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LDITORIAL 

El Comitc Cientifico de la Revista \Medica del Hospital Hipolito Unanue de Tacna. con motivo de celebrarse n aniversario más del «MINISTERIO DE SALUD». continua por tercer año con su labor al sericio de la ciencia vla tecnologia. En sus paginas se ha tratado de recnger la valiosa experiencia, capacidad cientificay conocimientos académicos de mue stros profesiona les que laboran en los diferentes dpartamentos y servicios de nuestro hospitl, constitnendo asi 
un estimulo para la imestigación y n efectivo medio de difusión de trabajos y estudios de la 

problemática de salud de nestra población con el fin de determinar las principales causas de 
morbi-mortalidad para luego tomar decisiones adecuadas y acordes para reducir estos indices. 

Elpresente nimero esti dedicado a publicar los trabajos premunidos en el lII Concurso 
de Imestigación: «Obst. Alicia Cañariy Enf. Gilda Herrera» Queridas y recordadas profesiona 
les. quienes fueron Jete de Obstetricesy Jefe del Departamento de Enfermeria respectivamente. 
lamentablemente ya fallecidas: en ella han participado l6 médicos, 9 Obstetrices. 13 enferme 
ras, I psicólogo y I Ingeniero. 

El concur'so es sin duda, un poderoso medio de promoción al estudioy al mismo tiempo, 
una demostración de la alta calidad de los trabajadores de Salud que se esfiuerzan no sólo por 
dispensar su ciencia en beneficio de la población que acude a ne stro hospital. sino tambien por 
avanzar en los campos de la investigaciön. 

Larealizacion del ConCurso Anual de Imestiguion Cientiticuen Salud. es una deerta 
da dceion del Comité de lmestiguwión. ello cOnstituird uu Simbolo para mestro Hospital. que 
otorgura laremovaion constnte de lacapaidudcientitica. 

Podemos decir con orgullo « Tarea cumplida», agradecemos por la con�ianza deposita 
da en vuestro Comité cuya labor culmina al entregar esta lll Revista en la Ceremonia Central del 
Aniversario del Ministerio de Salud. 

COMITE CIENTIFICO 
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Algunos aspectos epidemiologicos de los pacientes con 
diagnóstico de Sepsis Severa y Shock Séptico en lu Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Apoyo Hipolito Unanue de Tucna 

Temas Originales 

INTRODLCCION 

La sepsis V el shock séptico, son la causa mas común de muerte de las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) y se prevee que continuarán aumentando en frecuencia e importancia a pesar de los adelantos cientificos OBJETIVO: determinar algunos aspectos o caracteristicas epidemiológicas de los pacientes que ingresan a la UCI del HADHUT, con los diagnósticos de sepsis severa y/o shock séptico. durante el periodo de Junio de 1993 a Mayo de I998. MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo retrospectivo, sobre 802 historias clinicas de los pacientes admitidos en UCl en ese periodo, seleccionándose las que tuvieron el diagnóstico de ingreso de Shock Séptico o Sepsis Severa y fueron incluidos en el estudio quienes cumplieron los criterios diagnósticos propuestos en 1991 por el American College of Chest Physicians y la Society ofCritical Care. A todos los pacientes se les realizaron las determinaciones genera les, bacteriológicas, hemodinámicas y respiratorias habituales en UCI, según las técnicas al uso: en cada uno de ellos se determinan la falla de los diferentes sistemas, de acuerdo a los criterios de Falla o Insuficiencia Multiorgánica (FOM) o Sindrome de disfunción de múltiples órganos (SDMO) y se estableció el puntaje APACHE II, la evaluación TISS. Se realizan los cálculos estadisticos de frecuencias absolutas y relativas convenientes para la interpretación adecuada de los resultados. RESULTAD0S Durante el periodo de Junio de 1993 a Mayo de l998, ingresaron a la UCI - HADHUT, 802 pacientes; 193 (2496) pacientes tuvieron los diagnósticos de shock séptico y sepsis severa, el 50,7% fueron hombres y 49, 3% mujeres; el grupo de shock séptico estuvo constituido por 82 (42,5%) pacientes y el de sepsis severa por 111 (57,5%) pacientes. Letalidad general de UCI: 18,82%, la de Sepsis severa de 8, l1%y la de Sock séptico 57, 30%. La edad media de 46,6 años y la estadia promedio de 4,07 dias. Los promedios de Apache Il de 21, 14y de TISS de 34.78. CONCLUSIONES: EI Shock Séptico y la Sepsis Severa constituyen causa importante de admisión a UCI. El indice de morta lidad del Shock séptico es elevado. Los pacientes de la segunda y tercera edad son los más afectados y con mayor riosgo de morir Los focos infecciosos más importantes son el peritoneal y pulmonar. Los factores asociados con mas frecuencia son la anemia hipovolemia, desnutrición y estados que condicionan depresión inmunológica. El indice mortalidad postquirúrgica es de 23,91%, inferior a la médicao no postguirúrgica que es de 41,81%. El foco infeccioso pulmonar, se asocia a un mavor riesgo de morir, en comparación al foco infeccioso peritoneal 

Desde los últimos 40 años, la sepsis y su complicación mas seria, el shock séptico, se han convertido en la causa mas 
común 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 a cllo se suma el 
incremento paralelo de sepsis micólica y la aparición de infeccio 
nes por microorganismos grampositivos de "baja virulencia", como 
Staphylococcus epidermidis que vienen cobrando importancia 
en los últimos tiempos. Actualmente, no existe evidencia de la 
disminución de este problema; por el contrario, la mayoría de 
expertos predice que la infección, la sepsis y cl shock séptico 
continuarán aumentando en frecuencia e importancia durante las 
próximas décadas, dado que cl shock debido a sepsis es una en 
fermedad muy compleja (1 ) 

Méd. Regina Rivera Delgado ) 

En general es una causa común de morbimortalidad de 
pacientes en medicina interna, cirugía, pediatria, ginecobstetricia, 
anestesiología y casí todas las demás especialidades médicas y 

quirúrgicas. 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 cl que se aprecia una disminución severa en la resistencia vascular sistémicay maldistribución generalizada del flujo sanguíneo. El 
compromiso sistémico en la sepsis se debe fundamentalmente a 
mediadores inflamatorios con precipitación de anomalías cardiovasculares y no necesariamente requiere de diseminación de agentes patógenos 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 síndrome de sepsis. Puede darse invasión intermitente de la 
sangre por los microorganismos, o filtración de mcdiadores a la 
sangre desde un loco oculto de infección. Por lo tanto es de vital 
importancia detectar el sitio especifico de diseminación para su 
poner agenles bacteriológicos epidemiológicamente mas frecuen les, antibioticoterapia y posibilidad de drenaje precoz en caso de 
Ser necesario, 

W Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Apoyo Hipólito Unanue de Tacna. 
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Tos mecanismos patogenicos yue Iles an al <hck séptico 
Tiguran entre los más cmplcios de toda la medicina () 
Iisopatologcamente (2) sc postulaquc es una respuesta sistémica 
Complea c tcgada, quc sc inicia Cuhndo os Microotganismos 
invaden cl organismo liberan endotoxinans o cvotoxinas (2) 

Ias endotoinas se libcran como consccucncia de la des 

IrucCion por el sistema inmune de las bncteias Gram negativas. 

entre las quc el lipopolisacárido (PS) es considerado como cle 
Ticnto Ccntal, tanto cn las inesigaciones com0 cn 1a 
isiopatologia del shock septico, actualmente aceptada. Las 
CNOlONinas, en cambio, son liberadas a parir de las bacterias Gram 

nositiv as v de otros microorganisnmos mientras permanecen vIvOS 

en el organismo. El sindromc de shock tóxico es un cjemplo de 
Sepsis por Gram positivos o por Cxoloxinas. 

Ina vcZ que los microorganismos invaden cl organismo 

1 liberan toxinas v éstas pasan al lorente circulatorio, se desen 

cadena una seric de mecanismos, como son la activación de los 

mediadores bioquimicos. humorales v celulares de la inmunidad. 

el daño endotelial v la activaciÏn de los SNC y endocrino. Estos 

procesos originan una serie de cfectos fisiológicos y 

fisiopatológicos que afectan la pernneabilidad de la membrana 

capilar. coagulación, distribución del lujo sanguínco hacia teji 

dos y órganos y al estado mctabólico del organismo. 

Subsecuentemente se altera el equilibrio sistémico entre el sumi 

nistro v las demandas de oxigeno celular, lo que ocasiona hipoxia, 
daño y muerte a nivel celular. 

A pesar de la generación de antibióticos cada vez mas 

potentes. la mortalidad sigue siendo muy alta y es de importancia 

señalar que los efectos tóxicos del shock séptico en las primeras 

48 horas no son influenciados por la antibioticoterapia, debién 

dose dar apoyo a las variables hemodinámicas y a la perfusión 

tisular para que los antibióticos puedan tener un efecto favorable. 

Un grueso porcentaje de pacientes sufren un shock mixto: 

hipovolémico y sép<ico. que justifica aun mas la necesidad del 

soporte hemodinámico. 

Lamortalidad referida en la bibliografia. va del 40 al 90% 

(). estos limites tan amplios pueden deberse a la heterogencidad 

de los estudios desde su concepción y definición de términos. 

como de la selección de pacientes y su tratamiento, es decir, del 

estado general previo del paciente, edad, condiciones asociadas 

(depresión inmunológica). tipo de microorganismo, uso indiscri 

minado de antibióticos, procedimientos invasivos, tiempo 

intrahospitalario. etc. 

Como se puede deducir, muchos factores han determina 

do el 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 a cnlermos graves, deben tener 

en cuenta estos factores y tratar de minimizarlos o controlarlos 

para reducir la frecuencia creciente de esta enfermedad seria y 

sumamente mortal. 

El presente estudio tiene como objetivo determinar algu 

nos aspectos o características epidemiológicas de los pacientes 

que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) delHos 

pital Hipólito Unanuc de Tacna, con los diagnósticos de sepsis 

severa ylo shock séptico, durante cl periodo de Junio de 1993 a 

Mayo de 1998. 

6 

Elpresentc es un cstudio descriptivO retrospectivn, ,real-
7Ado cntre Junio de 1993 a Mayo de 19981 (5 añs) cn laindat de uidados Intensivos(C h del Hospital de Apoyu de Tacna, la 
quc cs una UCl de tipo general o polivalerite de un hpital det 
Ministerio de Salud de nivel | y que aspira cn Rcreditarse en 

nivel III. y quc es un hospital de referencia de los Departaentes 
de Puno. Moquegua y Tacna 

Se revisan las 802 historias clínicas de los pacIentes que 

fueron admitidos cn UCl en esc periodo, de las que se selere 
nan las que tuvieron el diagnóstico de ingreso de eShock Septico o 
Sepsis Severa y fueron incluidos en cl cestudio enfermos que 

cumplieron los criterios diagnósticos propuestos cen 1991 por el 

American College of Chest Physicians y la Society of Criteal 

Carc (5). 

Se excluyeron los pacientes quc no cumplian estos reaur 

sitos, por ende fue sustentado el diagnóstico final de sepsis ser 

ra y shock séptico. 

A todos los pacientes se les realizaron las determinacio 

nes generales, bacteriológicas, hemodinámicas y respiratonias 

habituales en UCI, según las técnicas al uso; en cada uno de elloe 

se determinan la falla de los diferentes sistemas. de acuerdo a los 

criterios (3, 7) de Falla o Insuficiencia Multiorgánica (FOM)a 

Sindrome de disfunción de múltiples órganos (SDMO)y se esta 

bleció el puntaje APACHE II, la evaluación TISS. 

Todos los pacientes que ingresan a UCT de nuestro hospi 

tal tienen una evaluación del APACHE II. TISS y de acuerdo al 

caso se les llena otros formatos como Hoja de Coma, Trauma 

Score, Registro de ingreso y utilización de fámacos, etc. Para 

interés del presente estudio, se revisaron los dos primeros formatos. 

los que a continuación se enuncian escuetamente, teniendo en los 

anexos I y 2 los formatos aplicados. 

La utilización de estos indices de severidad en los pa 

cientes críticos en general y con sepsis y shock séptico en parti 

cular, permiten alertar al clínico sobre la presencia de gravedad. 

proporcionar un parámetro de clasificación que permita compa 

ración entre gruposd pacientes y posibilitar la selección de enfer 

mos para ensayos clinicos o clección de modalidades de trata 

miento (3). 

Se realizan los cálculos estadisticos de frecuencias abso 

lutas y relativas convenientes para la interpretación adecuada de 
los resultados de este estudio descriptivo. 

RESULTADOS 

Durante el periodo de Junio de 1993 a Mayo de 1995, 

ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de 

Apoyo Hipólito Unanue de Tacna 802 pacientes. de los cuat 

193 pacientes tuvieron los diagnosticos definidos de acuerdo a 

los criterios ya señalados, de shock séptico y sepsis severa, cons 

tituyendo este grupo el 24% de las admisiones a la UCI. De cllos, 

98 (50,7%) fueron hombres y 95 (49.3) mujeres; cl grupo 

shock séptico estuvo constituido por 82 (42,5%) pacientes y 

de sepsis severa por ||| (57,5%) pacientes. 
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Distribución de los pacientes con Shock Séptico y Sepsis Severa según Edady Sexo, UCI-|ADHU, Junio 1993- Mavo 1998, 

0-4 

$-14 
15-44 
45-65 
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Fuente: UCIHADHU 
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24 

98 

1,02 
3.06 

37,76 
26,53 
24,49 
7,14 

109,0 

Cundro N': 

Ruta de ínyreso 

Sala de operaciones 
Hospitaliación 
Emergencia 
Consuta exterma 

Tota! 

Fucnte: UCVHADHU 

Fucnte: UCVHADHU 

Cirugia 
Medicina 
Gnecoobstetricia 
Pediatria 

Departamento final 

Tonl 

Fuente. UCUHADHU 

N 

6 

VARIABOE 

MUJER 

Cuadro N°2: 

Letalidad General de UCI 
Letalidad del grupo de estudio 

Letalidad neta 

54 

Letaldad médica o m quirúrgjca 
Letaldad postquirurgca ** 
Letaldad de Sepss Severa 
Letalidad de Shock Séptico 

" E J00% fueron operados 

14 

95 

Cuadro N°4: 

0,00 

S6,84 
6,32 

14.74 

Los extremos de las cdades de estos pacientes fueron de I año y 7 meses a 86 años, siendo cl promedio ponderado de cdad para todo el grupo de 46,6 años, 50,5 años para los hombres y 42,6 años para las mujeres. 

14,74 
737 

109,0 

Pacientes diagnosticados con Sepsis Severa y Shock Séptico según Ruta de Ingreso. UCI - HADHU, Junio 1993 - Mayo 1998. 

NP 

90 
71 

31 
01 

1993 

N 

107 
49 

6 
31 

193 

Cuadro N°3: 
Distribución de pacientes con Sepsis Severa y Shock Séptico según Servicio de 

Procedencia. UCI- HADHU. Junio 1993- Mayo 1998. 

36,8 
46,6 

% 

16, 

23/25 

9/111 
47/82 

0.5 

56/193 

100,0 

25,4 

151/802 

19/193 

% 

55,4 

16,1 

NIOTAL, 

9 

33/138 

N 

38 

3.1 

193 

100,0 

Letalidad General y Específica en UCI -HADHU, Jun93-May98. 

TOTAL 

18,82 
29,02 
9,80 

0,52 

41,81 

4,66 

23,91 

47,15 

8,11 

20,73 

57,30 

19,69 
7,25 

100.0 

La Lealidad ncta corresponde a los quc fallecieron con una estancia en UCI mayor a 
48horas 

Muerte según Diagnóstico de Ingreso. UCI-|ADHU Junio 1993 -Mayo 1998 

Foco 
infecios0 

Peritoneal 

Fuentc. UCIVIIAD|U 

Pulmonar 

Tracto 

Gineco 
obstétrico 

urinario 

Diagnóstien de 
Ingreso 

Piel 

Sepsis Severa 
Shock Séptico 

Otros 

TOIAL 

(0) 

MEDIA 46,6 
DS 22,63 

Fucntc: UCIHADHU 

N° 

96 

80 

18 

15 

12 

Fucnte: UCVHADHU 
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Promedios en Shock Séptico y Sepsis Severa 

Cuadro N"5: 

La media del puntaje de APACHE II como de TISS se 
encuentran en rangos moderadamente altos, evidenciando la gra 
vedad que implican los diagnósticos de sepsis severa y shock sép 
tico. 

FOCO 
INUECCIOSO 

Pertoncal 

Huesos 

Cuadro N°7: 
Principales Focos infecciosos en Shock Séptico y Sepsis Severa. UCI 

HADHU.Junio 1993-Mayo 1998 

Pulonar 
Guccoobstétrico 
Tracto urinario 
Piel 

TOTALES 

193 

EDAD APACHE 

Fucnte: UCVHADHU 

% 

N 

Cuadro N"6: 

21,14 
8,95 

(a) años 

Jngresos 

49,7 

82 

41,5 

9,3 

7,8 

6,2 

3,0 

35 pacientes tuvieron más de un foco infeccioso. 

57,5| 
42,49 

100,0 

N 

28 
26 

2 
6 

64 

Cuadro N°8: 

(d) días 

MUERITOS 

Foco Infeccioso según Supervivenciay Muerte por Shock Séptico y Sepsis Severa. UCI - HADHU. Junio 1993 -Mayo 1998 

34,78 

Fallecidys, 

11,12 

% 

N" 

43,8 

47 

Perforacón ntestnal 42 (44%), 
|Apendicitis con peritonitis generaliada 
|24 (25%), Hi, do y vias bilares 
22(23%), abscesus reskluaks 8 (8%). 
|14 (18%) neumonas nosocomaks de 
|as que 7 fueron adquiriklas en UCI, de 
éstas en 3 se klentitkó enterobacter 
cloaccae. 

40,6 

56 

|8 sepsis puerperaes, 6 abortos sépticos 
y 4 pelviperitonitis, todos requirieron 
cirugia. 

1,6 

TISS PSTADIA, 

pknamente asocadas a catéter 
vesical. 

3.1 

fascitis necrotizante, y asochdas 3 de 
.u.: infección de herida operatoria, 

cehlitis, escaras. 

9,4 

Meningitis, Hepatitis viral fulninante, 
desconocido. 

1,6 

100.0 

8,1| 
57,30 

100,9 

OEservaclones 

4.07 
3,55 

N 

68 
S4 

6 

164 

VIVOS 

% 

41,5 
32,9 
10,4 
7.9 
3,7 
3,7 

100,0 

7 



Anemia 

En 4 de los pacicntes incorporados cn este cuadro se de 

nostró los dos focos, pulmonar y peritoncal, sucesiva o simulta 

ncamentc y dos pacientes murcron por fascitis nccrotizante. 

RasosASOiA¡s 

Hpovokmia 
Desrutricón 

nce lnteeciosn mortahdsd ets en Shor Séptien 

Factores esociados por Supervivenciav Muerte en Sepsis evpray Shock 

EnfCardiovasc. preva 
Diabetes Melltus 

NeopasE 
Akoholismo 

CHrOSIS 

Todos fllecidas pH Shrci Sétirn Joeeu de 49 brrse de etndis e CI 

Ent Respirat. Previa 

Fuente: UCVHADHU 

REVISTA 4EDICA del Hosptal Hiptto Uanye de Tana, Vo 3 1Otutre 20o 

ESTANCiA 
DIAS 

<1 

1-2 
3-7 
8- 12 
13 - 17 

N 

18 - 22 

TOTAL 

14 

tredre N9 

4 

Fuente: UCI/HADHU 

Cundro N°10: 

séptico 

2 

25.0 

6 

14, 

5 

7,1 
3.6 
5,4 
8,9 
5.4 

1.8 

7,1 

20 

17 

19 

Cuadro N°11: 

14 

13 

13 

10 

1 

7 

2 

47 

39.4 

35.5 
13,1 
13.9 
95 

Vivos Muertos Vivos 

7,3 
5,8 
3,6 
$,1 

Nota: 12 pacientes tuvieron otros factores 2sociados, no contcmplados en el presente cuadro, 

como trauma fisico prevvio, 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 daño en el riesgo de morir por Shock Sép 

tico o Sepsis Severa. 

