciones para liderar el viaje hacia ol futuro

INTROD € C1ON

Elhderazpo no e una condicion pasiva sino producto de partici-
PACION. COMPIOMISO. COMUNICACION, COOPErACIoN, negociacion,
imciativa y reponsabihdad . s csencialmente un individuo capaz
deanvertir tiempo v enerpia en el futuro de su organizacion prin-
cipalmente en el de su personal

Primera Leccion:

“Los lideres no esperan™
Ex dificil lograr que las personas se interesan simplemente por
una vision: hay que demostrar que algo sucede.
Lax oportunidades de liderazgo son ciertamente aventuras de toda
una vida y requiere un espiritu precursor.
Esperar ¢l permiso para iniciar una accion no es caracteristico de
loy lideres
Actuar con un instinto de perentoriedad si lo es
Para ser lider ahora o en ¢l futuro lo primero que se debe hacer es
iniciar un viaje de descubrimiento.

Segunda Leccion:

“ El cardcter es importante”
Un lider debe tener las siguientes cualidades sincero consciente
de las posibilidades futuras. inspirador y competente.
Estas caracteristicas comprenden lo que los expertos en comuni-
cacion citan como credibilidad de la fuente de informacion.
Las cualidades de liderazgo admiradas mas que cualquier otra
cosa cs que los lideres deben ser creibles. Debemos creer que se
pueden confiar en su palabra que estdn interesados personalmen-
te y entusiasmadas acerca de la direccion hacia lo que se nos dirige
y que ellos tienen los conocimientos y las destrezas necesarias
para liderar.
La gente espera que sus lideres defiendan algo y tengan el valor
de sus convicciones. Por consiguiente, el primer hito del viaje
credibilidad del liderazgo en la claridad de los valores persona-

les

Tercera Leccion:
“L os lideres tiene la cabeza en las nubes y los

pies en latierra”
[ o lideres deben ser creibles, pero también pedimos que sean
conscientes de las posibilidades futuras que tengan un sentido de

orientacion y vision para el futuro

Cuarta Leccion: .
“Los valores compartidos tienen mucha importancia

lideres deben ser capaces de conseguir el consenso sobre una

Lie. Enf Fufemio Melo Avendnfo '

altad para con la organizacion
tivos organizacionales

Promueven altos niveles de le
Facilitan ef consenso acerca de los obje
Fomentan el comportamiento €tico
Promueven normas convincentes acerca de trabajar con ahinco ¢
interesarse por los demas

Reduce los niveles de tension en el trabajo

Alimentan el sano orgullo en la organizacion

Iactlitan la comprension de las expeclativas del trabajo
Fomentan ¢l trabajo en equipo y el espiritu del cuerpo.

151 consenso acerca de los valores de largo y corto plazo.

Crean ¢l compromiso acerca de donde va la organizacion y de

como consigue llegar alli.

Leccién Cinco:

“Usted no lo pueden hacer solo”
El liderazgo no es la interpretacion de uno solo.
Alentar la colaboracion si lo es, especialmente si las condiciones
son extremadamente dificiles y urgentes.
Los verdaderos lideres se interesan por crear valor para sus clien-
tes con inteligencia y destreza en sus estudiantes, bienestar en sus
pacientes, orgullo es su comunidad.
Las estrategias que tienen éxito se basaron en la filosofia del
nosotros, no en la del yo.

Leccion Seis:

“El legado que usted deja es la vida que usted lleva”
Hay que predicar con el ejemplo. Los lideres hacen tangibles las
visiones y los valores.
Los lideres aprovechan cada una de las oportunidades para mos-
trar a los demds con su propio ejemplo que estan profundamente
comprometidos con las aspiraciones para los que se abogan.
Si piensan dejar un legado para el futuro. “haga lo que usted dice
que hard”.

Leccion Siete:

“El liderazgo es un asunto de todos".
El liderazgo es un conjunto de modos de proceder observables y
que se pueden aprender, “El liderazgo es un asunto de todos™.
I:s mucho mds sano y mas productivo para nosotros empezar con
la suposicion de que a todo el mundo le es posible liderar, si
suponemos que el liderazgo puede aprenderse, podemos describir
los muchos buenos lideres que existen en realidad.
Los que tienen un mayor éxito en sacar lo mejor de los demés son
las personas que fijan objetivos alcanzables que los amplian y que
creen poseen la aptitud de dar un mejor impulso a los talentos de
los demas.
Cuando liberamos al lider que hay en cada uno de nosotros suce-
den cosas extraordinarias.

Comin y Cconsceuir un conjunto coman de principios. De-
ben sor capaces de crear und comunidad de valores compartidos.
Fomentan fucrtes sentimientos de efectividad personal.

T P —

54

W Enfermera del consultorio de Traumatologia



REVISTA MEDICA del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, Vol 3 NO | - Octut
*Vis - - Octubre 2000

lementacion del Siste » Costne - :
Impl istema de Costoy Hospitalarios en el Hos pital de

Apoyo Departamental Hipolito Unanue - Tacna

Lic. Enf. Ruth F. Delgado Rodriguez "
Ing. Econ. Luis. H. Delgado Rodriguez

RESU MEN
N \ \S‘\. ‘\IIH"O.\ ¢ y ISter Y
| os Costos Hospitalari n el Ministerio de Salud no damente los gastos quc intervienen en la presta cion de salud, per-

- C srarse como un simple gasto, sino ¢ N iy , . ]
deben considerarse com ple gasto, sio como una = In- mitiendo la obtencion del costo unitario promedio por cada servi-

version T proyectada a la recuperacion de los pacientes a traves

de medidas planificadas, programadas y ¢jecutadas a fin de com-

parar con 10s lincamientos d_c polil-icu y estrategia institucional,

como medio de e aluar la eficiencia de los diferentes servicios,

Lcomo control INterno. pues sus resultados nos permitira raciona-
iz ¢! gaslo. Y como parametro para la cuantificacion y evalua-
' cion de actividades y metas.

clo y/o especialidad en un periodo determinado. igualmente con-
solida la necesidad de uniformizar el uso de herramientas y crite-
rio en todos los Servicios del Hospital Hipdlito Unanue en la
formulacion de sus costos. pretendiendo brindar informacion. que
permita al Director del Centro Asistencial contar con un instru-
mento de Toma de Decisiones, obteniéndo indicadores que per-
mita el mejoramiento del nivel asistencial para la maxima utiliza-

R . , ) cion de los Recursos Humanos y Materiales
Los Costos Hospitalarios son de uso interno y tratan de

demostrar la participacion de cada sector y su actividad en el gas-

Asimismo es ¢l elemento preparatorio a una situacion de
(0 total v la relacion entre su gasto y produccion.

competencia, con las Empresas Prestadoras de Salud - EPS -
permitiendo tener base para la fijacion de sus tarifas en la presta-

[.a Implementacion del Sistema de Costos Hospitalarios cion de Servicios de Salud

¢s una técnica que permite clasificar . registrar y ubicar adecua-

———————

R

9 Enfermera Jefe del Servicio de Crrugia

2 Jofe de Programacion - Unidad de Logistica
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