Mortalidad por estancia en Shock Séptico y Sepsis Severa UCI- HADHU 

Junio 1993 - Mayo 1998 

SHOCK SEPTICO SEPSIS SEVERA 

32 

RP 

57 

2 

0.51 0.24-1,08 

2 

0,98 0,37-2,54 

0,51 

102 

0,23 
0,54 
1,25 
0,91 
0,48 
1,43 

IC 

2 

4 

0,14-1,70 

3 

0,04-1,08 

0 

0,12-2, 15 

9 

0,35-4,23 

Muertos 

0,18-3,99 
0,02-4,3 8 
0,33-5,75 

La estancia prolongada, más de 7 días no representa, al 

parecer, un factor de muerte. La mayoria murió antes de las 49 

horas de estancia en UCI 

04 

$.14 
15.44 
45-65 
66-90 

Fyemte tCIHAHU 

FOAD 

0-4 

5-14 
15-44 
45-64 
65-80 
>81 

TOTAL 

Muerte por edad y sero en el Shock Séptico. (CT- HADHU. Jyie 

514 17 

Fuente: UCIHADHU 

143 

Reral 

314 
29 

Respiratono 

2 

1 

10 

3 

IHOMBRE 

10 

N Organos 

>=4 

TOTAL 

30 

Tracto ntestial 

Higado 
Cardovascuar 

Neurobgio 
Hemetobgco 

Fuente: UCLHADHU 

3 

Cu2dro N3: 

Fuente: UCIHADHU 

Mayo 1998 

33 
23.3 

6.7 

1000 

19, 

33.3 

16 

333 

12 
6 

ORGANO O SISTEALA NUSTERO 
NSUFICIEN TE 

MUSER 

2 
11 

Cuadro N14: 

5 

5 

26 

"Paciente fallecida a las 2 h. del ingreso 

Insuficiencia de órganos más frecuentes en Shock Séptico y Sepsis Seserz 

UCI - HADHU. Junio 1993 - Mavo 1998 

15 

10 

7,7 

17 

423 

14 

19.2 

5 

47 

TOTA 

192 15 

75/193 

115 

1099 55 

47/193 
35/193 
30/193 
21/193 
12193 
12/193 

59 
539 

167 

" 70 pacientes (36,26%) uvieron más de un öngano 0 sistema insuñcine 

Cuadro N° 15: 
Número de órganos disfuncionantes según supervivencia y mortalidad en 
Shock Séptico y Sepsis Severa. UCI� HADHU. Junio1993 -Nlayo 1998 

47 

TUA 

35 

15 

5 

102 

389 

SHOCK SEPTICO SEPSIS SEVERA 

Vivos Muertos Vivos Muertes 

24,4 
18,1 
155 
10,9 
62 

5,4 

62 

32.1 
26,3 
58 
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Por definición 70 pacientes entre vivOS V muertos, con 
diagnóstico de ingreso de sepsis severa o shock séptico, tuvieron 
sindromc de falla multiotgánica, el que predominó evidentemente entre los quc habiendo tenido desde su ingreso cl dagnóstico de 
shok sepico. fallecieron 

DISCL SO\ 

En las Unidades deCuudados Intensivos (UCI) o Unida 
des de Terapia Intensiva (U), por conceptualización y por cri 
terios de ingreso conocidos aceptados por la generalidad de 
scrviciOs de cste ipo, se admiten pacientes que se encucntran en 
cstado critico, vale decir que tienen grave alteración o falla de 
funcionamiento de uno o más de los grandes aparatos o siste 
mas, lo quc implica gravc riCsgo de morir, pero además debcn 
tener cl requisito de ser recuperables, esto de dificil determina 
ción en las primeras horas de tratamiento y decisiones, dado que 
las pruebas predictivas no contemplan cl factor individual, solo 
indican riesgos o probabilidades. por lo que han evidenciado 
con el transcurrir de la evolución del cuadro, errores de cálculo 
para un paciente determinado. 

Nuestra UCI. inicia su funcionamiento en Junio de 1993, 
inicialmente 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 Hipólito Unanue, que es el único del Minis 
terio de Salud y es un hospital de referencia de los Departamen 
tos de Tacna y Moquegua. aunque hemos recibido pacientes de 
rivados de Puno y excepcionalmente de Arequipa. 

Los 82 pacientes de nuestro estudio, con diagnóstico de 
Shock Septico, en relación al total de ingresos (802) en el perio 
do estudiado, constituyó el 10.2% de la totalidad de ingresos en 
el periodo de estudio. Alarcón y col. encontraron similar propor 
ción en un estudio de una realidad bastante próxima a la nuestra 

(13). De los pacientes admitidos con los diagnósticos 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 años, en tanto que el S7% de las mujeres se 
encontraba en la etapa reproductiva, no pudiéndose asumir una 
influencia de la patología ginecoobstétrica. puesto que solo fue 
ron 6 casos entre las 95 pacientes mujeres. 

Los diferentes índices de letalidad (Cuadro 04), revelan 
la diferencia de la mortalidad general de la UCI, la del estudio, y 
sobretodo la del Shock Séptico, al igual quc como lo estiman 
diversos autores para diferentes realidades (12, 13, 14, I5), a 
pesar de la mayor complejidad del servicio, de los avances tec 
nológicos y de la agresividad antibiótica empleada. También 
podríamos inferir por la diferencia entre la letalidad bruta (29,2%) 
y la neta (9.8%). quc nuestros pacientes vienen en su mayoría en 

etapa tardia del shock séptico o que las medidas de soporte 
hemodinámico no han sido efectivas. Shöemaker publica que no 
existe certeza de la clectividad antibiólica en las primeras 48 
horas( I ). La morlalidad postquirúrgica es casi la mitad de la 
mortalidad médica, evidente diferencia mas si consideramos que 

la mitad de nuestros pacientes provienen del departamento de 
cirugía y un tercio del departamento de medicina 

De los 56 pacientes fallecidos, 52 murieron en UCI y 4 
cgresaron en calidad definida de irrecuperables y rmurieron en su 
servicio de origen pero incluidos dentro del estudio para los cfec 
tos del caso. Ia mortalidad especifica por Sepsis prave 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 ctáreo de los 6h a 80 anos cn comparación a las 
mujeres ,. por el deterioro fisiológico de los diversos órganos y 
sistemasS por envcjecimiento. 

La edad promedio (Cuadro 6). es de 46.6 afos y la esta 
día mcdia de 4 días. El Apache Il medio es 21,14 y el TISS 

medio es de 34,78. Estos dos últimos valorcs revelan la severi 
dad de los cuadros clínicos y la complejidad de las intervencio 
nes terapéuticas a las que fueron sometidos consecuentemente, 
semejante a lo reportado en otros estudios (|1, 12. 13, 14). 

Podemos comentar que el principal foco infeccioso lo 
constituyó el peritoneal (49,7%), debido fundamentalmente a 

perforaciones Intestinales. producto de trauma abdominal abier 
to y cerrado y de perforaciones colónicas por vólvulos de 
sigmoides complicados, de relativa frecuencia en nuestro hospi 
lal que tiene como primera causa de morbimortalidad general a 
los traumatismos y envenenamientos, y por otro lado, para el 
caso de los vólvulos de sigmoides, la influencia de la inmigra 
ción importante a Tacna desde Puno, donde se ha encontrado 
prevalencia significativa de vólvulo de sigmoides asociado a la 
dieta de zona altoandina. También es impoi ante señalar que el 
25% de las peritonitis generalizadas se deben a apendicitis com 
plicadas y con porcentajes similar también se encuentra la pato 
logía infecciosa de vesícula, vías biliares e hígado. 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 neumonías nosocomiales de las 
cuales la mitad fueron adquiridas en la UCI asociadas a ventila 
ción mecánica mayor de 48 horas; esta proporción es relativa 
puesto que el estudio no es específico para neumonía nosocomial. 
Bajo este mismo criterio tenemos que considerar el hallazgo de 
los 3 casos en los que se identificó Enterobacter cloaccae, ya 
que en nuestro hospital por limitaciones económicas de los pa 
cientes y las propias laboratoriales, generalmente no se realiza el 
estudio bacteriológico necesario, y son la agudeza y gravedad del cuadro del paciente de UCI las que facilitan la admisión de 
las muestras sin prepago a laboratorio. La Pseudomona 
aeruginosa también ha sido detectada como causante de neumo 
nía nosocomial y como microorganismo colonizador de pacien 
les generalmente sometidos a ventilación mecánica, como es ob 
servado habilualmente en las UCI o UTI. 

De la patología ginecoobstétrica existe claro predominio 
de la patología infccciosa asociada a la gestación y puerpcrio, 
(sepsis puerperal y abortos provocados), de las cuales sobrevi 
vieron el 100%. dado quc desde el inicio se adoptó una conducta 
radical de histerectomía; comparativamente en nuestra misma UCI. 
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Relacionando el foco infeccioso con la condición de egreso, 

vivo O muerto (Cuadro 8) vemos que en ambas condiciones predo 

minan las fuentes de infección peritoneal y respiratoria, en condi 

ción fallccido, la proporción del foco peritoncal es mayor. El tener 
más de un foco infeccioso estuvo directamente relacionado a la 

condición de muerte, Sin cmbargo, apreciamos quc el foco 

pulomonar o respiratorio (Cuadro 9) se encuentra cn cl 69,4% de 

los fallecidos después de las 48 horas de estancia en UCI, y el foco 

peritoneal se convierte en el segundo en frecuencia relativa. Cabe 

destacar que en 8/12 de los pacientes que tuvieron más de 1 foco 

infeccioso y que ingresaron para el cálculo de la mortalidad neta, 
tuvieron sinultáneamente a los focos peritoncal y pulmonar. Con 

lo que podemos sospechar que el pacientce 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 aspectosy resalta el papel del proceso 

infeccioso pulmonar (16). 

Entre los factores asociados a la Sepsis Severa y Shock 

Séptico. sea como predisponentes o 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: 1,25 1C: 0,35-4,23 y rp: 1,43 IC: 0,35-5,75). 

En el cuadro N°11 podemos apreciar que el 88% (1707 
193) de los pacientes tuvieron una estancia igual o menor a 7 

días. Tuvieron una estancia de 1 a 7 días, 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 diagnóstico de Shock sépti 

co murieron. De los pacientes con Shock Séptico fallecidos, el 

66% (3 1/47) estuvo en UCI menos de 2 días (36% - 17/47- estu 

vieron <l día) y probablemente ellos no tuvieron tiempo para 

recibir los beneficios del tratamiento (|). 

REVISTA MEDICA del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Vol 3 NO 1 - Octubre 2000 

En cuanto a muerte por grupOS etáreos (Cuadro 12), ve 

mos que el 70%o (33/47) de Shock Sépticos que murieron se en 

contraban entre 15 a 65 años, 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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CONCLUSIONES 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

|3 

6 
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En el presente estudio se ha determinado que el Shock Sén. 

tico y la Sepsis Severa constituyen una importante causa de 

admisión a UCI. 
Oue el índice de mortalidad del Shock séptico es elevado 

del orden del 57,30%. 

Los paciehtes de la segunda y tercera edad son los más afec. 

tados y con mayor riesgo de morir. 
Se ha determinado que los focos infecciosos más importan 

tes son el peritoneal y pulmonar. 
Los factores asociados con mas frecuencia a esta patologia 

son la anemia hipovolemia, desnutrición y estados que con 
dicionan depresión inmunológica. 
El indice mortalidad postquirúrgica es de 23,91%, inferior 
a la médica o no postquirúrgica que es de 41,81%o. 

El foco infeccioso pulmonar, el la UCI de nuestro hospital 

se asocia a un mayor riesgo de morir, en comparación al 

foco infeccioso peritoneal. 
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Percepciones Mascnlinas de las Necesidades y Servicios de Planificación 
Familiar en el Dixrito Alo de le tlianza de Muayo-Setiembre del 2000 

RESL MEN 

REVISTA MÉDICA del Hospital Hipólito Unanve de Tacna. Vot3 NO 1 - Octubre 2000 

Se condujeron ocho grpos focales con hombres gue yÍven en el Distrito Allo de la Alianza, iurisdicción del Puesto de Salud 

Juan lelasco Alvarado". de nivel socio económico C. cya edad estaba en el rango de 25- 38 años de edad, con una pareja estable 
Tno deseaban tener hijos en los sigientes dos años. Hallándose gue los hombres no asisten a los servicios de planiicación familiar 
porque Sienten que el sistema los excluve, en la medida que perciben a dichos servicios diseñados pensando solamente en mujeres. 
COnSideran que el tema gencral de la Salud es competencia v responsabilidad de las mujeres y que los establecimientos de salud 

simbolizan un espacio para la población débil y vulnerable. Además, el hecho de que sean mujeres quienes den la informacion de 
salua, les genera miedo y verguenza. La interferencia con el horario de trabajo, el no ser convocados directamente sino a través de sus 

cómuges yel temor a ser vasectomizados involuntariamente son restricciones adicionales. 

INTRODL CCIÓN 

La prevención de las enferme dades de transmisión sexual no es asumida. Se propone una lista de curacteristicas que deherian 
reunir los xenicios y los proveedores de Salud que brindan información, para motivar a los hombres 

Una de las principales estrategias propuestas para incre 
mentar la participación del hombre en la planificación familiar, la 
de atraerlo a los servicios, no ha tenido mucho éxito. En las clini 
cas norteamericanas de planificación familiar subsidiadas por el 

gobierno. sólo 6% del total de personas atendidas son varones ( 
Schulte y Sonenstein. 1995 ). En el Perú. la clínica Patres de 
INPPARES registra en la actualidad aproximadamente % de 

hombres (Velásquez y cols. 1998) En los establecimicntos de 
salud del Ministerio de Salud la figura no es muy diferente (Pa 
rra, 1998 ). La Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES. I997 ) introdujo por primera vez un módulo para hom 
bres en 1996. pero ni siquiera preguntó por el uso de los servi 
CIOS. 

Encuestas realizadas por la Organización Mundial de la 
Salud indican que por lo menos un tercio de los hombres consi 
deran que la planificación familiar debe ser una decisión conjun 
la. Los otros dos tercios consideran que el hombre debe tomar la 

decisión. 

Además. hay informes recientes que señalan que si bien 
las actiudos masculinas son más positivas de lo que se creía ori 
ginal1. tavía existen obstáculos significativos. (Green, 
1997). 

En Colc.3 Pro Familia y en Brasil Pro- Pater organi 
zaciones privadas para la planificación familiar han creado una 
estrategia diferente para la prestación de los servicios , la crea 
ción de clínicas masculinas, desafiando las concepciones tradi 
cionales respecto a los hombres ( Network - 1985 ). 

Lic. Obst. Carmen Julia Carpio Becerra "! 
Lic. Obst. Sandra Chavez Guzman) 

Lic. Obst. Rosario Basurco Chamhilla ) 

Lic. Obst. Marina Choquepuma Tlcona " 

En la ciudad de Tacna, el número de consejerías que se 
les da a las mujeres, triplica el número de consejerías que reciben 

los varones y sólo cl 6.57 % de los varones solicitan consejería en 
métodos quirúrgicos. 

El objetivo de este estudio fue investigar la conceptuali 
zación masculina respecto de los servicios de salud en general en 
la jurisdicción del Puesto de Salud de Juan Velasco Alvarado. 
Distrito Alto de la Alianza, las percepciones ae los hombres en 
relación con la planificación familiar, estudiar sus actitudes fren 
te a las enfermedades de transmisión sexual y encontrar formas 
alternativas de involucrar al varón en el uso de métodos 

anticonceptivos y/ o que apoye a su pareja para que continúe usan 
do algún método. 

METODOLOGIA 

Se usó la técnica dè grupos focales, que consiste en la 
realización de una aparente conversación informal entre un mo 
derador y un pequeñno grupo de personas( ocho en promedio ), 
pero que en realidad responde al seguimiento de una seric de te 
mas contenidos en una guía que conducen a la obtención de la 
información requerida para cubrir los objetivos del estudio. 

Entre el 3y 21 de Agosto del presente año se organiza 
ron ocho grupos focales en la Jurisdicción del Puesto de Salud 
Juan Velasco Alvarado del Distrito Alto de la Alianza. Se forma 
ron dos grupos en la Asociación Intiorko, dos grupos en la Aso 
ciación San Juan de Dios, dos grupos en la Asociación San Pedro 
y San Pablo y dos grupos en la Asociación Juan Velasco Alvarado. 
Los principales requisitos fueron que los hombres tuvieran una 
relación de convivencia de un año como minimo y que no desea 
ran tener hijos en los próximos dos años. También se consideró 
indispensable que ningún participante tuviera relación familiar 
con el personal del sector salud para evitar que pudicran estar en 

) Coordinadaru de la Unidad de Investigación e Informáicu del Departamento de Gineco-Obstrecia, t2 Obsteriz de la Red de 
Salud de Tacna. "Obstetrices Asistenciales del Mospital ipolito Unanue de Tacna. 

Colaboradores: Enrique Godinez Salinas, Cartos Rodrigue: Meneses, Pedro Quispe Jaliri. 
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relativa ventaia en cuanto a la informacion acceso a los serVicios 
del sector. El equipo de Investigacon esuuNo conformado por 
Obstetrices \ tres hombres trabajadores de Salud, los mismos que 
fueron entrenados para la conduceion de grupos tocales 
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Tos grupos en su mavoria fueron homeogéneos en estatus 
cconómico v cdad Las cdades de los sujclos estudados se con 
centraron en el rango de 25- 38 años 

Las sesiones fueron audiograbadas para su posterior ana 
lisis v la elaboración del informe 

RESULTADOS 
Los hallazgos del estudio serán presentados cn secciones 

organizadas en función de temas espccíficos. 

División de roles desde la perspectiva masculina 

Aunque la presente investigación no tuvo entre sus obje 
tivos analizar este tema. la riqueza de la información obtenida en 
las dinámicas grupales permitió encontrar un esquema que guia 
ba el comportamiento de los hombres del Distrito Alto de la 
Alianza. frente al tema general de la salud. 

Dicho esquema contempla una tajante división entre los 
roles quc debian ser cumplidos por hombres y por mujeres. Se 
gún los participantes, los hombres cumplen una función provee 
dora que los lleva a centrarse en el trabajo como su actividad 
principal y casi exclusiva. mientras que las mujeres desempeñan 

una función de vigilancía del desenvolvimiento de la familia, que 
incluye la educación. la alimentación y el cuidado de la salud. 
Esta división 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 mujcer debía hacerlo de 
manera natural. El siguiente testimonio extraído de una de las 
dinámicas ilustra el hallazgo reportado: 

La mujer tiene más tiempo que el hombre "...*Ella 

tiene que encargarse de los hijos mientras el hombre trabaja".... 
"cuando los chicos se ponen mal, ellas los Ilevan al hospital, sino 
hay que trabajar mañana. ya se le acompaña 

Lo anterior indica que cl trabajo como actividad apareció 

como el gran pretexto de los hombrs para liberarse de la respon 

sabilidad frente al tema de la salud en general. 

Desde la perspectiva masculina, las mujeres necesitaban 

de un sistema de servicios que lcs permitiera cumplir con su fun 

ción de cuidadora: por consiguiente. percibieron que los servi 

cios de salud en general habían sido creados pensando en cllas. 

De esta manera., los serviCiOs adquiricron una identidad femeni 

na: es decir para los participantes, los establecimicntos de salud y 

las características de loS serviciOs que alli se prestaban era cosa 

de imujeres, reforzando con cllo su propio alejamiento. 

Percepción masculina del público objetivo de los servicios de 

salud. 
Cuando se les preguntó acerca de las personas que asis 

Lían con mayor frecuencia a los establecimientos de sulud en bus 
ca de algún servicio, los hombres sostuvieron que la mayoria eran 
mujeres embarazadas. madres con sus recién nacidos, ninos que 

eran llevados por sus madres, ancianos quc requerian de asisten 

cia médica dada su avanzada cdad, 
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La primera mirada a la población descrita evidenció que los hombres no se incluian como parte del público objctivo de Jos servicios de salud. es decir. no sentian que estuvieran tambi�n dirigidos a ellos, La razón estriba cn que caracterizaron a todas las personas quc asistian Irecuentcmente como vulnerables sy de. hiles en diversa medida. mientras que se percibian a si mismo como fuertes y resistentes a cualquier dolencia. y que podian 
mancjar voluntariamente las afecciones Con mayores recursos naturales que las mujeres, niños, ancianos, etc. 

En consecuencia, los participantes de sexo masculinO visualizaron los servicios de salud como crcados para atender a las personas débiles y vulnerables, tal Como lo ilustran las 
siguientes referencias: 

La mujer es la más débil..."el hombre está mejor 
cnterado sobre educación sexual, la mujer no " 

acuden. * 
*los hombres que están enamorados son los que más 

Nótese en la última frase: que un hombre acuda a los 
servicios, sólo cuando tiene una relación temporal con su nareia 
vtrata de mantener el control de la misma, más no porque ado 
lezca de alguna enfermedad. 

Solamente se aceptó que un hombre pudiera buscar un 
servicio de salud cuando la situación fuera realmente inmanejable 
para él,o que en todo caso hubiera superado los límites de resis. 

tencia que le confiere su propio sexo. como podria ser una heri 
da, un accidente o algún dolor que le impidiera trabajar. situa 

ciones todas que bien podrían ser calificadas de fortuitas y que 
CScaparían 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 
ción del Puesto de Salud Juan Velasco Alvarado , Distrito Alto de 
la Alianza, utilizó el trabajo como pretexto para justificar su 
inasistencia a los servicios mencionados, para evitar que interfi 
riera con el horario que desempeña sus actividades laborales. In 
cluso arguyó que yendo a un establecimiento de salud tendria 
que verse obligado a solicitar un permiso que cada dia era mts 
dilicil 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 autoexcusiOn 
como usuarios frecuentes de los servicios), concluyeron quc elo 
conllevaria a incumplir con las responsabilidades propias de su 
lunción proveedora. para asumir obligaciones correspondiente 
a su cónyuge. 

Sin embargo, se encontró que los hombres investigados 
lrataban de evitar comprometer su autoimagen de tortalcza a 
ner que aceptar que podían necesitar los servicios de salud c 
general por cualquier alección que no fuera grave desde su puno 
de vista, es decir. que no les impidiera trabajar. Resulta incuestlu 
nable la existencia de condicionamientos culturales y sociales P 
que el hombre oculte su sensibilidad y ofrezca a su grup0 

socíal 

la imagen que Supone se espere de él. El comportamiento de los 

participantes respondió a dichas presiones, pero dejando 
entrever 

ciertas actitudes que iban en otra dirección. 
Los servicios de salud g generan ciertos Sentimientos en la 
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población masculina que la alejan. como por cjemplo la descon 
fianza. la vergüenza y el temor. Desconfian, de encontrar en el 
establecimiento (puesto y lo centro) tanto al personal calificado 
para atenderlos como los insumos quc se requerirían para cunm plir con la labor médica Perciben a un establecimiento como 
"Bueno o Muy Bueno, cuando el mismo es grande en infraes 
tructuray está más céntncoY equipado. Por otro lado, la percep 
ciön del estilo de relación vertical que plantea cl personal de sa 
lud con los hombres lleva a estos a anticipar quc serán reprendi dos vergonzosamente por haber dejado pasar cl tiempo y permi 
tir quc su dolencia o afección se acentúe. Y, tinalmente, loOs ate 
moriza que les diagnostiquen una enfermedad grave a partir de lo 
que ellos creian era una dolencia sin importancia, lo cual los ha 
ria formar parte de la población débil y vulnerable con la que no 
se identifican. De esta manera. socialmente es más simple para 
los hombres escudarse detrás del trabajo que reconocer que son 
susceptibles de experimentar sentimientos quc nada tienen que 
ver con su pretcndida fortaleza. 

Actitud del hombre frente a los servicios de salud en general. 
Se detectaron tres clases de actitudes : de rechazo, de in 

diferencia y de aceptación. La primera caracterizó a la mayoría 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 
esmerarán por usar los servicios de salu. 

Por último. hubo casos aislados que manifestaron su acep 
tación 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 manifestó que el personal de Salud 
no tomaba en cuenta su participación y sólo se avocaban a las 
mujeres 

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

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

Si bien es cierto la mayoría de participantes tenían no 
ción de la existencia de los métodos anticonceptivos, muchos de 
ellos desconocian la función que éstos cumplian, es más asevera 
ban falsas complicaciones de los métodos anticonceptivos e in 
clusive ofrecian testimonios acerca de usuarias. 

Presentaron una actitud de rechazo hacia los métodos de 
anticoncepción quirúrgica voluntaria y al dispositivo intrauteri 
no, tal como lo ilustra el siguiente párrafo. 

La T de Cobre, no es muy recomendable porque pue 
de producir cáncer. 

" En Chile se presentaron dos casos de muerte por uso 

de la T de Cobre", 
"La T de Cobre, repela al cspermatozoide del varón 

"La vasectomía debilita al varón" "cambia el 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". 

Conciencia de riesgo en las relaciones extramaritales 
En los ocho grupos focales conformados con hombres de 

diversas edades, se encontró de manera consistente la presencia 
de la noción de riesgo al tener relaciones sexuales con una com 
pañera casual. El riesgo al que estarían expueslos los hombres en 
primer término sería el de contraer el SIDA. y las demás enferme 
dades venéreas en segundo lugar. EI hecho de ser mortal la hiz0 
aparecer como la más peligrosa. en comparación con las demás 
conocidas ( sifilis. chancro. gonorrea. etc ) porque de unau otra 

manera eran curables. 

Sin embargo, lama la atención que el riesgo de contraer 
las ETS fue evaluado en función de las consecuencias de la enfer 
medad y no de la exposición al riesgo mismo. Es decir. el fenó 
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 cquivocada, concluirían que independientemente 
de las consecuencias, el riesgo de contraer el SIDA u otra ETS es 
el mismo si se desconoce la historia sexual de la compañera ca 
sual y/o no se toman las precauciones respectivas. 

El problema subyacente es que los hombres de los estra 
tos estudiados en Tacna evidenciaron sentir la presión 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 prácticamente incontrolable o en algunos casos 
escudándose de que era un hecho sólo de una población como lo 
demuestran las siguientes expresiones: 

Los hombres están más expuectos " Eso 
sólo les pase a los hombres que están con cualquier muier 

Generalmente los chotferes tienen mujcres como 
cancha 

Medidas preventivas frente a las ETS 
Frente al riesgo de contraer una enfermedad de transmi 

sión sexual, los hombres coincidieron en que la única forma de 
evitarlo era usando el condón; no obstante, se aceptó què éste no 
era usado en todas las ocasiones. Una explicación 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 pequeña, entonces los hombres investigados 
podrian concluir que resultará dificil conjugar los dos elementos 
: el deseo de tener relaciones con una conmpañera desconocida y 
el autocontrol para darse el tiempo de protegerse. 

Por otro lado, existen quienes dudaron de la efectividad 
del condón para proteger al hombre; sin embargo, ese 

cuestionamiento podria ser una puerta de escape psicológico para 
justificar por qué no se usa ese nmétodo. 

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

Una vez que un hombre ha sostenido relaciones 
extramaritales con una compañera casual, de quien conoce poco 
o nada acerca de su historia sexual, con el agravante de no haber 

usado un preservativo, experimentará un sentimiento de habersee 
colocado en situación de ricsgo al haber hecho algo que no debía. 
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Sin embargo, tratarà de hacer todo lo pos1blc porque su pareja 
estable (esposa o compañera) no descubra su infidelidad. Asi. 

procederå a sostener relaciones seuales con su cón uge de la 

manera cn quc habitualmente lo hace. con el propostto de que 

ella no detecte ninguna vanaciön producto del iesgo supuesto. 
Las siguientes epresioncs sustentan lo antenor 

sando en eso... pero te reivindicas " caballero no más , le 

cumples 
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Esa reivindicación ese cumplimiento defincn una acti 

tud encubridora ya la vez consistente con aquello de que la natu 

raleza masculina es incontrolable Lo peligroso de esa situación 

es que teniendo un grado variable de conciencia del ricsgo al quc 

se ha expuesto ese hombre. v de la posibilidad de continuar la 

cadena de contagio con su cónvugc. él callará para no compro 

meter su situación en el hogar. 

Causas del ausentismo masculino en los servicios de planifica 

ción familiar 

cstâ con cargo de conciencia porquc uno Csta pen 

Las condiciones en la práctica que propicien que los hom 

bres de la Jurisdicción del Puesto de Salud Juan Velasco Alvarado 

Distrito Alto de la Alianza no se aproximen a los servicios de 

planificación familiar son: 

La identidad femenina de la planificación familiar es sin duda 

una de las principales razones del desentendimiento masculi 

no, porque se inserta en el esquema de identidad de género 

del tema de la salud en general y de sus servicios respectivos. 

La menor posibilidad de acceso a la información pertinente 

fue indirectamente mencionada en las dinámicas grupales, asu 

miendo que la información de planificación familiar se les 

proporciona a las mujeres sin que ellas la busquen. Es decir. 

que bastaría con que cllas se encuentren en algún estableci 

miento de salud por cualquier razón para que el personal del 

sector les ofrezca una charla orientadora. 

ella 

generalmente no les preguntan 

ra " 

tar.. 
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"Siempre las orientan a las mujeres 

La interferencia con el horario de trabajo constituyó para los 

participantes en el estudio la confirmación de que no eran 

tomados en cuenta al momento de disc'ar los servicios. Con 

la misma dificultad con que vieron dejar de trabajar para 

acudir a un servicio de salud en general. vieron el tener que 

asistir al servicio de planificación familiar a costa de dejar de 

garar dinero o exponerse a un descuento por día no laborado. 

Lanula ídentificación con el proveedor de la información por 

sexo fue una condición de gran relevancia para explicar el 

ausentismo. Según los hombres, la orientación en planifica 

ción lamiliar es ofrecida por personal lemenino, lo cual gene 

ra en cllos temor e inhibición por el hecho de tencr que hablar 

de un tema ligado a su intimidad con una mujer, en caso de 

tratarse de una situación cara a cara. o en medio de un grup0 

de mujeres si fuera el caso de una charla. LOS Siguicntes tes 

timonios ilustran esto 

a Jos hombres 

En níngún momento nos mandan a llamar ....solamente a 

da vergüenza bajarse el pantalón delante de una cnferm 

mejor va mi senora. porque a ella no le van a pregun 

es más confidencial con ellas " 

las charlas las dan las mujeres más quc todo y da verglenzz 
Laubicación del servicio de planificación familiar en el interiot del establecimicnto de salud resulta determinante para a la com-

prensión del comportamiento de los hombres de la Jurisdic. ción del Puesto del | Salud Juan Velasco Alvarado Distrito Alto 

de la Alian/a del nivel C. Lapresente investigación demostró quc el establecimicnto de salud | simboliza para el hombre un 
espacio al que acude una población débil y vulnerable e con la 
que no desca ser identificado. En consccuencila. si el servicio 
de planificación familiar está ubicado en el interior del espacio 
que erechaza inconscicntemente, ese mismo hombre lo ignorará 

decir cuántas veces lo haces. 

aún en caso de necesitarlo. porque n0 estará dispuesto a naes. 

entre ninos. mujeres. ancianos y eniermos. para llegar hasla e 

consultorio donde será atendido por una mujer. 

La inexistencia de una convocatoria directa a los hombres cres 

en los maridos convocados por sus conyuges la idea de gue 

eran ellas las que realmente trataban de llevarlos hasta el seni 

l de cio de planificación familiar, argumentando que el personal d 

salud los había mandado llamar. 

En aquellos casos en los que aceptó ir. la experiencia result6 

negativa porque la asistencia fue mayoritariamente femenina 

generando en los pocos hombres asistentes vergüenza nor 

hablar de temas sexuales ante varias mujeres y temor de no 

saber contestar alguna pregunta que pudiera plantcarles la 

expositora. Por tal motivo, las subsiguientes convocatorias 

indirectas eran rechazadas, instando a las mujeres a asistir 

para explicarles posteriormente el contenido de la charla 

Finalmente, el temor a ser sometido involuntariamente a una 

vasectomía podría ser considerado como un comportamiento 

extremo, pero que sin embargo justifica la ausencia de un 

sector de hombres que temen a ser sometidos a un método 

quirúrgico sobre el cual tienen una seric de creencias cquivo 

cadas. En la práctica. hubo quienes creian que con cl pretexto 

de una charla orientadora podrían ser convencidos de aceplar 
una vasectomia en la que nunca pensaron. 

Aún cuando se les repartió los respectivos refrigerios duda 

ron en comerlos porque pensaban que se les había colocado 
alguna sustancia para esterilizarlos. 

DISCU SIO\ 

¿Qué conclusiones prácticas es posible extraer de los hallaz 

gos de la investigación cualitativa que aquí se reporta ¿Que se 

podría hacer con los hombres que viven en la jurisdicción del 

Puesto de Salud"Juan Velasco Alvarado distrito del Alto dt la 

Alianza con el propósito de crear las condiciones que favorezcal 

Su aproximación a un tema que hasta ahora había tenido una Clad 

identificación femenina según la perspectiva de los participante 

A continuación proponemos un modelo de intervención quc 

supone el desarrollo de dos etapas consecutivas. 

PRIVIERA EL PA 

La primera etapa tendria comno objetivo darle identidad mas 

culinaa la planilicación familiar para lograr la 
sensibilización de 

los hombres frente al tema: con tal propósito. se 
Sugieren las si-

guientes acciones 



Crear un servicio de planificacion fantliar evclusivamente mas 
culino. lo quc no supone la duplicacion de los establecimicntos de 
salud existentes por el alto costo que ello supondria. En lo funda 

mental. convendria que los hombres percibieran que se ha creado un espacio pensando cn cllos. para que se sicntan que pueden acudir al servicio. anticipando la satisfacción derivada de su uso. 

REVISTA MEDICA del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Vol 3 NO 1 - Octubre 2000 

Sacar al servicio de planificación familiar fuera del ámbito de la poblacion débilyvulnerable. para que los hombres no sien tan que están comprometicndo su imagen de fortaleza frente a su 
grupo social. De csta manera sabrian 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 están menoscabadas según su forma de 
pensar. 

Recurrir a ambientes con identificación masculina o neutra 
pero no femenina. Esto significa que podrían considerarse loca 
les comunales en los que funcionen los servicios de planificación 
familiar para hombres, pero descartando los Clubes de Madres. 
los Clubes de Vaso de Leche y los Comedores Populares. porque 
ellos tienen una identificación igualmente femenina. En realidad 
parece poco probable encontrar ambientes con identificación 
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 Rehidratación Oral 
Comunales (UROC). que funcionan en la casa de algún 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 vivienday de la familia que alli habita, tratando en 
lo posible de beneficiar al miembro voluntario con un paquete de 
atención en Salud. Trasladando el modelo UROC al Modelo de 
Llegada a los Hombres aqui propuesto. podría considerarse la 
realizacion de las reuniones de planificación familiar en la casa 
de algún vecino voluntario. 

Crear la noción de Club de Hombres, entendida como la for 
mación de una institución social (en el sentido amplio del térmi 
no ) que pueda albergar a todo aquel individuo del sexo masculi 
no que desee compartir inquietudes con sus semejantes respecto 
de la planificación familiar y salud reproductiva. Si se le agrega a 
la noción del club la ubicación del servicio fuera de los estableci 
mientos de Salud. los hombres interesados podrían liberarse de la 
presión social que supone la situación actual, y quizás llegar a 
interiorizar el conceplo de nos vemos en el club porque esta 
noche hay una charla ". La idea fundamental que debería comprar 
la población masculina es que en ese club todos los detalles apun 
tarían hacia el universo masculino, incluso estaria reservado sólo 
a sus congéneres. 

En Resumen 

1 Convocar directamente a los hombres para ronmper con su 

creencia de que los intentos de sus cónyuges por llevarlos a 
las charlas son una iniciativa de ellas mismas y no del sector 
salud. Por supueslo, el mensaje con cl que se convoque a la 
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población masculina deberá ser coherente con todas las accio 
nes propuestas en la primera etapa descrita. 

2 Propiciar cl efecto multiplicador que naturalmente ocurrirá. 
en la medida en que el desarrollo de las actívidades del servi 
cio de planificación familiar resulte motivador. Por la expe 
riencia tenida con los ocho grupos investigados en la juris 
dicción dcl puesto de salud "Juan Velasco Alvarado. Distri 

to Alto de la Alianza en cl marco de la presente investigación 
se puede sostener que la metodología seguida entusiasmó a 

los participantes, al punto de ofrecerse espontáncamente para 
convencer a algún amigo de acudir de acudir juntos a una 
próxima reunión. 

3. Utilizar la técnica de las dinánicas grupales en lugar del es 
quema tradicional de charlas, con la finalidad de contar con 
la participación 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 características personales son ms introvertidos. 

SEGUNDA PARTE 

Una vez que la primera etapa evidencie resultados de partici 
pación masculina en los servicios de planificación familiar, con 
vendría iniciar la etapa de orientación a parejas con un hombre 
sensibilizado y dispuesto a asumir el compromiso tanto en plani 
ficación familiar como en Enfermedades de Transmisión Sexual. 
en igualdad de condiciones que su cónyuge. De lo contrario . la 
imagen idilica de la pareja entrando de la mano al establecimien 
to de salud en busca de orientación seguirá siendo utópica. 

Expectativas respecto al proveedor de información 
A continuación se describen las caracteristicas que deberia 

tener el proveedor de intormación de las áreas de planiticación 
familiar y enfermedades de transmisiones sexual, de acuerdo con 

lo que espera la población masculina estudiada: 
1. Ser de sexo masculino, para favorecer la identificación entre 

el emisor y el receptor participante. 
2. 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 pucdan expresar las dudas y temores, con la certeza de que 
no se adoptará la postura del padre que reprende, sino del 
especialista que comprende. ldcalmente, deberia ser percibi 
do como uno más entre el grupo. 

3. Utilizar el lenguaje de los participantes, entendiendo que al 
hacerlo favorecerá cl acercamiento con los participantes y 
creará la atmósfera para obtener expresiones espontáneas y 

desinhibidas. 
4. Pronmover la participación de todos los asistentes para propi 

ciar el intercambio de opiniones. En la medida en que los 
hombres asistan a estas reuniones de orientación y tengan la 
oportunidad de exleriorizar sus puntos de vista sin inmportar 
Si están acertados o no, podrá considerarse el inicio de un 

proceso de cambio de actitud. 

Network(1996) Revista cn espadol Laplautk acionFamlia y su entoque En la poblacion 
masculna Revista No J volumen) - lnstulute of lcalth 
ProRrama de Plan1ticacion Famlhar(2000) lnfoacon estadistica del | Semestre del 
2000 
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RESU\IEN 

REVISTA MÉDICA del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Vol 3 NO 1 - Octubre 2000 

Estimado de Costos del Departamento de Pediatria del 

Hospital Hipolito Unanue de Tacna 

Se presenta un estudio retrospectivo de costos de atención hospitalaria de pacientes pediátricos en el Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna. 

Los pacientes incluyen pacientes Recién Nacidos hasta los 14 años hospitalizados en los servicios de Neonatologiay Pediatria. 

Se calcularon los costos en base a los protocolos farmacológicos de atención, los costos de atención 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/.59 48 v en el Servicio de Neonatologia es de S 5997. 

La atención del parto normal tiene un costo de S. 18.37y un parto cesárea de S. 30.87. 

INTRODL CCION 
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El rango de costos en el Servicio de Pediatria fluctúa entre S. 103.97 que corresponde al costo dia de un paciente con Sepsis o 
Meningoencefalitisy S. 41.8l que es el costo/ dia de un paciente con intoxicación 

En el Servicio de Neonatologia, el recién nacido con una infección perinatal grave tiene un costo dia de S. 75.24y el de infección 
perinatal leve de S 42.86. 

El presente es un estudio de costos del Departamento de 
Pediatria del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, basado en las 
patologías más frecuentes que se presentaron en el ano 1999 en 

el Departamento de Pediatria. con sus respectivos protocolos 
farmacológicos de atención. 

Méd. Gina Rossi B. (0) 
Méd. Lourdes Lombardi B. 2 

Méd. Mauro Robles M. 9 
Méd. Javier Gonzáles R. 19 
Méd. Alberto Cornejo C 9 

Méd. Leonardo Torres Q. 

Los costos directos se han calculado en base a un pro 
medio de costos de insumos y análisis auxiliares respectivos para 
las patologias diversasy un estimado del tiempo que invierte el 
personal profesional y no profesional en la atención 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 atención . Se espera que este estudio sirva de 
base como una primera aproximación para poder calcular los cos 
tos de atención con datos más especificos y cuantificados en un 
futuro próximo. 

Nuestros objetivos fueron: 

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

Diferenciar los costos de hospitalización por patología. 

Determinar los costos de atención de un parto normal y 
un parto por cesárea. 

Justificary fijar tarifas mas recales de acuerdo a las pato 
logias más frecuentes. 

\|\TERLAL ) IETODOS 

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

Se revisaron los protocolos larmacológicos de atención 
por patología para calcular los costos de los medicamentos e 

insumos empleados en cada patología. A este costo se agregó el 

costo de los recursos humanos y recursoS materiales. 

Se utilizaron los precios actuales de los medicamentos e 

insumos y las remuneraciones actuales de los recursos humanos. 
Además se estimó un costo administrativo el cual se agregÓ al 
costo de cada patología. 

Se calcularon los costos incluyendo los medicamentos e 
insumos requeridos para cada patología. 

ee del Departamento de Pediatria del Hospital Hipolito Unanue de Tacna. Médico Pediatra Asistente del Servicio de Pedia 

1ria efe del Sericio de Pediotria. Jefe del Servicio de Neonatologia " Jefe del Departamento de Laboratorio 
Médico Asistente del Servicio de Pediatria. 



RESULITADOS 

ESTIMADO DE COSTOS DELSERVICIO DE PEDIATRIA. 
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DELHOSPITAL 
HIPOLITO UNANUE DE TACNA. 

1 

COSTOS DIRECTOS 

2 

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

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES 

auxiliares. 
Incluye insumos (medicamentos y otros ) y exámenes 

Se han considerado un total de 368 pacientes hospitaliza dos en el Servicio de Pediatría, en el año 1999, con un promedio de estancia hospitalaria por paciente de 10 días. 

COSTO HORA DEL PERSONAL PROFESIONAL Y 
NO PROFESIONAL HOSPITALARIO. 

COSTOS INDIRECTOS 

Costos de Servicios Públicos 
Depreciación de Equipos 
Costos de Lavanderia 
Costos de Alimentación 

COSTO HORA PROFESIONAL DEL HOSPITAL HIPOLITO 
UNANUE 

Costo Hoa Máico = 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 Hra Enfemera= S/.6.38 

S.I'253,043 = S/.11,495.8 = SI.957.98 = S/.6.38/hora 
109 12 meses 150 

Costo Ha Téonio = 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 día 
Costo enfermera por paciente por dia 
Costo técnico dè enfermeria por paciente 

por dia. 

COSTOS DE SERVICIOS PUBLICOS POR DIA: 

Luz 

Agua 

S/.0.07 

: S/. 0.75 
: S/. 0.27 

DEPRECIACION DE EQUIPOS POR DIA: 

S/.8.00 
S/.9.60 
S/.6.90 

COSTOS DE LAVANDERIA POR PACIENTE 
S/.3.75 POR DIA 

COSTOS DE ALIMENTACION POR PACIENTE 
S/4.00 POR DIA 

Estimado de costos anuales por Patologia del Servicio de Pediatria 

Patologu 
Neumona Grave 
Enfermcdad my Grave 
EDA 
Cehilitis 
Sepsis o MEC 
Intoxicacioncs 
F. Tifodca 
Infccción Urinaria 

dia 

TOTAL 

Octubre 2000 

Cuadro N°1: 

CostoPAc, NCasos 

Insumos 

Tiempo del médico 
Tiempo de la enfenera 
Tiempo del técnico 

211.5 

346.4 

Almentación 

ITOTAL 

178 
473.70 

Administrativos 

Servicios 

726.30 
8.47 

143 24 
186.45 

Cuadro N° 2: 

165 
15 

Luz 

Agua 

Depreciación de Equpos 
Lavandeia 

40 
30 

2 

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

25 

S/.24.50 

15 

20 

335 

/.87,573.90 entre 335 pacíentes = S/. 261.4l que sería el costo total promedio por paciente 
durante su hospitalización que es de 10 dias promedio. 
S/. 261.41 entre 10 días = S/. 26.14 , sería el costo pronedio de insumos por paciemte por 

Se observa que los casos de Neumonía Grave y Muy 
Grave alcanzan a 180 casos por año. El costo total de tratamiento 
de Neumonía 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 atención es que siendo las Neumonías 
Graves las patologías 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. 

S/. 26.14 

Costy Anuaf 

S/. 34.897.4 

Costo promedio por paciente por día. Servicio de Pediatría 

S/. 0.75 
S/. 0,27 

S/. 5,196 
S/. 7,120 

S/ 007 

S/. 3.75 

S/. 14,211 
S/. 18,157.50 

S/. 4.00 

S/, 59.48 

S/. 2,118 
S/. 2,145 

S/. 24.50 + 

S/. 3,729 

SI. 815390 

" El costo adminisrativo se calcula del tiempo que ocupa cada profesional en la atención de un 
paciente/ dia. 

En este cuadro podemos observar que los costos más al 
tos son los insumos con S/.26.00/dia y administrativos S/.24.50/ 
dia.que incluye el costo de atención del personal profesional y 
técnico. 
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Neuono Grave 

1 

Estimado de costos din por cada atologia del Sevtcio de Pediatrín 

Enf my Grave 
EDA 

2 

Cchultis 
Sepss o MEC 
Intoxkcncions 
Infeccón Urnarn 

41.81/dia 

F Tifbde 
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COSTOS DIRECTOS 
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Cuedro N° 3: 

21.15 
34.64 
17.80 
47.37 
72.63 
84.72 
18.64 
14.32 

Putologia 

COSTOS INDIRECTOS: 

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES: 

Osto 

Dentro de este rubro podemos observar que la patologia 
que tiene mayor costo cs la Sepsis y/o Meningocncefalitis con S/ 
105.97/dia, y la de costo mås bajo es la de Intoxicacioncs con S/ 

Ats 
24.S 

Depreciación de Equipos 
Costos de Lavandería 
Costos de Alimentación 

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

Costos de Servicios Públicos 

TOTAL 

Infección Perinatal Grave 
Infección Perinatal Moderada 
InfccciónPerinatal Leve 

Incluye insumos ( medicamentos y otros) y exámenes 
auxiliares. Se han considerado un total de 339 pacientes 
hospitalizados en el Servicio de Neonatologia, en el año 1999, 
con un promedio de 06 días. 

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

Cuadro N° 4: 

nitiuws 10tolSZ 

Promedio de estancia hospialaria 06 dias 

8.84 

COSTO HORA DEL PERSONAL PROFESIONALY 
NO PROFESIONAL HOSPITALARIO: 

Son similares a los del Servicio de Pediatría . 

Costo 
Pac. 

257.5 
161.25 
63.25 

54.50 

Estimado de costos anuales por Patologia del Servicio de Neonatologia. 

67.98 
51.14 

Casos 

80.71 

51 

10S.97 

90 

41,81 

29 

S198 
47.66 

lCosto Anual 
Insumos 

S/. 13.132.50 

S/. 14,512.50 
S/. 1,834.25 

S/. 173.40 seria cl costo lotal promcdio por pacicnte durante su hospitalización 

170 S/. 29,479,25 

S/. 173.40 cntre 6 dias = S/. 28 90 que seria el costo promedio de insumos por paciente por dia 

En este cuadro podemos observar que la infección es la 

patología de mayor frecuencia dentro de la clasificación leve 
moderada y grave, la moderada es la de mayor frecuencia y mayor 

costo anual, siendo este de S/. 14,512.50 , seguida por Infección 
Perinatal Grave con un costo de S/. 13,132.50 

Costo promedio por paclente por día, Serviclo de Neonatologia. 

Insumos 

Admmstrativos 

Servcos 
LuZ 

Aga 
DeprecacKón de Equpos 

Lavanleria 

Aentacón 

1OTAL 

IPutologa 

Cuadro N'3: 

Infección Pernatal Gravc 
Infeccón Perinatal Moderada 

Infección Periatal Leve 

No se conoce el factor de deprcciación por lo que cstc factor se agregará a los costos totales tan 

pronto sc calculc 

42 gr de leche matcrmizada en polvo que cquivale a S/. I 80 

Insumos 

Cuadro N° 6: 

Estimado de costos por día por cada Patologia del Servicio de Neonatologia. 

Administrativos 

S/. 28.90 

Servicios 

S/ 24.50 

S/ 2,00 
S/. 0.27 

Luz 

Agua 

Depreciacón de Equpos 

Lavanderia 

Almentacón 
TOTAL 

S/ 375 

L804* 

S/. 5997 

Insunos 
Admnistrativos 

Ius umos/Costos 
Dfa 

42.92 
26.88 
10.54 

Cuadro N° 7: 

Atención del Recien Nacido por Parto Normal 

No incluye el actor de depreciación de cquipos el cual se agregará posteriormente a cada 

patologia. 

Servcios 

Luz 

Agua 

Deprecackón de Equpos 
Lavanderia 

AlnentacKón 

TOTAL 

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

Adm lndirccus 

24.5 7.82 

-

S/. 7.85 

S/. 8.25* 

S/. 0.75 

Costos 

S/. 0.27 

S/. 1.25 

* Incluye 30 minutos de atención de l enfermera y l técnica. 

LactanCa matema 

S/. 18.37 

Cuadro N°8: 

Atención del Recien Nacido por Cesarea. 

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 más altos. 

S/. 12.85 

S/. 15,75* 

S/. 0.75 

Costo/LDia 
lotl qn S/ 

S/. 0.27 

75.24 
59.20 
42.86 

S/. L.25 

Lactanca materma 

S. 30.87 

" Incluye 15 minutos de atención de I mèdico y 30 minutos de atención de I cnfermern y 
lécnica 



En este cuadro se observa quc el costo de la atención dcl 
Reciën Nacido por Cesárea es de S/.30.87/dia. 

CONCLUSIONES 

REVISTA MEDICA del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Vol 3 NO 1- Octubre 2000 

En resumen vemos que el costo /día promedio de un 
naciente en el Servicio de Pediatría es de S/. 59.48 solcs y en cl 
Servicio de Neonatologia es de S/, 59,97., 

La atención del parto normal tiene un costo de S/.18.37 y 
un parto cesárea de S/. 30.87. 

El rango de costos en el Servicio de Pediatria fluctúa en 
tre S/. 105.97 que corresponde al costo/día de 1 paciente con 
Sepsis o Meningoencefalitis y S/.41.81 que es el costo /dia de 1 
paciente con Intoxicación. 

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

BIBLIOGRAFIA 

Oficina General I de c Planificación. Dirección General de Salud de las Personas. Ministerio 
de Salud Edición. Mayo 2000. 

Guia para la Estimación de Costos de los Servicios en Establecimientos del Primer Nivel. 
pARA GERENCIAR EN SALUD'" 

Estos costos servirán de basc para poder actualizar tarifas 
de atención que reflejan los costos rcales según las diversas 
patologías en el Departamento de Pediatria del Hospital Hipólito 
Unanuc de Tacna. 

RECOMENDACIONES 

3 

4 

Se debe actualizar el tarifario de atención hospitalaria por 
cama/dí. 

Se debe cobrar una tarifa mayor por los primeros 3 días de 

hospitalización de las patologías mas graves. 
Se debe re-evaluar este tarifario en forma anual dependiendo 
de los indicadores económicos nacionales. 

Estructurar un software para calcular costos hospitalarios que 
permita actualización de precios y cálculos reales en forma 
rápida y permanente. 

Datos proporcionados por la Oficina de Logistica � Hospital de Apoyo Departamental 
"Hipólito Unanue" Tacna. Junio 2000. 

Datos proporcionados por la Oficina de Presupuest0 - Hospital de Apoyo Departamental 
"Hipólito Unanue" Tacna. Junio 2000 
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Relación Porcentual de la Mancha Mongólica en el Recien Nacido con 

respecto a frecuencia, extensión, color, raza, según edad gestacional en 

el Servicio de Neonatologia del Hospital lipolito Unanue de Tacna 

RESUMEN 
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bl presente trabajo de investigación se realizó duranle el mes de avosto del 200 con el 100% de recién nacidos haciendo wn 
total de 251: teniendo como objetivos determinar la frecuencia. área media nediante la regla de los trapecios integrales de la mancha 
mongolica según la raza, serO e in tensidad del colo: Para lo cual se utilizó el método analítico 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 ubicación de las 
manchas mongólicas; aplicando el Test de Capurro para valorar la edad getacional. 

Se sometieron las datos apruebas estadisticas para determinar el coeficiente de correlación avaves de las medidas de tenden 
cia central y de dispersión para las variables; los cuales los presentamos en tablas estadisticas (N" 10) ygráficos lineales y bara. 

INTRODUCCION 

En cuanto a los resul1ados encontramos que el 94.24% presentó mancha mongólica siendo la raza mestiza con mayor frecuen 
cia con un 98.19%. segiçn el sexo la mujer presenta una frecuencia de 49.4% y el varón 50.6% demostrando que no hay predominancia 

de ningún sexo. La mancha mongólica 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 ubicación la mayor frecuencia se presenta en área lumbosacra, observándose 
también en glúteos flancos hombros; siendo el 73% en la región lumbosacraglutea, adoptando una figura de "Y" invertida; se observo 
que el mayor porcentaje presenta una sola mancha. 

Encontramos que la edad gestacional tiene poca relación con el número de manchas, área total y área 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 gestación. Lográndose cumplir con los objetivos del presente estudio y de acuerdo a los vesultados obtenidos es que 
recomendamos realizar un nuevo trabajo de investigación en el Servicio de Neonatología para poder comparar los resultados ya que 
no existe otro trabajo de investigación en el departamento de Tacna. 

En nuestro medio los estudios sobre Dermatologia 
Neonatal son muy escasos, no existiendo publicación alguna que 
haya investigado las características clínicas de la manchas 
mongólicas en nuestro medio. Por todo ello el presente trabajo 
pretende investigar la frecuencia, extensión y color de mancha 
mongólica de los recién nacidos según su cdad gestacional en las 
razas de nuestro medio 

Lic. Enf. Rosario .Jimenez Flores () 
Lic. Enf. Isabel Perez Sagredo 

Lic. Enf. Roxana Salinas Naquirg') 
Lic. Enf. Margarita Sotelo Acerd') 

Lic. Enf. Armida Vargas Vizcarra'!l 

Nuestro objetivos fueron: 

Determinar la frecuencia, área total y árca media mediante la 

regla de los trapecios integrales, e intensidad de color de la 

mancha mongólica según su edad gestacional. 

Determinar la frecuencia, área total y área media, mediante la 

regla de los trapecios integrales de la mancha mongólica se 
gún la raza y sexo del recién nacido. 

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

MATERIAL Y METODOS 

Se investiga la frecuencia, extensión e intensidad del color 
de la mancha mongólica según la edad gestacional, determinán 
dose la relación que existe entre la frecuencia y extensión de 
la mancha mongólica de acuerdo al sexo y diferentes etnias de 
nuestro medio. La población de estudio esta constituida 
por niños nacidos en el Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna, en el servicio de Neonatología. Se incluyeron el 
100% de los niños nacidos en el mes de agosto del año 
2000 haciendo un total de 251 recién nacidos. 

Se aplicarón fichas de recolección de datos a 251 ma 
dres cuyos recién nacidos cumplierón con los criterios de inclu 
sión y exclusión, El método util1zado esel analítico y prospectivo. 

" Enfermeras Asislenciales del Servicio de Neonatologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna. 
O Enfermera Jefe del Servicio de Neonatologia. 



Se utilizaron fichas de recolccción de datos tipo cncuesta aplicadas a las madres tomándosc datos de la historia clínica 
perinatal; se obtuvo cl peso y la talla del recién nacido para cal-
cular la supcrficic corporal; se calculó la cdad gestacional me-
diante el test de Capuro, se observa cl color de la piel del nconato, buscando la ubicación y cl númcro de manchas, intensidad de 
color las cuales s se dibujan en una lámina transparcnte y se calcu-
la cl área de la mancha mongólica mediante la regla de los trape-cios integrales. 

ILos datos se sometieron a las pruebas estadísticas y se 
utilizaron los valores de tendencia central y de dispcrsión para 

las variables. Con el fin de determinar las relacioncs se usaron eficientes de corTelación y se consideraron significativos los 
datos dep menoOr a 0.0S. 

Erecuencia de Mancha Mongólica en recién nacidos según su edad 
gestacional. 

25 

30 
32 
33 
34 

35 
36 

37 
38 
39 

40 

Edad 
Sestaonat 

25 

4 

30 

Edad 
Lestacional 

42 

32 

33 

34 

36 
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37 

39 
40 

41 

42 

TOTAL 

Casos 

1 

2 

2 

3 

Cuadro N° 1: 

89 

113 

Caso 

9 

2 

2 

27 
89 
113 

9 

251 

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

Frecuencias de Manchas Mongólicas en la raza mestiza según edad 

gestacional 

Trigue nos 

2 

2 

Maneha 
Mongóliea 

3 

23 

0 

77 

1 

6 

2 
3 

26 

Cuadro No. 2: 

83 
11 
8 
1 

237 

0 

0 
0 

2 
3 

23 

0.0 

73 

0.0 

106 

0.0 

5 

100.0 
50.0 

100.0 
100.0 

Trigue nos 
Con mancha 

100.0 
96.3 
93.3 
98.2 
88.9 
100.0 

% 

0.0 

0.0 
0.0 

100.0 

50.0 
100.0 
100.0 
100.0 
96.3 
93.3 
98.2 
88.9 
100.0 

Podemos evidenciar que la frecuencia de la mancha 

ongolica no se incrementa según aumento de la edad gestacional. 

Cuadro N° 3: 
Distribución porcentual del número de recién nacldos, segíin el nómero de 

manchas tnongólleas 

Edad Gestacional 

Menos de 35 
36 

37 
38 

39 
40 
41 

6 

42 

9 

X: Media aritmética 
DS: Desviación estándar. 

Muestra que de los 251 casos de Recién Nacidos, 14 
(5,58%) neonatos no presentan manchas mongólicas. De los 237 
(53,78o) 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. 

Octubre 2000 

Podemos apreciar que la mayoría de neonatos presentan 
más del mancha. 

-237 

1.3 

Cuadro N° 4: 

Media y desviación estándar del número de manchas, área total y área media, 
según edad gestacional 

1.7 

1.8 

135 

2.0 

55 

2.0 

24 

Ds 

2.3 15 21.1 

10 0.0 27.3 

3.0 

2 

.6 

5,58 
33.78 

(m) 

21,91 
9.56 
3.59 
1.99 
120 
0.40 
120 
0.80 

100,00 

(c) 
-237 

DA D 

14.0 12.3 8.4 
36.3 27.3 36.3 

0.9 20.7 8.2 17.9 11.1 

1.0 21.8 18.9 15.0 162 
27.8 32.8 19.8 30.5 
26.3 21.7 18.2 18.5 
17.1 24.8 99 12.7 

9.1 

Al aumentar la edad gestacional no hay correlación al número 
de manchas. 

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

De igual manera en el área media se observa que no va en 
ascenso junto con el aumento de la edad gestacional. 

21 

3.0 



Figurn Nro 1: 
Distribución del numero de manchas, áren total y áren promedio de las 

manchas mongólicns según cdnd gestacional 

Mestita 
Banco 

22 

Media aritmética del número de manchas, área total y área media en relación 
las razas Mestiza y Blanca. 

RIa 

25 

20 
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15 

Fuente: Cuadro Nro 4 

10 

Edad onta oonal 

1.9 

226 90.0 216 1.9 

Cuadro Nro 5: 

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

La raza blanca presenta como promedio de número de 
manchas de 2.10. La raza mestiza tiene un promedio de número 
de mancha de 1,86. Realizada la prueba de la diferencia de me 
dias se ha obtenido que P( 0,481 > 0,05) con lo que se puede 
concluir que no existen diferencias entre los promedios de número 
de manchas según la raza. 

2.1 

En cuanto a las variables área total y área media, la 
extensión de la mancha mongólica no tiene una diferencia 
significativa entre razas, ya que se obtuvo P( 0,151 >0,05) para 
el área total y P(0,06>0,05) para cl área media. 

Manchas P ersona 

Fucnte: Cuadro Nro 5 

Comparación del número de manchas, área total y área promnedio de las 

manchas mongólicas entre razas 

Figura No. 2: 

Nren temancat 

216 

21 

Arg maa m 

26.6 

Aentol 

18.1 

Area Total (cm2) 

|Mes hza B lanco 

Aren medin 

26.6 216 19.0 

18.1 21 9.1 

19 

9.1 

Area Med1a (cm2) 

Media aritmética del número de manchas, área total y áren medla segón teve 

Soxo 

Mujer 
Varón 

30 

25 

Muestra quc de 25l casos, 124 fueron mujeres (49,4%). 
127 varones (50,6%). El 97% de las mujeres presentan manchas 
mongólicas y un 93% en los varones. 

20 

Casos 

No existe una diferencia estadísticamente significativa 

entre el número de manchas y el sexo del recién nacidos P(0,205 

>0,05). 

J0 

Cundro N'6: 

49.4 19 124 
50.6 

Realizada la prueba de la diferencia de promedios en 
relación al area total y al área media de mancha mongólica se 
obtuvo P(0,954 > 0,0) para el área totaly P(0,675>0,05) para el 
área media. 

Variable 

5 -

0 

Coeficiente de correlación r de Pearson para las variables número de 
manchas, área total y área media para edad gestacional y superficie corporal. 

Nümem de 
manchas 

n=237 

118 2.0 

.8 2.0 

Aron lolol 

Cuadro N° 7: 

Fuente Cuadro Nro 6 

119 25.7 

Edad Gestacional 0.072 (0.2686) 0.008 (0.9014) -0.013 (0.8476)| 

Manchas P ers ona 

Muestra que la edad gestacional no tiene relación 
estadísticamente significativa con el número de manchas, área 
total y árcea media; esto quiere decir que la edad gestacional tiene 
poca relación con el número de manchas, área total y área media. 

Con respecto a la superficie corporal no existe relación 
estadísticamente significativa, con el número de manchas, área 
total y área media de la mancha mongólica de los recién nacidos. 

Figura N° 3: 

Comparacion del número de Manchas, area total y area promedio de las 
Mongolicas entre Sexo Manchas 

Area total 

I19 
T18 174 

25.7 25.9 

n=237 

Area Total (cm2) 

Mujer Varón 

18.7 

Area me dia 

23 

187 
17.4 

Area Prome dio (cm2) 

28 10.0 21 2.1 

127 T18 25.9 

Superficie Corporal 0.031 (0.6370) 0.076 0.2417)0.057 (0.3852) 



LuubOsacra 

nisiueión de mancha mongólica scgún su bicackn 

Lunbosacra ghitea 
Lubosacra ghtea espakta 
Lantosacra ghutea espakln nembm spcrm 
Tsshosacra ghutea ibo sUenr 
Lamhosacra glutea miembro nferr 

Tarbosacra ghitea cspaka ehbro supCIKI C nferior 
Oms: coxK, Cspakla, hnbosacra espakda. ehte 

Gris caro 
Grs oscuro 
Azuino claro 
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Intestad de color 

WoaclÛn 

Mito: Grs y azulino 

Cuadro N 8: 

36 

Somana do 

postaclón 

3 

TOTAL 

Menos de 35 

38 

39 

40 

Mestra que la ubicación más frecuente de las manchas Älicas cs la lumbo-sacra-glútca, con 92 casos (38.82 ) Rnnatos. Continça en orden de trecuencia la lumbosacra con 81 e/34 18 % ) neonatos. También se observa que la mancha ongólica se ubica en la región lunmbo-sacra-glútca-espalda en osos( 14.77 %o ) neonatos. OtroS corresponden a ubicaciones en coxis., espalda, lumbosacra-espalda. glúteo-micmbro inferior. con 15 casos ( 6.33 % ) neonatos. 
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Cuadro N° 9: 
Distribución de la intensidad de color según la edad gestacional. 

42 

Casos 

n 

3 
2 

3 
26 

83 
11 

Casos 

8 

160 

28 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

10 

La diferente intensidad de los colores de la mancha 
mongólica no tiene correlación con la edad gestacional. 

39 

Cuadro Nro 10: 
Distribución del porcentaje de la variable área tolal entre superficie corporal 

según su edad gestacional. 

X 

9.4 

9.7 
5.4 

5.2 
6.0 

5. 
3.5 

2.0 

92 

39.26 

3 

39.39 

Area Toal x 100 

Supexficie Corporal 

aracterizar a las razas a través de su color. 

39.5 

2 

Edad 
Gestacional 

39.59 

7 

34.18 
38.82 
14.77 

Z37 100,00 

l.69 
0.84 
2.95 
0.42 
6.33 

No hay correlación entre la mayor edad gestacional y el 
ayor porcentaje de área tomada en relación al árca corporal del recién nacido. 

Lá piel a parte de cubrir nuestro organismo, cumple otras 
funciones como as de excrecióne inmunológica, a demás de 

En el presente trabajo se ha demostrado que el 94.24% 
presentó mancha mongólica, mostrando que la mayor frecuencia la presenta la raza mestiza donde hubo una frecuencia de 98.19% 

Octubre 2000 

Cn rclación al|9% existente en la raza blanca Por lo tanto cn 

nucstro medio la frccucncia cs superior a la reportada en los 
estudios de Salonón y Esterlyn, ('urren y Issuc y Rosemberg H 
QUiCHcs reportan 90% de frecucncia cn neonatos ncgr%, orientales 
c indios, 3% cn la raza blanca y aproxirnadarmentc 60% en los 

latinos. Todo csto podría dchersc a la condición racial de nucstro) 
medio. Para lo cual Silva Santistcban refiere quc: nuestra 

población ha sufrido múltiples cruzarmientos constituyendo un 
grupo difercnte con características típicas (20) Considerarmos en 
nuestro estudio a recién nacidos con apcllidos oriundos del país y 
tcz morena dentro de la raza mestiza 

El estudio anterior rcalizado por Cabrera Caso en el Hos 
pital Honorio Delgado de Arequipa reportó una frecuencia del 
78% en recién nacidos a término y postérmino, no reportando 
Irecuencias scgún intensidad de color, ni extensión de las mismas. 

Distribuidos según el sexo se ha encontrado que la mujer 
presenta una frccuencia de 49.4% y en el varón 50.6% 
demostrando que no hay predominancía de ningún sexo, lo cual 
concuerda con lo reportado con Cabrera Caso, a diferencia de 
Quispe- Poémape, que encontró que el área total de la mancha 
mongólica fue mayor en el sexo femenino. 

Quispe- Poémape, Cabrera Caso han reportado que no 
existe mancha mongólica en prematuros, a diferencia de nuestro 
trabajo se presentó la mancha inongólica en los menor es de 36 
semanas de gestación 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 gestación, que es el tiempo en que emigran los melanocitos a la epider1nis. A partir de las 7 a 42 semanas el 
94.24% presentó mancha mongólica coincidiendo con los demás trabajos anteriores. 

La mancha mongólica se presenta con mayor frecuencia en el área lumbosacra, pero puede ser observada sobre glúteos, flancos y hombros, en éste sentido hemos encontrado que el 73% estuvo en la región lumbosacroglútea, adoptando una figura caracteristica de * Y" invertida, coincidiendo con el trabajo realizado por Quispe Poémape. 
También se reporta que las manchas pueden ser únicas o múltiples , en nuestro estudio se ha encontrado que el mayor porcentaje de niños presentan una sola mancha; lo cual se asemeia a estudios realizados por otros investigadores. 
Encontramos que la edad gestacional tiene poca relación con el número de manchas , área total y área media. Quispe Poémape , en cl Hospital Honorio Delgado -Arequipa, encontró 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 niños de 39 semanas de gestación, a diferencia de lo encontrado por 
Quispe-Poémape, que ha mayor edad gestacional no solo aumenta 
el número de manchas sino su extensión y la intensidad de color. 

CONCLUSIONEs 

La mancha mongólica no depende de la raza y no guarda relación con el aumento de la edad gestacionalyel aumento 
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de la trecuencn de la mancha mongolica 

No sc encuentra correlacion entre el promedio de nümcro de 

manchas, area total åren media con el aumento de la cdad 

gestacional 
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Diagnostico Histopatológico del Cáncer en el Hospital de Apoyo "Hipólito Unanue'" de Tacna Julio de 1995 -Junio del 2000 

RESUMEN 

REVISTA MEDICA del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, Vol 3 NO 1 - Octubre 2000 

Se revisaron los diagnosticos de cáncer realizados en el Hosnital de Anovo Denartamental "Hipólito Unanue e 0 

INTRODUCCION 

27.57%) al sexo masculinoy 155 (72.43%) al sexo femenino. La localización más frecuente para la población en general y para el sexo femenino fiue el Cuello uterino con el 41.59 yel 57.43% respectivamente; para el sexo masculino fue el cáncer de piel con el 23.72%. El tipo histológico más frecuente fue el carcinoma epidermoide de cuello uterino, para la población general 39.72% y para el sexo 
femenino 54. 1 84%, y para el sexO masculino el carcinoma basocelular fue el más frecuente con 15.26%. 

El cáncer, es la segunda causa de muerte a nivel mundial dotrás de las enfermedades cardiovasculares; en la actualidad 
sabemos que el cáncer básicamente una enfermedad genética. 
En la mayoria de los casos, las alteraciones genéticas que ocasio 
nan el cáncer son producidas por los agentes ambientales exter 
nos (agentes quimicos, hormonales, radiaciones o virus). En otros 
casos estas alteraciones genéticas son hereditarias. 

El cáncer aumenta con la edad, por lo que la incidencia 
peneral crece constantemente, conforme se acrecienta la esperan 
2a media de vida. Igualmente su incidencia varía con el tiempo, 
en el futuro, dada la gran afición a la exposición solar, es muy 
probable que aumente la incidencia del cáncer de piel; los 
carcinomas de estómago e higado están disminuyendo en la ac 
tualidad por causas desconocidas, mientras que el carcinoma de 
colon está en aumento en forma alarmante, posiblemente por es 
casez de residuos en la dieta; la disminución de la lactancia ma 

terna y el número de embarazos repercute en la mayor incidencia 

del cáncer de mama; cl carcinoma de pulmón esta aumentando 

cspecialmente debido al consumo de tabaco, en particular por las 

mujeres; el cáncer de cuello uterino sigue siendo una de las prin 
Cipales causas de muerte en las mujeres de los paises más pobres. 

En general, cxisten factores que influyen en la incidencia 

del cáncer, la edad y el sexo, la dieta, los hábitos nocivos (alcohol 

ylabaco), la ocupación, la raza, la distribución geográfica dentro 

u los que se mencionan principalmente. Aún así, el cáncer se 

PreSenta sin respetar edad. sexo, ni clase social y su evolución 

natural acarrea gran sufrimiento para quienes lo padecen. 

EI Hospital de Apoyo Departamental "Hipólito Unanue" 

tacna cuenta con un Servicio de Anatomía Patológica, donde 

dlagnóstica histopatológicamente todo tipo de cánceres, ha 

ciendo incapi� de que utilizaremos la palabra cáncer para referir-
hos exclusivamente a las neoplasias malignas, existiendo las 

neoplasias benignas que de por si causan morbilidad pero baja 

incidencia de mortalidad. 

MATERIAL Y METODOS 

Para el presente trabajo se evaluaron todos los diagnósti 
cos histopatológicos de cáncer (neoplasias malignas), realizados 
en el Servicio de Anatomía Patológica del Hospital de Apoyo 
"Hipólito Unanue" de Tacna, desde el Iro. de Julio de 1995 hasta 
el 30 de Junio del 2000, los cuales ascendieron al número de 214; 

se realizaron las tabulaciones respectivas y se confeccionaron 
cuadros y gráficos con los diagnósticos de acuerdo a la edad y 
sexo, la localización más frecuente del cáncer y el tipo histológico 
con mayor incidencia. A continuación presentamos los resulta 
dos. 

RESULTADOS 

EDAD EN 
AÑOS 

Diagnóstico de Neoplasias nalignas de acuerdo a Edad y Sexo. 

0-9 

10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
80-89 
90 a + 

TOTAL 

TOTAL 

14 

4 

Cuadro N°1: 

0.93 

0.93 

6.54 

21,03 
19,63 

Dr. Angel & Rosado Caro ) 

13,08 

N° 

Mascuino 

6 
) 

44 20,56 
20 9.35 
12 5,6 
5 2,34 3 

SEXO 

1,69 
I,69 

Feme nino 

3.39 12 
11,86 38 

10.17 36 

15,25 
28,81 27 
16.95 
5,08 
5,08 2 

2757 155 

" Jeje del Servicio de Anatomía Patológica. Hospital de Apoyo "Hipólito Unanue"- Tacna 

0,65 
0,65 
7,74 
24,54 
23,23 
12,26 
17,42 
6,45 
5,81 
1,29 

72,43 

25 

Soicio de Anatomia ratoiog1ca) �esde el Ir0 de Julio de 1995 al 30 d lunio dol 2000 los cuales fueron 214, correspondiendo Dy 

214 100.00 59 
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CuadroN5: 

Localización mas frecuentes de las Neoplasías malignas en el sexo fermening. 
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Tipo Jlistologico de las Neoplasias malignas nás diagnostíicadas 
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Cuadro N7 

Carciora epiderTode de cueo erta 
CarcnoTe Besocear 
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CarcioTE ductal de b mee 

CoriocarctOE 
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Aderocarcioe obcuar de roides 
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DISCUSION Y COMENTARIOS 

4 

3 
3 
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Tipo Histologico de las Neoplasias rnalignas más diagnosticadas en el Sexo 

Fermenino 

85 

5 

3 

3 
3 
30 

15,26 

156 

1],56 
10,18 
6,18 
508 
5,08 
5,08 
339 
3.39 
339 

28.81 

54.84 
5.80 
3,23 
3,23 
2,53 
2,58 
2.58 
1,94 
1,94 
194 

1935 

100.00 

Se revisaron 2 14 diagnósticos histopatológicos de cáncer 
correspondiendo 59 (27.57%) al sexo masculino y 155 (72.43%) 
al sexo femenino; la istribución porcentual para la población en 
general y para arnbos sexos estuvo entre los 30y 79 años de edad 
(Cuadro N°1); en cuanto a la localización más 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 pulmón y la vejiga correspondieron un 
3.74% respectivamente, comparando con los datos estadístícos a 

nivel nacional (INEN) en primer lugar se sitúa el cáncer de estó 
mago, en segundo lugar el cáncer de cuello uterino, en tercer lu 

gar el cáncer de mama y en quinto lugar el cáncer de puimón. En 
cuanto al sexo másculino, la localización más frecuente de las 
neoplasías malignas estuvieron en la piel con 23.72%, en la veji 
ga el 13.56%, la próstata con 10.18% y estómago con 8.48%; a 
nivel nacional la localización más frecuente es la próstata, luego 

el cáncer de estómago, en tercer lugar el cáncer de pulmón y en 
cuarto lugar el cáncer de colon. En el sexo femenino, en el cuello 
uterino se localizaron más de la mitad de las neoplasias con 
57.43%, en la piel 7.10%, la mama con 645%, en el pulmón y 
tiroides con 3.87% cada uno; en este sexo la incidencia nacional 
es en priner lugar cn la maina, en segundo lugar el cancer de 
cuello uterino, luego cl cáncer de estómago y en cuarto lugar el 
cáncer de pulmón.. En cuanto al ipo histológico más frecuente 
este fue el carcinoma epidermoide de cuello uterino con 39.,72%, 
el carcinoma basocelular con 8.41%. el carcinoma a células 
transicionales de las vías urinarias con 3.74%, los 



adenocarcinomas de colon y próstata con 2.80% cada uno. En el 
sexO masculino el tipo histológico más frecucnte fuc cl carcino 
ma basocclular con 15.26%, carcinoma a células transicionales 
de las vias urinarias l3.56%, adenocarcinoma de próstata 10.18% 
y adenocarcinoma gåstrico con 6.78%. En el sexo femenino, el 
carcinoma cpidcmoide de cuello uterino fue el tipo histológico 
más frecuente con 54,84%, carcinoma basocclular con 5.80%, 
carcinoma ductal de la mama y coriocarcinoma ambos con 3.23% 
respectivamente. 

CONCLUSIONES 
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En el Servicio de Anatomía Patológica del Hospital de 
Apoyo Departamental "Hipólito Unanue" de Tacna, se realiza cl 

diagnóstico histopatológico de todo tipo de cánceres. 

Se han estudiado 2 14 casos de diagnóstico histopatológico 
de cáncer, realizados entre el Iro de Julio de 1995 al 30 de Junio 

del 2000, de los cuales correspondieron 59 (27.579%) al sexo mas 
culino y 155 (72.43%) al sexo femenino. 

La mayor incidencia se registró entre los 30 y 79 años de 

edad, siendo la localización de la neoplasia más diagnosticada en 

el cuello uterino para la población en general, para el sexo mas 
culino el cáncer de piel y logicamente para el sexo femenino el 
cáncer de cuello uterino. 

El tipo histológico más frccuentemente diagnosticado fué 

el carcinoma epidermoide de cuello uterino para la población en 

general y para el sexo femenino, y el carcinoma basocelular en el 
sexo masculino. 

La incidencia a nivel nacional varía, siendo la mayor in 
cidencia el cáncer de estómago, esta misma localización se da en 

cl sexo masculino, y en el sexo femenino el cancer de mama. 

Llama la atención la gran incidencia de cáncer de cuello 

uterino, siendo esta una neoplasia de fácil y temprano diagnósti 

co, así como el lugar preponderante que ocupa el cáncer de piel 

para ambos sexOSs. 

Se debe coordinar directamente con entidades de apoyo a 

la comunidad (Liiga de Lucha contra el Cáncer, Club de Leones, 

etc.) para la çorrectu referencia de los pacientes diagnosticados 

de cáncer tanto a los centros oncológicos del Sur (Arequipa) como 

a nivel central (Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas 

de Lima. 
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Chmma Organizacional en los Departonnentos de (ineco Ohstetricia y 

Pediatria del lloypital llipólito Unne de lacna 

CI Chma OrgWEdcional liene cstrecha eldcion cou lo clectivdad dentiticacton y conyromISO le los Irabajadores en el 

proccso de mejora cotia de los senicios de salud El lospital lHipolio Unanne es el tinico llospital CapCllador del l'rograma de 

Caacitación Materno Ifantil (PCM) de la Región de Salud de Tacha. vel fin primordial de este prograna es la niejora Continua de 

la caltddd de los servicios de salud: es por cllo aue nos oo a ivestiear al Recrso llumamO de los Departamentos de GiIleco 

Ohstetricia | Pediatria, lugares donde r1ncipalmente se desarrolla el PCML Dara poder determinar cuál es el Cima organizacional 

de estos departamentos e identificar la satisfacción del trabajador 

Se ha realizado una imestigación operativa utilizando wna encuesta de opimón JDI (Job DesCriplive Index) anónima a lodo el 

personal profesional y no prefestonal de los Departamentox de Gineco Obstetricia y Pediatria 
Se encontró satisfecho al 74.3% con su trabajo actual, el 60 2% están satistechos con la supervisión que realizan sus jefes 

inmediatos,. el 6l 99% op:na avorablemente de sus colegas, sin embargo están insatisfechos con sus remuneraciones el 76 3 y creen 
que no tienen oportndades de progreso en un 71%. 

I\TRODL(O IO\ 

Conclumos que el clima organizacional de los trabajadores en los Departamentos de (ieco Obstetricia y Pediatria del 
Hospital de Apovo Hipólto Unanue de Tucna es aceptable, evistiendo un buen grado de satisfacción de los clentes internos respecto 

a su trabajo actual y sign1ficatvamente bajo, respecto a sus remuneraciones y oportunidades de progreso 

nes. 

Los cambios que han ocurrido y que siguen ocurriendo. 
desde los últimos años en el escenario mundial indudablemente 
han tendio un pro fundo impacto en la mayoría de las institucio 

En el ambiente de hoy nada es constante, ni el crecimien 
to del mercado, ni la demanda de los clientes, ni cl ciclo de vida 
de los productos. ni la lasa de cambio tecnológica, ni la naturale 
za de la competencia. 

Lic. Obst. Irene 'uchecn Vurga_ 
Lic. 0bst. Eli:alhetlh Rojas Salus ) 

Méd. Luis Salazar lluajardn t 
Mor. Obst. Diana lun Co ApaZa () 

Para que en un establecimiento de salud competitivo, sea 
necesario realizar cambios, la gerencia necesita utilizar varias he 
rramientas y técnicas que han estado surgiendo desde el principos 
del decenio 1980. Las árcas que han de cambiar incluyen: cultu 

ra, medición del desempeno, sistemas de incentivos, y el sistema 
de la administración. 
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Nada cambiará sino cambia cl hombre": Ningún can 
bio se mantendrá en el tiempo. sin0 se sosliene en un recurso 

altamente capacitado. motivado, capaz de resolver problemas y 
que practique el mejoramiento contínuo persOnal y prolesional: 
por cllo l desarrollo de las Instituciones, Organizaciones, Em 

presas de la socicdad y del pais dependerá de la calidad de su 
gente y de ahi debamos trabajar por una adecuada lormación de 

las nuevas peneraciones. 

"Jefe de Ohsterces del llospual llipolito Unanue de Tacna 

Un establecimiento de salud es una empresu con múltiples 
productos, algunos de los cuales están dirigidos a los clientes 

internos mientras que la mayoria y mas importante de ellos se 
destinan a los clientes externos, por lo que las satisfacción de 
ambos clientes en forma reciproca es sumamente importante para 
lograr convertir la dinámica interna de la organización en siste 
mas culturales que interactúan con su ambiente. 

El Hospital Hipólito Unanue es el único Hospital 
Capacitador del Programa de Capacitación Materno Infantil 
(PCMI) de la Región de Salud de Tacna, y el fin primordial de 
este programa es la mejora contínua 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 Obstetriciay Pediatria. 
lugares donde principalmente se desarrolla cl PCMI. para poder 
determinar cuál es cl Clima organizacional de ambos departa 

mentose identilicar la satisfacción del trabajador y su relación 
con el proceso de mejora contínua del lospital. 

Es necesario recordar que cl clima organizacional tiene 
estrecha relación con la cfectividad, identilicación y compromiso 
de los rabajadores cn el proceso de mejora contínua de los Servi 
cios de salud. Sólo si se loma en serio el aprendizaje y compro 

miso e identiticación con clPCMI,. tanto a nivcles organizacionales 
como individuales de la institución podran funcionar como un 

organismo vigente, nutrido y rejuvenccido. 

Coordinadora del Programa Materno Perinatal del llHUr 
" Jefe del Departamento de Gneco-0hstetrica del ltll'T " Jefe de la Vnidud de lpidemialogia del lHUT 



Nuestro objctivoes estudiar el cinma organizacional de los 
trabajador ores de los Departamentos dc Gincco Obstetricia y Pedia-

del establecimiento. 
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MATERIALY METODOS 

Investigaciòn operativa, descriptiva de tipo diagnóstico, 
El instrumento de recolección de datos que se utilizó fue una en-
cuesta de opinión JDI (Job Descriptive Index) validada en pre-

ViOs trabajos de investigación, con cinco dimensioncs y cada uno 
con diversos Items. 

La encuesta se aplicó a través de la distribución a cada 
trabajadoryel llenado fue en forma anónima para evitar sesgos, a 

do el personal profesional y no prefesional de los Departamen 
tos de Gineco Obstetricia y Pediatría. En la encuesta se utilizó 
respuestas cerradas, a través de una escala simple: 

Si = si está de acuerdo 
No = Si no está de acuerdo 

?=Sino puede decidir 

En la encuesta se tomaron los siguientes aspectos: 

Trabajo en el presente empleo 
Piensa en su trabajo globalmente 
Oportunidades de progreso 
Remuneración 

Supervisión por el jefe inmediato 
Sus colegas en el presente empleo 

RESULTADOS 

Datos generales de los trabajadores de los Departamentos de 

Gineco Obstetricia y Pediatria 

Cuadro N°1 

Datos Genees 

Categora Laboral 
Profesional 

No Profesional 

Rég1nen Laboral 
Nombrado 
Contratado 
Otro 

Antigüedad 
Menor de un año 

De I a 5 años 
De 5 a l15 años 
Mayor de 15 años 

Edad del Encuestado 
Menores de 25 años 

De 25 a 40 años 
Mayores de 40 años 

TOTAL 

to al régimen laboral. 

56 
18 

72 
1 
1 

4 

21 
28 
21 

2 
44 

26 

75,7 
24,3 

97,2 
1,4 
1,4 

5.4 
28,4 
37,8 
28,4 

2,8 
61,1 
36,1 

100.0 

El 75.7% de los trabaiadores de los Departamentos de 

Gineco Obstetricia y Pediatría tienen como categoria laboral la 

profesional. El 97 1.2% tienen la condición de nombrados, respec-

EI mayor porcentaje de trabajadores de los Departarmen 
tos de Gineco Obstetricia y Pediatría posce urna antigiiedad de 

serViCios mayor de 5 años cn cl 66.2% y solo cl 33.8a de ellos 
tienen menos de 5 años 

El6L1% de los trabajadores tienen cdades entre los 25 y 
40 años; scguido por los que tienen cdades mayores de 40 años, 
solo un 2.8% son menores de 25 años. 

Me entusiasna 
No permite cambios 
Satisfactorio 
Aburrido 
Bueno 

Merece respeto de bs demás 
Incómodo 
Agradablke 
Uil 

Plantea muevas metas 
Simpk 
Siempre es b mismo 
Creativo 

Sin importancia 

Da sentido de realación personal 44 

No nteresante 

Puedo ver resultados 
Usa mis capacidades 

Octubre 2000 

Trabajo en el presente empleo 
CuadroN° 2: 

Ingreso cubre mis necesidades 
Es una justa remuneración 
Remmneración maa 

¿Cómo es su Remuneración? 

El ingreso permite hjos 
Menos de o que merezco 
Estoy bien pagado 
Me akanza con as justas 
Me pagan a destiepo 

N N 

4 

58 78A 9 12,2 7 9.5 74 100,0 

62 

49 66,2 15 20,3 10 13,5 74 100,o 

SI 

68 91,9| 2 
10 13,5 59 

73 98,6 0 

24 
44 

5,4 64 86,5 6 
83,8 6 8.1 6 
59,5 14 18,9 16 

2.7 4 

79,7 5 
9,5 10 

52 70,312 16,2 
19 25,7 51 

5 

NO 

Cuadro N° 3: 

Remuneración 

DUDAS TUL 
%N N 

2 2,7 

24 

6,8 66 89,2| 3 
23 31,1 45 60,8 6 
60 81,1 3 4,1 11| 
60 81,1 10 13,5 4 

4,1 

No cubre gastos ni riesgos de trabajo 28 

32,4| 45 60,8 5 
59,5 19 25,7 11 

De los 74 trabajadores encuestados el 74.32% se encuen 
tra satisfecho con su trabajo actual; consideraron útil su trabajo el 
98.6%, merece respeto de los demás 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 cómodo. el 
79.7%, le entusiasma 78.4%, es agradable 77.5% y plantea nue 

vas metas el 70.3%. 

68,9 

66 

56 75,79 
70 

10 
1 1,4 74 100,0 

4 

8,I 74 100o 
8,1 74 100,0 
21,6| 74 1000 

5,4 74 100,0 

2 2,7 |71 95,9 1 
61 82,4| 10 13,5 3 

1 14 71 95,9| 2 
46 62,2l 22 29,76 

32,4 45 
37,8| 43 

135 74 100,0 

89,2 S 
94,6 2 
12,2 9 

13,5 74 100,0 

NO DUDAS AL 

5,4 74 I00,0 
6,8 74 100,0 

14,9 74 100,0 
4,1 74 100,0 
8,1 74 100,0 
14,9 74 100,0 

6,874 100,0 
2,7 74 100,0 
12,2 74 100,0 
1,474 100,0| 
4,1 74 l00,0 
2,7 74 100,0 
8,174 100,0 

60,8 S 6,874 100,0 
58,1| 3 4,174 100,0| 

De los 74 trabajadores que fueron encuestados, el 76.28% 

se encuentra insatisfecho con su remuneración actual; 95.9% con 

sidera que no está bien pagado y no le permite lujos, el 94.6% 

refiere que no es una justa remuneración, el 89.2% refiere que su 

sueldo no cubre sus necesidades, 82.4% refiere que le pagan me 

nos de lo que mnerecen, el 75.7%o considera que su remuneración 

es mala. 

29 

tria del HC Hipólito Unanuc de Tacna c identificar la satisfacción 
del, clientc 1nterno V sui relación con cl proceso de mejora continua 

29 39,2| 33 44,6|12 16,2 74 100,0 

57 77,5 7 

6,8 74 100,0 

5,4 74 100,0 
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Raens uates de pnye 

Pae ma parecer 

AKenst y trassds ifwts 

rmis tastads pentos 
Rast ha poshhiad de proges3 20.3 46 

iineaatbx 

Es dâcl de conpkcer 
Es descortez 

Fec|a el buen trabajo 
Tene tO 
Infve sobre 
Está actakado 

Solo el 58 4°b de los trabajadores encuestados conside 
ran quc no tienen oportunidades de progreso, ya que cl 77% con 
sidera quc hay una injusta poliica de ascenso, 71.6°% picnsa que 
hav limitadas oportunidades de progreso, yel 60.8°% considera 
que tienc un estancamiento cn cl emplco 

Då sufciente supervson 
Tene vortsmos 
Me oneta 
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Me hece enojar 

Es terco 
Conoce ben el trabajo 

Es al supersor 
Es inchgente 

per enidedes d agren 

No panica k spervción 

Es ocioso 

Está ceca cuando se k requere 

23,0 a0 67,6 

17,8 4 480 1 
20 7,0 

263 $ $1,40 
S7 72,0 10 11$ 
12 43,2 27 

14 I86 45 

Cuadr N'S: 

Supervisión 

N 

40 S4.1l 28 37,S 6 
20 27,0 s0 67,6 4 
l0 13.5 61 82,4 3 
40 54,1 23 31,I| 11 
48 64,9 19 25,77 
15 20,3 46 62,2 13 

46 62.2 11 14,9 17 
28 37,8 37 50,0 

55 74,3 16 

NO DUDAS OAL, 

21 28,4 33 44,6 20 

17 23,0 49 

368 $ 
60,8 1$ 
62,2 13 

17 23.0 48 
48 64,9 10 
11 14,9| 53 

4 

9 

47 63,5 16 
5,4 59 

21,6 3 
66,2| 8 

13,5 16 
71,6| 10 

50 67.6 7 9,5 17 

64.9 9 

28 37,8 23 31,1 23 

16.3 74 l00,0 
1.24 100,0 
1, 24 100,0 
9,4 100,0 

20,3 74 100,0 
20,3 24 100,0 
17,6 74 100,0 

NO % 

8,1 74 100,0 
S,4 74 100,0 
4,1|74 100,0 
14,9 74 100,0 
9.5 74 100,0 

17,6 74 100,0 
23,0| 74 100,0 

21,7 74 100,0 
4,1| 74 100,0 

10,9 74 100,0 
12,2 74 100,0 
21,7 74 100,o 
13,5 74 100,0 

23,0 74 100,0| 
31,1ll 74 100,0 

21,6| 11 14,9| 74 100,0 

El 60.29% de los trabajadores encuestados están satisfe 

chos con la supervisión 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 el 37.8% considera que sus jefes dan 

insuficiente supervisión y no planifican la misma. 

Abrita 
Lenth 
Cobboradora 
Tome 
Responahk 
Rápila 
Irteverte 
Cone tia 

Ilabh mÍs de A qe hce 
Son hibies 

Son ocsos 
Desagradabks 
Chsosos 

Actinos 
Conomstas 

Leaks 
Tercos 

Cóno es su tmbajo gn 
gonoml? 

Agradabk 
Malo 
Ideal 

Se categx en et prevente empleo 

Un desperdicio de tiepo 
Bueno 
Ideseablk 
Mereciio 

(wadra N°A 

De nivel superior 

Peor que la mmyoría de trabajos 
Aceptabk 

Me contento con él 

Inadecuado 
Excelente 
Una basura 
Lo disfruto 

Insignificante 

S1 7L6 

N 

S1 68,9 9,5 

I8 24, 
19 $2, 26 

6 

22 29,7 37 
49 66,2 12 

|0,8 54 

24 12,4 4| 
31 41,9 8 

I8 24,3 40 

Cuadro N° 7: 

Trabajo en general 

SI 

2 

NO DOOEE 

N % N° 
6,8 7 62 83,8 5 

5,4 65 87,8 5 
35 47,3| 20 27,0 19 

1.4 69 93,2| 4 
4 66 89,2 5,4 4 

70 94,6 3 4,1 
52 70. 10 13,5|12 
2 2.7 66 89,2 6 

69 93,2 | 2 2,73 
47 63,5| 3 17,6| 14 

Mejor que a mayoria de trabajos 38 S1,4| 23 31,1| 13 
Desagradable 

I2,2 
4,1 

Del 100% de los trabajadores encuestados, asi describic 

ron a la gente con la quc trabajan: resaltaron en cl grupo en ma 

yor porcentajc las caracteristicas de inteligentes en el 72%, segui 

do de habiles en cl 71.6% y responsables en cl 68.9%. solo el 

4.1% refirieron que eran torpes, ociosos y desagradables en un 

10.8% respectivamente. 

Es importante mencionar que el 52.7% consideran que 

sus compañeros hablan mas de lo quc hacen, 32.4% son confor 
mistas, 29.7% son chismosos y cl 24.3% son conflictivos. 

NO 

|3 
9 

62 2 0 

l6 
)1 

70 

IN 

1 1,4| 70 94.6 

20, 14 (600 
12.2 74 1000 

1$, I|9 |2,2| 74 100.0 
68 I6 21,6| 74 100,0 
L6| L 17,6| 74 100,0 

23,0| 12 16,2| 74 100,0 
S0,0| 15 20. 

21,6 74 000 

37 50,0| 15 20,3 22 

16,5| 14 00,0 

24,3| 25 33,8| 74 100,0 
54,1 16 21,6 74 100,0 

24,1| 74 1000 
|15 24 j00.0 

DUD 1STOTAL. 
0% N % 

9.4 74 100,0 

6.874 100,0 
25.7 74 100,0 
5.4 74 100,0 
5.4 74 100,0 
1,4|74 100,0 
16,2| 74 100,0 
8,274 100,0 

18,9l 74 100,0 
17,6 74 100,0 

8,2 74 100,0 
17,6| 74 100,0 
13.5 74 100,0 

29,7| 74 100,0 
4,174 100,0 

63 85,1| 74 5,47 9,5|74 100,0 
2,7 72 97,3| 0 74 100,0| 

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 89.29% 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. 

,N N 

12.2| 74 100,0 

79,71 14,9 74 100,0 

3 4,1 65 87,8 6 
S1 68,9 10 13,5| |3 

10 13,5| 54 73,0 

14 100,0 
16,2|3 17,6 74 100,0 
53,49 12,2| 74 100,0 

4,174 100,0 
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DISCUSIONYCOMENTARIOS 

La ffnalidad de nuestro trabajo fuc aplicar nucstra cncues-

ta al 100% de trabajadores de los Departamentos de Gincco Obs-
.Dediatria, pero debido a la diversidad de horario, perso. tetricia y licencia, vacaciones, sólo se consi nal que cstuvo de descanso , 

guió cncuestar al S0 % , de los cuales 2 cncuestas tuvieron que ser 

oseartadas por cl llenado incomplCto logrando una muestra do 

74 trabajadores que haccn cl 80%. 

En forma general cncontramos que existe trabaio en en: 

un alto grado de satisfacción en cl clicnte intcmo con el 

trabajo quc realiza. 

Estas apreciaciones iniciales Son coTespondidas con los 

resultados obtenidos por las encuestas, pucs la gran mavoria se 

siente satisfecha con la labbor que realiza, considerándole itil 

agradable, bueno y con sensación de realización personal 

Es de resaltar que más del 50% opina que sus compañc 

ros de trabajo son responsables, hábiles en su trabajo e inteligen 

tcs. Sin embargo un porcentaje significativo, opina que sus com 

pañeros hablan más de los quc hacen, son conformistas, chismo 

sos y conflict1vos. 

En cuanto a su jefe inmediato la mayoría no lo conside 

ran descortés, opinana que conoce su trabajo, orienta y elogia el 

buen trabajo. No influye sobre ellos en su labor diaria, conside 
ran además que no planifica y da insuficiente supervisión. 

BIBLIOGRAFIA 
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Centro Capacitador San Franc1sco y su Influencia en cl Compromiso de los Trabajadores 
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Con relación a las remuncraciones, la gran mayoria piensa que es insuficiente quc no le perníte cubrir sus necesidades bas1 cas, quc no se merecen las mismas dada la calidad y tipo de trabajo que descmpcñan Estas remuncraciones no son justas. 
Más de la mitad considera que las oportunidades de pro greso son Iimitadas, adernás consideran que cl progreso no es cucstión de sucrte, ya quc cxiste una injusta politica de ascensos y quc no hay muchas oportunidad de progreso, por lo quc existe un estancamiento cn el empleo. 

CONCLUSIONES 

Octubre 2000 

3. 

4. 

El clima organizacional de los trabajadores en los Depar tamentos de Gineco Obstetricia y Pediatria del Hospital de Apoyo Hipolito Unanue de Tacna es adecuado 
Existe un alto grado de satisfacción de los clientes inter nos , en los Departamentos de Gineco Obstetricia y Pe diatria del Hospital Hipolito Unanue de Tacna. 
La satisfacción es alta respecto a su trabajo actual, pero es baja en cuanto a sus remuneraciones y oportunidades de progreso. 

Stoner, J.: Freman, E.; Gilbert, D.: Admunnstracion. Prentice-Hall Hispanoamencana SA. Mexico. 1996. 

Bonifaz, R.: Calidad en el Trabajo, Cal1dad en cl Servicio y Servicio Públ1co Lectura Scleccionada del Curso de Post-Grado Gercncia llospitalana Perú, 2000 
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Evolucion de los Indicadores Maternos Perinatales 
Hospital Hipólito Ununue de Tacna 

INTRODUCCIÓN 

1980 - 1999 

El motivo del presente estudio es determinar los indicadores básicos de la madre que influyen en la salud perinatal en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante los últimos 20 años, ordenado en 4 quinquenios. En este lapso de tiempo la población cstudiada fuc de 51,358 nmadres y sus recién nacidos. 
Los embarazos de alto riesgo según edad (adolescentes y añosas) así como los parlos en primiparas, se ha incrementado. Asimismo los controles prenatales, sobretodo el control adecuado (4 a más) se ha incrementado ostensiblemente. Las cesáreas, y los embarazOs con alguna patologia se han incrementado considerablemente. 
Los recien nacidos de alto riesgo, como los pretérminos, bajo peso y muy bajo peso, se han incrementado en estos últimos 20 anos. Las condiciones al nacer del RN ha mejorado, lo aue se mide con la disminución de la depresión al nacer. El indice de recuperación se ha mantenido alta. Las tasas de mortalidad, tanto fetal tardia como neonatal precoz han disminuido significativamente. 

En los últimos tiempos la salud materno perinatal se le ha 
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 periódicamente la calidad de atención y la salud de los 
neonatos. 

MATERIAL Y METODOS 

Concluinmos, si bien algunos indicadores de riesgo han aumentado tales como adolescencia, añosas, primiparidad, cesáreas 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 múltiples factores como a mejores condiciones de vida de la población de Tacna e implementación de estrategias de atención de salud materno perinatal. 

Población de estudio: 51,358 madres y sus productos na 
cidos en nuestra institución de 1980 a 1999. 
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Tipo de estudio: descriptivo-retrospectivo. 
Análisis estadístic0: tablas de distribución de frecuencias 

simples por quinquenio. 

dteadores Materno Perinatales: Edad materna, paridad, 
batal, Patología materna, Indice de cesáreas, mortali 

natol (neonatal precoz y fetal tardía). 

RESULTADOS 

Mgr. Obst. Diana Huanco Apaza ) 

Indicadores Neonatales: Indice de depresión al nacer, índi 
ce de recuperación, prematuridad, bajo peso, muy bajo peso, alto peso y mortalidad neonatal precoz. 

Indica dor 

Mgr. Manuel Ticona Rendón , 

% Madres adoes. (10-19a) 

% Madres añosas (35 a +) 

% Primiparidad 
% Gran nutiparidad 

Méd. Carlos Ticona Paniayug ) 

Indicadores Materno - Perinatales 

% Control prenatal (CPN) 
% CPN adecua do (4 a +) 
% Cesáreas 
% Patoogia materna 

Tasa mort. Neonatal Precoz 

Tasa nort. Fetal Tardia 
Tasa mortalklad pernatal 

Cuadro N°1: 

17,0 

80-8485-89 9) 99399 
18.0 20,2 
8.1 9,4 8,2 

34,3 

17,6 
8,3 

37,4 
2,8 1,5 0,8 

83,6 65,3 85,7 91,8 
45,6 55,7 54.0 71,8 
14,4 l6,8 14.9 20,2 
25,5 26,0 27,0 36,2 
10,4 7,8 9,1 6,6 
16,6 14,6 16,4 12,7 

" Médco Pediatra Neonatólogo. 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 Hipólito Unanue de Tacna, () Obstetriz, Jefe de la Unidad de Epidemiologia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. " Médico de EsSalud. 
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En relación a la edad materna, los grupos de riesgo se han 
incrementado en estos 20 últimos años, así la madre adolescente 
(menor de 20 años) de 17% a 20.2%, la madre añosa de 8.2% a 
9.4%; por consiguiente hay una discreta disminución de las ma 
dres de edad adecuada de 74.8%o a 70.4% en este periodo de estu 
dio. (Gráfico N° 1). 

En cuanto a paridad, los grupos de riesgo han tenido un 
diferente comportamiento, así 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% (Gráfico N° 2). 

Los embarazos con algún control prenatal han aumenta 
do del 65.3% a un 91.8%; según la encuesta de ENDES 1996 a 
nivel del Perú el 67.7% de madres tienen algún control prenatal, 
siendo el control adecuado (de 4 a más controles) de 45.6% al 
71.8% y a nivel del Perú el 43.8% (1996). (Gráfico N° 3). 

La patología materna, se ha increnentado del 25.5% lle 
gando en el último quinquenio a 36.2%. La evolución de la inci 
dencia de Cesáreas, como vía de terminación del parto, también 
hubo un incremento sustancial en estos últimos 20 años de un 
14.4% a 20.2% (Gráfico N° 4). 
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La mortalidad en cl periodo pcrinatal tuvO una disminu 
oión sustancial en estos últimos 20 ados. así encl quinquenio del 
80.84 la mortalidad fetal tardia fue de 16.6. la mortalidad neonatal 
nnecoz de 104. la mortalidad perinatal. es decir la sumna de los 
dos anteriores, fue de 27 por mil nacimientos, en cl ultimo 
ouinguenio de 95-99 la mortalidad fetal tardia disminuvó a |2.7. 

latasa de mortalidad neonatal precoz a6.6y la mortalidad perinatal 
se redujo al 19.3 por mil nacimientos (Gráfico N° 5), 

En relación a los indicadores neonatales. Entre cl grupo de 
RN de alto riesgo, los preterminos aumentó de un 2 a un 3% cn los 
ültimos 20 años. es decir se incrementó en un 50%(Gráfico N°'6) 

Los grupos de riesgo del recien nacido. en relación a peso: 
bajo peso (menores de 2500 g.) se incrementó de un 3.9% a un 
45°% los de muy bajo peso (<\500 g.) de un 0.89% aumentado a 
1.1°o en cl ültimo quinquenio. 

El recién nacido de alto peso en los últimos 4 quinquenios 
se mantenido más o menos sin modificaciones 1 cuanto a su 
porcentaje de un 12.7% a un ll6%. 

En estos ultimos 20 anos hubo una disminución ostensi 
ble de la depresión al nacer (Apgar al minuto < de 7) de 7.6% al 
5.6% esta disminución es aún mas satisfactoria al evaluar el Apgar 
a los 5 minutos, donde se encuentra depresión de un 2.1%a l.1%. 

es decir que ha disminuido cerca del 50%, en estos últimos 20 

años. 
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El indice de recuperación, cs decir el número de recién 
nacidos. que después de correctas maniobras de reanimación, sa 

len de estado del depresión que tuvieron al minuto de vida. a los 5 

minutos se recuperan entre 82 % (como ocurrió en cl quinquenio 

del 80-8.4). manteniéndose alta ésta recuperación en el último quin 
quenio l995-1999 a un 80, 8%. 
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CONCL SIONES 
Si bicn algunos indicadores de riesgo han aumentado tales 

como adolescencia. añosas. primiparidad. cesáreas y pa 

tología materna. los indicadores de mortalidad 

perinatales han mcjorado. 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 múltiples fac 

tores como a mejores condiCiones de vida de la población 

de Tacnae implementación de estrategias de atención de 

salud materno perinatal (mayor acceso a servicios de sa 

lud, control prenatal. partos institucionales. referencia de 

embarazos de alto riesgo, capacitación pro fesional en aten 

ción inmediata y reanimación neonatal). 
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Incidencia de factores que prediyponen las infecciones Respiratorias 

en los pacicntes de la Unidadl de Cuidados Intensivos del 

Hospial de Aporo Departamental Hipólito Unanue de Tacnu. 1998 

RESUMEN 

REVISTA MEDICA del HoSpital Hipólito Unanue de Tacna. Vol 3 NO 1 -Octubre 2000 

El presente trabajo fue real1zado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Apoyo Departamental Hipól1lo Unanue 

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

Unidad de Cuidados Intensivos. 

El S0% de pacientes hospitalizados en la Unidad, presentaron infecciones respiratorias en donde el 90% de niños menores de 
5 años es el sector más vulnerable al haber adguirido la infección. 

De los pacientes que presentaron infecciones respiratorias el 6!% tuvo soporte ventilatorio; el 71% fue someido a entubación 
endotragueal, siendo en la Unidad, el servicio donde se realizan más procedimientos invasivos. 

INTRODUCCION 

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

La vía respiratoria superior (boca, nariz, garganta y 
nasofaringe) puede estar colonizada por muchos gérmenes 
patógenos, que por inhalación o aspiración, por extensión o colo 
nización en lugares próximos, invaden el tracto inferior (tráquea, 
bronquios y pulmones), dando lugar a las infecciones. 

La Neumonía, es el proceso inflamatorio de los 
bronquiolos respiratorios y de los espacios alveolares, que está 
producido por la infección 

Se clasifican en infecciones respiratorias adquiridas en la 
comunidad y aquellas adquiridas en el hospital (nosocomial). 
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Las infecciones nosocomiales pueden estar producidas por 
diferentes patógenos, lales como Klebsiella Pneumoniae, 
Enterobacter, Eschericia Coli, Proteus, Pseudomana Aeruginosa, 
Staphilococcus Aureus. A menudo cada hospital tiene su flora 

autóctona que predomina en las infecciones nosocomiales. 

La integridad de los mecanismos de defensa respiratorios 

normales puede verse alterada, lo cual permite la invasión 

bacteriana normal orofaringea hacia el interior de los alvéolos 

pulmonares. 

Los procedimientos diagnósticos y de tratamiento pue 
den también introducir microorganismos; las personas enfermas 

con mecanismos de limpieza respiratoria alterados son suscepti 
bles de una rápida colonización orofaríngea de patógenos prove 
nientes del medio hospitalario. 

La aparición de la neumonía aguda, implica un defecto de 
las defensas del huésped, un microorganismo particularmente vi 
rulento o una inoculación accidental sobreañadida. 

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

Esputo purulento que aparezca 48 horas o más después 
del ingreso o aumento de la producción de esputo puru 

lento con recrudecimiento de la fiebre, más una de las 
siguientes situaciones.: 

Tos, fiebre y dolor torácico pleurítico, o bien. 

Observación de infiltración en la radiografia de tórax o 
hallazgos fisicos de infección. 

El objetivo de nuestro estudio fue: 

Determinar la incidencia de infecciones respiratorias y 
sus factores determinantes en los pacientes de la Unidad de Cui 
dados Intensivos. 

Cuando un paciente ingresa a un hospital, el riesgo que 
tiene de contraer una infección 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 cl estado de crítico cn que in 
gresa y el cambio de Ilora bacteriana hace que ésta sca más agre 
siva y provoque una infección adquirida dentro del hospital. 

Enfernera Jefe de la Unidad de Cuidados Itensivos del Hospital Hpolito Unanue de Tacna. 
Enfermeras Asistenciales de la UCI. 



A la Unidad de Cuidados Intensvos ingresan aqucllos 
nacientes cnticamente cnfemos, quc ticnen conpromctidos más 
de dos sistemas orgànicos, cn csta condición y por ser la UCI 
donde se rcalizan más procedimicntos invasivos como 
entubaciones cndotraqucales, aspiración de secreciones traqucales, 
accesos venosos y arteriales, cntre otros; y la resistencia a los 
antibioticos más comuncs, haccn que el paciente de �ste servicio 
sca cl m£s susceptible a infcccioncs, entre cllas la Infeccioncs 
Respiratorias. 

Una infección intrahospitalaria conlleva al incremento del 
costo hospitalario y comporta un alargamicnto de la estancia hos 
nitalaria, razón por la cual y teniendo en cuenta que no cxisten 
estudios anteriores sobre incidcncia de factores quc predisponen 
las lnfecciones Respiratorias en la Unidad de Cuidados Intensi 
vOs del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, es que se realiza cl 
presente trabajo de Investigación. 

MATERIALY METODO 

El presente es un trabajo de tipo descriptivo - retrospecti 
vo en cl 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 
Hipólito Unanue de Tacna, desde Enero a Diciembre de 1998. 

La recolección de datos se realizó a través de una ficha 
elaborada, historias clínicas y libros de registros de egresos, to 

mando en cuenta la edad y sexo, categoría social, ocupación, diag 

nóstico de ingreso, diagnóstico de infección respiratoria, tiempo 

de enfermedad (días antes o después de ingresar a la Unidad), 

duración de la enfermedad, forma de administración de 

oxigenoterapia (tipo y tiempo), exámenes auxiliares (tipos de exá 

menes y resultados), permanencia, servicio de procedencia, 

antibióticos usados. 

El procesamiento de datos se hizo manualmente (paloteo) 

y el análisis se realizó usando la computadora del servicio, los 

resultados se presentarán en tablas descritas con frecuencias ab 

solutas y relativas de las variables de estudio. 

RESULTADOS 

PDAD 

Distribución de Pacientes Hospítalizados en la UCI con Infecciones Respira 

torias según sexo y edad, en la UCI de ene-dic 1998 

<1 
1-4 a 
5a 

6-14 a 
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67 

63 
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35 
42 22 

28 

M 

3 

17 
12 

10 

15 
5 

15 

32 

rOTAL 

N'h 

5 

12 

24 

22 

6 

12 

27 14 

96 30) 

83.3 
S0.0 
100 

75.0 
35.8 

52.4 
50,0 

Distribución de pactentes con fnfecelón Respiratoria seyón el tiempo de 
hospitalización pre e intra UCL, Ene-dic. 1998 

Tienppa de 
nspitalizdór 

6- 24 horas 

2 dias 
3 dias 

-5 horas 

4- 15 dins 
+ 15 dias 

10TAL 

Dingnostico de ingeso 

Post operado ato resgo 
Paro respiratorio 

Neunopatiu 
Broconeumonia 

Intox. organo fosforado 
Alteracines ieurobgicas 
AlteracioIeS cardiokgkas 

Conn 

Sepsis 
TBC puhonr 
Traunn torixko 

UCI 

TOTAL 

Servlelo de 
Prwccaench 

SOP 

Emergencn 

Negativos 
Pseudomona 

Enterobacter 

Staphibcoco epidermids 
Echericha coh 

Staphiococo aures 
TOTAL 

Cuadro N 2 

Microorganis mo detemnado 
por cultivo 

Mediciu 
Cinugia 
Clnica 

Clinica Santa Anm 

Peduria 
EsSalad 

Sin TET-TQT 
TOTAL 

27 

8 

23 

6 

9 

18 

6X 

TET 

3 

Microorganismo predominante como causa de Infección Respiratoria UCI. 

Ene-dic 1998 

Cuadro N'3 

6 

16 

Cuadro N° 4 

19 

24 

Distribución de pacientes con Infección Respiratoria según diagnóstico de 

ingreso y procedimiento realizado UCI. Ene-dic 1998 

N 

32.0 

7 

51 

28 

Soporte 
Vent 

5 

8.3 

9.0 

7 

8. 

59 

j00 

71 

.0 

7 

5 

12 
7 

18 

23 

TOT 
N 

2 

32 

96 

9 

9 

2 

37 

3 
2 
2 

20 

11.7 
3.0 

23.9 
15.6 
33.3 

Monitvreo 

100 

5.2 

1 

7 

Cuadro N°5: 

Distribución de pacientes con Infección Respiratoria según servicio en el que 
se realizo procedinmiento. UCI. Ene-Dic 1998 

7 

3 

37 

Nnguno 
N 

TOTAL 

2 

l6 
7 

10 

12 
13 

2 

24 

1 

6 

7 

2 

1: 

20 

10 

TOTNL 

13 

100 

25 26 

16 

25 

2 

2 

8200 21 | 96 100 
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Detrihuiôn de paeirntrs con Intreclon Rspirettn ceghn tiempo de 
nrhnliznclén en In (' Eoe-dic 1908 

Bnhon 
Bérntec 

S.fsbkco 
RisolRet 

Especnl 
No 

38 

Peniciiu G Södica 

PGS+Cbranfcnko+Ceftazdmn+ VANCOMICINA 

Cefriaxona 
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PGS +Coranfenkot Gentamicoa+Cprooaco 
Penicilra G Sódica + Cprofbxaco 

Ceftriaxona + Amikaca 

Cetriaxona + Metrondazol 
|Ceftriaxona + Cprofoxacino 

Distribución de pacientes con Infección Respiratoria según el antibiótico 
usado en Ia UCI. Ene-dic 1998 

Cetraxona + Cefabtna 
Ceftraxona + CnrofbxacIo + Anikacna 
Cefraxona + Amikacina + Metronxlaol 
Cefriaxona + Gentamicina + Ckranfenicol 

Cefalotina 

Ceftriaxona + Clndamc na +Ciprofbaxacio+ Gentanicina 

Cefalotma + Gentammcna 

Ciprofbxacio 
Cefalotina + Gentamicina + Cprooxacio 

CprofoxACIDO + Amikacua 

Cefotaxia 
Cprofoxacno + Amikacina + IMIPENEM 

Cefotaxma + Metronidazol 
Cefradina + Coranfenicol 
Gentancn + Ampclma 

TOTNL 

Hemoglobìna 

Menor de 5 gr % 

6-8 g % 
9- 1l g % 

CUsdro N° 07 

+ de |1 g % 
No tiexe control 

TOTAL 

LCucocitos 

Menos de 5000 

6000 a 10000 

11000 a ]5000 
J6000 a + 

Cuadro N° 08 

Sin control 

TOTA 

Al ingreso 

N 

12 

20 
57 

96 

Distribución de pacientes con Infección Respiratoria según nivel de hemoglo 
bina al ingreso y egreso de la UCI. Ene-dic 1998 

N 

33 

Al ingreso 

22 

21 

2 

6 

9 

100 

% 

5 
34 

23 
28 

100 

N 

Al egreso 

7 

24 
40 

71 

32 

N 
5 

J) 32 96 

34 

16 

Cuadro N° 09 

Distribución de pacientes con Infeceión Respir atoria según los niveles de 
Leucocitos en sangre en la UCI. Ene-dic 1998 

13 

10 

Al ogreso 

34 

56 

100 

7 

7 

31 

S0 

24 
19 

N 

4 

15 

3 

2 
2 
1 

2 
6 

22 

2 

2 

3 

8 

96 

23 
2 
32 

Ditrtbortdn de pselentes enn Infecelhn Resplratnris touGn 

tervleto de procedenela y dotinn ICL Eae dle 1999 

Serc ien 

Neunnhgín 
Medcn1 

Cinga 
Sab de Operacoes 

Emergencn 
Gnecoobstetricin 

Pedatria 
Clica Santa Ana 

Cinca 

EsSahd 

(tadro N 0 

Otras cdades 

Morge 

TUIL 

CONCLUSIONES 

17 
33 

25 
9 

35 

6 

2 

N 

3 

8 

32 

2 

12 

2 

La incidencia de Infecciones Respiratorias Intrahospitalarias 

en la Unidad de cuidados Intensivos durante los meses de 

enero a diciembre de 1998 fue de 50% de pacientes hospita 

lizados. 

El grupo más afectado fueron los menores de 15 años, no 

teniendo nínguna influencia el sexo. 

El 61% de los pacientes con infección respiratoria, tuvo so 

porte ventilatorio, principalmente aquellos pacientes post-ope 
rados de alto riesgo (15%) o con intoxicación por órgano 
fosforado (12%). 

El 79% de los pacientes con infección respiratoria fue some 
tido a un procedimiento invasivo, teniendo el 71% entubación 
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 
infección 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 usó 
Bisolvón como medicamento mucolítico. 

Los antibióticos más usados fueron las Cefalosporinas de 
Tercera Generación y dentro de ellas la Ceftriaxona (42 ca 
sos) y la Cefalotina (28 casos). 

El 35% de los pacientes presentó anemia al ingreso, notándose 
un leve incremento durante su estadia, pues al egreso el 44% 
de los pacientes presentó algún grado de anemia. 

EI 51% de los pacientes presentó leucocitosis al ingreso y al 
egreso esta cifra se redujo al 42%, notándose mejoria. 

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

La tasa de letalidad de infecciones respiiatorias en la Unidad 
de Cuidados Intensivos en cl periodo de enero a diciembre de 
1998, fue de 33.3%. 



DISCUSIÓN COMENTARIO, 
Se obsserva una relación entre lo quc indican los libros de 

lo cncontrado en el presente trabajo en quc los facto-
Intrahospitalaria se relicren 1a aquellos presentes en el hués-
res de riesgo para la adquisicion de Infección Respiratoria 
ped. (deterioro de las deiensas. de la función inmunológica. limpiza ineicaz de las vias acrcas, colonizaciön orolaringea) aquellos; Drocedimicntos que incrementan el riesgo de in-
fección (nebulizadores, ventilación mecánica, tubos endotraqueales, cánulas de traqucosomía, adinistración de 
ONigeno. ctc) 
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1ilizar cireuitos respiratoriOs cstériles adecuadumente des 
desechables que entran en contaclo con cl pa 

Ciente 

BIBLIOGRAFLA 

Runnet-Suddarth Enternena \ledico Qunungica Fditoral Inteamencana 7' ed 

Urden-Lough-Stacv (uidados lntens1vOs en Enlemena Edtorial Mosby-Doyma. Esbaùa 
1998 

Sustituir cl circuito para cl paciente que cstá conectado a vcn 
tilación mecánica cada 24 o 48 horas. Rctirar cl liquido acti 
Imulado cn los corrugados 
Cambiar. desinfectar o esterilizar el cquipo de ncbulizacion 
cada 24 horas o Cuando sca necesario. si se usa en el mismo 
paciente. 

T'ara aspirar secreciones traqueales, cmplear sondas estériles 
Y guantes cstériles. de prelerencia cambiar para cada asp1ra 
ción. Usar aspiración intermitente 

Realizar intervencioncs destinadas a eliminar secreciones y a 
cstimular la tos (percusión. vibracón. cjercicios respiratorios. 
cambios de posición. drenaje postural). 

Wilson-Thompson Biblioteca de Enterneria Mosby Trastornos Resp1ratorios Editornal 
Mosby Doyna España, 1994 
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Frecuencia de la liolencia de Pareja asociado al tipo de personalidady 

patron de conducta relacional, en casos denunciados ante la Fiscalia Pro 

vincial de Familia de la ciudad de Tacna 

RESUMEN 

REVISTA MEDICA del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, Vol 3 No 1 - 0ctubre 2000 

El estudio del problema de la violencia intrafamilar se ha considerado desde dos perspectivas la macrosistémica que ha 

analizado los factores históricos, sociales, económIcos, estructrales v de lucha de poder gue estarían inflivendo en las relaciones de 

Violencia, particularmente en la Violencia contra la mujer que se produce con mucha frecuencia en las relaciones de pareja, en el 

contexto familiar ) laperspectiva microsistémica que ha dilucIdado las caracteristicas conductuales del sujeto «agresor» y los daños 

fisicos. pstcológicos y sociales que eyperimenta la «victima». 

INTRODUCCION 

Se plantearon varios objetivos, comno el identificar el lipo de personalidad, el patrón de conducta relacional predominantes en 

el «agresor» ) en la victima», según el género de los mismos. Los tipos de personalidad propuestos concuerdan con el DSM-III-R 

(A.PA I987). y los patrones de conducta relacional considerados son los propuestos por Wild, D. (1991). Los instrumentos aplicados 

fueron el Iventario multifásico de la personalidad, MINIMULT, versión abreviada (REYNOSO, 1996) y un cuestionario formulado 

originalmente por Wild, D. y adaptado por el investigador para el presente estudio. La población investigada comprendió los casos de 

violencia conyugal denunciados ante la Fiscalía Provincial de Familia de Tacna, periodo julio a diciembre de 1998. Los resultados 

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-agresivo y dependiente: y, el patrón de conducta relacional pasivo-agresivo. Asimismo, 

nos muestra la existencia relevante en el sujelo «victima», que se conforma pertenecer generalmente al género femenino, de los tipos 

de personalidad dependiente, pasivo-agresivo, esquizoide, compulsivoy 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 

acuerdoa las caracteristicas de personalidad v patrón de conducta relacional hallados con alta frecuencia en las relaciones que viven 

en violencia Además nos permite plantearnos la posibilidad de que determinadas sobrestimulos que propicia el actual sistema de 

vida, y la ausencia de modelos que estimulen determinadas actitudes y valores en las personas. puedan estar influvendo en el desarro 

llo de determinados tipos de personalidad y patrón de çonducta relacional que dañan a las personas y sus relaciones familiares, 

conyugales e interpersonales. Finalmente, las recomnendaciones sugieren la ejecución de diversas acciones de carácter normativo 

local, de saludy educación, a nivel preventivo primario y secundario que haga posible un trato más eficaz y eficiente del problema de 

la violencia de pareja 

El presente estudio considera priorilario iniciar la inves 

tigación de los factores asociados de la violencia intrafamiliar en 

el subsistema familiar: pareja. considerando los datos estadísti 

cos que se han obtenido de una análisis preliminar de las denun 

cias presentadas ante la Fiscalía Provincial de Familia de la ciu 

dad de Tacna durante el año 1997, de los que se extrac que el 

mayor porcentaje. 84.02%, corresponde a violencia en el 

subsistema familiar: pareja. 

Se propone discernir los tipos de personalidad y Patrones 

de Conducta Relacional predominantes en los miembros de las 

parcjas que viven en violencia. Considera diez tipos o patrones 

clinicos de personalidad en consonancia nosiológica y termino 

logia conceptual del DSM.-II|-R. categorías disgnósticos de uso 

común en la clinica psicológica: esquizoide, evitativo, dependien 

l. histriónico, narcisista, antisocial. compulsivO, pasivo-agresi 

vo. agresIVO-sádic0. autodepreciativo (masoquista). Y. asimismo. 
considera cuatro tipos básicos de patrón de conducta relacional 

que menciona Wild, D.: encargado incondicional, corrector, re 
ceptor pasivo, pasivo agresivo. 
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MATERIAL Y METODO 

La presente investigación es de tipo descriptivo, 
prospectivo y transversal 

La población estudiada, comprendió todos los casos de 
violencia de pareja, que fueron denunciados ante la Fiscalía Pro 
vincial de Familia de Tacna, durante el período julio - 1998 a 
Diciembre - 1998 y que están registrados en el Libro de Violen 
cia Familiar, los cuales suman un total de 453 casos, de los cuales 
302 parejas fueron entrevistadas y posteriormente se selecciona 
ron 126 parejas de acuerdo a las delimitaciones y criterios de 

inclusióny exclusión especificadas. 

Las variables principales estudiadas fueron: Posición en 
la violencia de pareja agresor o victima, Género: Masculino o 
Femenino; Personalidad: Esquizoide, evitativo, dependiente, his 
triónico, narcisista, antisocial, agresivo sádico, autodepreciativo, 
compulsivo y pasivo agresivo; Conducta relacional: encargado 
incondicional, receptor pasivo, corrector y pasivo agresivo. 

) Psicólogo de la Red de Salud de TaCHa. 



Los principales instrumentos de estudio empleados fue-Fchas de datos personales. Inventario multifásico de la per-

sonaldad versión abreviada (minimult), Cuestionario de Patrón de Conducta 1 Relacional de Wild D. y adaptado para la presente 
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investigacion por cl nvestigador 

RESULTADOS 

En cuanto al tipo de personalidad predominante en cl 
agresor del subsisterma familiar: pareja, cl mayor indice lo mues-
tran las personas con caracteristicas de personalidad narcisista, 

89% (49 casos). En segundo lugar, cn csta misma posición de 
agresor le siguen los sujetos quc presentan caracteristicas de pcr-

sonalidad pasivo- agreSIvo, 16.67% (21 casos). 

En relación al patrón de conducta relacional predominante 
en el subsistema en el sujeto que asuine la posición de agres 

familiar: pareja; el mayor indice estadístico lo presentan los miem-

Vo. 

hros del subsistema: pareja cuya patrón de conducta relacional 

nresenta caracteristicas pas1vo agresivo, 65.87% (83 casos). Con 
siderando el género del agresor en este mismo cuadro, resalta que 

del total de miembros agresores de género masculino, 74 casos 

(6491%) asume el patrón de conducta relacional pasivo - agresi 

En cuanto al tipo de personalidad predominante en la víc 

tima. Los resultados indican que el mayor índice lo presentan los 

miembros del subsistema: pareja cuya personalidad presenta ca 
racterísticas dependiente, 33.33% (42 casos), le siguen, en esta 

posición de victima, miembros del subsistema familiar: pareja 

con caracteristicas de personalidad pasivo - agresivo, 18.25% (23 

casos). 

En este mismo cuadro resalta el género femenino que pre 

senta el rmayor número en esta posición de los cuales 42 casos 

(36.84%) tienen características de personalidad dependiente; 2 1l 

casos (18.42%) personalidad de tipo pasivo - agresivo y 15 casos 

(13.16%) personalidad de tipo esquizoide. 

En cuanto al patrón de conducta relacional predominante 

en la víctima del subsistema familiar: pareja, el mayor número 

presentó características de encargado incondicional, 34.13% (43 

casos). Luego tenemos a las personas con características de re 

ceptor pasivo, 30.16% (38 casos). 

Por último el patrón de conducta relacional predominan 

le en la victima según cl género; advertimos que el género feme 

ino presenta 39 casos (34.2 1%) con características de relación 

Cncargado incondicional y 36 casos (31.58%) con caracteristicas 

TeCeptor pasivo y 24 casos (21.05%) con caracteristicas pasivo 

agresivo. 

Cuadro N° 1: 

Subsistemas Familiares: Pareja Seleccionados. 

Periodo Julio a Diciembre de 1998, 

SUESISTEMAS 
EAMILIARES: PAREA 

SELECCIONADOS 
NO SELECCIONADOS 

TOTAL 

126 41.72 
176 58.28 

302 00.00 

Evtativa 

Dependiente 
Hstrionica 

Atodeprecintiva 
Agresivo-Sadko 
Narcssta 

45.00 

40.00 

Tipo de Peronatldad : Parefs Selerelanada 

Esquiate 

Antisocal 

Compusiva 
Pasvo-Agresrvo 

35.00 

30.00 
25.00 
20 00 

15.00 

10.00 

0.001 

Narcsista 

E14.29 

cOR REC TOR 

Prronlidard / Gne 

Esquzoide 
Evitativa 
Dependiente 
Fistrionica 
Auodeprecativa 
Agesivo-Sadico 

Gráfico N° 1: 

Antsocul 
Compusiva 
Pasivo-Ayesivo 

TOTAL 

21.03 

(NC AAGAD 

Patrón de Conducta Relacional predominante en los miembros de los 
subsistemas familiares: Pareja Estudiados. 

INC OND CI ONAL 

Cuadro N° 3: 

Mascuino 

10 

16 14,04 

0 

2 1,75 

8,77 

46 

4 3,51 

20 

40,35 

62 

7,02 

63 

Tipo de personalidad predominante en el miembro agresor del subsistema 

familiar: Pareja según género. 

7,02 

24 

31 

17,54 

44 

44.05 

PASIVO AGRESIVo AECEP TOR PAS (vO 

N° 

4 

TuIA. 

0 

0 

9,92 
040 

24,60 

3 
0 

6.J5 
159 
L,98 

25,00 

Feme nino 

J,17 

% 

9.52 
17,46 

20.63 

33,33 
25,00 

25,00 

8,33 
8,33 

N 

10 7.94 

0 

20 15,87 

( 

49 

3.97 

3,17 
38,89 
6,35 
7,14 

2 16,67 

i14 T00.00 2 i00,.00 26 t00.00 
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Gráfico N'2: 

Patron de conductn telncionnl predominnnte en el miembro vtetima del 
subsistema familinr: Parejn scrón Géncro. 

80.(00 

40.00 

1. 

20.00 

0.00 

35.00 

30.00 

25.00 

42 

15.004 

5.79 

20.0-1667 

10.00 
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6.33 70o2 

cOR RE CT OR 

3.16 

MAS CULINO 

16.67 

ENCARCADO 

INCONDaONAL 

64 Q1 

PATRON DE CONDUCTA RELACIONAL PREDOMINANTE EN EL 
MIEMBRO AGRESOR DEL SUBSISTEMA FAMILIAR: PAREJA SEGUN 

GENERo 

PASVo 

AGRE SIVo 

Gráfico N°3: 

35.35 

PASIVO 

75.00 

2105 

AGRESIvo 

12.28 

rt M[ NINO 

RECUPIOR 

PASIVo 

16.67 

Las principales conclusiones del presente estudio: 

31.58 

0.00 

FEMENINO 

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

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

A.P.A. (1987). Ameican Psychiatric Association Diagnostic and Satistical Manual of Men 

tal Disorders, Washington D C. American Psyquiatric Association. 
Avendaño, J. (1993). Escucla de Padres, Factores de Unión Marilal y Evalusción de conductas 
Emocionales no Adaptativas para la vida Farn1liar cn los Pobladores de la Zona Norte y Sur 
de Lima Metropolitana. Ponencia prescntada al VI Congreso Peruano de Psicologia 

Bergeret, J. (1981) MANUAL DE Psicologis Patológica, Ed1torial Toray-Masson, Barcelona. 

España. 
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4) EL Patrón de conducta rclacional Pasivo agresivo tiene alta 

predominancia cn cl micmbro que asume la posición de agre. 

sor cn cl subsistema familiar: parcja, quc gencralmente es 

de género masculino. El Patrón de conducta relacional En 
cargado incondicional y Receptor pasivo, tienen mayor 
predominancia cn cl miembro que asume la posición de víc 
tima en cl subsistemna familiar: pareja, que generalmente es 
de géncro femcnino. 

S) Considerando los hallazgos, planteamos la hipótesis que exis 
tiría un alto riesgo de violencia en las relaciones de pareja 
cuyos miembros del género masculino y femenino adopten 
los patrones de conducta rclacional 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 niños, jóvenes, adultos, parejas y grupos 
humanos que permita la expresión 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 orientación planificada y puesta en acción 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 creación de un programa que 
denominaríamos «Viviendo Juntos» orientado a informar, 
fortalecer y edificar actitudes y valores saludables en la rela 
ción de parejas que deseen iniciar su convivencia o relación 
conyugal. 

3) En cuanto 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 ylo dificulta el tratar con racionalidad y 
empatía sus desavenencias conyugales. Este programa se 
incorporaría como parte del proceso establecido para casos 
de violencia de pareja y su abordaje sería interdisciplinario. 

4) Propiciar la creación de una instancia interdisciplinaria con 
el encargo de procesar el diagnóstico, tratamiento y rehabi 
litación de las personas involucradas en violencia conyugal 
y sus consecuencias; evitando sesgar la atención en un solo 
miembro de la diada conyugal, base de toda estabilidad y 
equilibrio familiar. 

Berne, E (1975). Hacer el Amor. Editorial Alfa. Argentina. 

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

De los Rios, R. (1993), Género, Salud y Desarollo ua Enfoque en Conclusión en "Genero, 
Mujcr y Salud en las Américas". Publicación Cicntifica 541-OPS. Washinglon DC 
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Cusos Clínicos 

Pancreatitis Agudu V's. Dislipidemia Diabetes Mellitus 

la nancreatitis aguda ( 1 )es un proceso inflamatorio del 
Pâncreas caracterizado por necrosis de la misma por autodigestión 
debido a la aciVación de sus prolermentos. con alrapamicnto y 

descarrilamicnto enzimático. a partir de todo lo cual puede sufrir 
distintas evoluciones locales con repereusión general de 

mavor 0 menor gravedad. Su ctiología es polimorf y multicausal 

| su patogenia aùn no está claramente explicada en cada uno de 
ins mecanismos posibles, aunquc su lisiopatología ofrece un pro 

O comon a todos los casos particulares explicando los fenómc 
ns locales o generales. Etiológicamente se relaciona con mayor 
rcuencia al alcoholismo y a la litiasis biliar ( 2 ). aunque hay un 
oran número de casos que son idiopáticos. pero existen aquellas 
raras ocasioncs causadas por trastornos endócrinometabdlicos 

como en los enfermos con hiperlipoproteinemia familiar tipos l y 
V. en la gue suelen tener alaques de dolor abdominal relaciona 

dos muy a menudo a hipertrigliceridemia ( 3 ) con suero lactes 
cente (lechoso). con valores mayores de | 000 mg/100 ml., en la 

que se puede acompañar de pancreatitis aguda moderada a grave. 
Si se reducen los trigiicéridos a menos de 500 mg / 100 m., la 

recurrencia de ataques es menor. En ocasiones es posible detectar 
hiperamilasemia circulante, aunque en esas ejrcunstancias la in 

hibición de la actividad de anilasa cireulante sucle enmascarar la 
presencia de hiperamilasemia. No se conocen aun los fenómenos 
que vinculan la hiperlipoproteinemia con la pancreatitis. Tam 
bien hay relación entre la hípertrigliceridemia, suero lactescente 
Y pancreatitis inducida por alcohol, pero en estos casos no está 
claro si la anormalidad de los lípidos precede a la pancreatitis o 

Se origina por ella En los casos de dislipidenmias con valores al 
los de colesterol y triglicéridos podrían causar mieroinfartos en el 
parenquima pancreático. agravándose por la alteración endotelial 

condicionada por la diabetes mellitus activa y no controlada. lo 
que llevaria a formar un proceso inllamatorio severo y por ende 
necrosis posterior, formando una colección líquida que se infec 
lara sobretodo con gérmenes gram negativos y anaeróhios, 
Iraduciéndose clinica y laboratorialmente en un absceso 
pancreático que será sujeto a tratamiento quirúrgic0. 

En el Hospital de Apoyo Hipólito Unánue de Tacna. 
MINSA, e| I8-10-1999. ingresa por el Servicio de Enmergencia a 
Mcaicinu el paciente varón C. V5.. de 38 anos de cdad, natural y 

ocedenle de Tacna, casado ocupación abogado. con dolor ab 

dominal intenso. más localizado en epigastrio c hipocondrio iz-
uerdo lirando a ser en cinturón. con irradiación a región lumbar 

y hombra izquierdo, acompanándose de náuscas y vòmitos en 
Dliosos y que no cedía a tratamiento anticolinérgico0. AI 

Méd. A1ejandro W Villanuevo Dir ! 
Med. Deysi Zulema Dia: Ohregon 

Cxamen paciente con facie muy dolorosa. quejumbroso. piel h 
meda. fria, conjuntivas rosadas aunque escleras ligéramente de 
tinte ictérico. Mucosas húmedas, lengua saburral: en base de 
hemitórax izquierdo disminución del murmullo vesicular y vi 
bracioncs vocales en base de izquierdo. Ruidos cardiacos con 
taquicardia. regulares y sin soplos. Abdomen globuloso. disten 
dido, con dolor a la palpación superficial y profunda sobretodo 
en hipocondrio izquierdo. timpánico y con ruidos muy disminui 
dos en frecuencia c intensidad y puno percusión 

lumbar izquierda (1). Como antecedente de importancia 
es que cursa con un cuadros de Diabetes Mellitus y Dislipidemias 
no controlados en forma periódica y constantes. Ingiere bebida 
alcohólica y fuma socialmente los fines de semana y su alimenta 

ción es variada sin ningún régimen dietético pese a conocer su 
patología. Ecográficamente se lo evoluciona evidenciándose una 
hepatopatia crónica difusa grado il + signos de "pancreatitis agu 
da" y posteriormente hepatopatian difusa crónica con infiltración 

grasa + "pancreatitis subaguda y colección patlógica pancreática 
de 10 x7x5 cm. Glicemias que varian entre 163.8 a 295 mg x di.. 
con colesterol total de 750.7 mg x di. HDL 3.8 mg x di.. relación 
colesterol / I|DL colesterol de 197.5. LDL colesterol 696.9 mgx 
di.. VLDL colesterol 283.5 mg x di y TRIGLICERIDOS de 2474 

mg x di con un suero de aspecto francamente lechoso, con 

bílirrubinas totales y fraccionadas y calcio séricos dentro de los 
limites normales. TGO 410 u/L, TGP de 80 u/L. fostatasa alcalina 
415 ulL,. proteinas totales de 8.70 gr/ di, albúminas de 4.51 gr/di, 
globulinas 4.19 gr/di y relación albúmina / globulina de I.07. 
Amiasa de I55 u/L y lipasa de 912.7 u/L. Hemograma con ligera 
leucocítosis pero con desviación izquierda y presencia dc basto 
nes entreS, 10 y 2800 Orina dentro de los límites normales. Hu 

bieron variaciones serológicas del Na, K, y Ca con gases en san 
gre que retlejaban una disminución en la saturación de oxígeno. 
Paciente fue inicialmente monitorizado en UCI, siendo corregi 
das estas alteraciones y recibiendo posteriormente en el Servicio 
de Medicina como tratamiento hidratación parenteral, insulina 
cristalina a escala móvil, cloramfenicol y gentamicina IV, 
ranitidina, diazepan, "gemfibroziio", metamizol o ketorolaco, oxí 

geno, enema evacuantee inicialmente sonda nasogástrica. Ante 

la presencia de picos lebriles de tipo séptico y con un diagnóstico 
de la presencia de un absceso pancreático de sugiere cl tratamicn 

lo quirúrgico al noveno dia de su ingresO con los diagnósticos de 

Pancreatitis Aguda y Absceso Pancreático por -

lipercolesterolemia con |lipertrigliceridemia, junto a diabetes 
Mellitus activa. Es sometido bajo anestesia general inhalatoria 

Medico Jefe del Servico de Cwugia del llospital llipolto nnme de Tacna Médieo Crwanno. Lssalud - Tucna. 
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intubada a una Laparatomia exploradora. liberación de adherencias. 
desbridamiento del absceso pancreático, lavado de cavidad 
peritoneal con drenaje múltiple lam1nary tubular y yevunostomia. 
En el posoperatorio se le a dminisrtra hidratación parenteral. 
ceftriaxona, mettonidazoi, ketorolaco, ranitidina. sonda 
nasogástrica, sonda vesical con insulina cristalina a escala móvil. 
ketoprofeno. y antitusigeno |V, sucraifato y en forma progresiva 
nutrición enteral por la vev unostomia. Inimediatamente después 

de la cirugia la fiebre cede Su evolución intrahospitalaria fue 

Semioloeia v FisIopatologia - Clhnica Quirureica -PanKreatitis-Psudoquiste del Pancreas 
-FE Ortiz, NB Mranda, Ji Morano, JC Fass Tomo ll Edit Ateneo Pag 76 3 
Tratado de Medcina Intema- Ceil \ol I Pancreatitus Willam |-l Steimbeng 9 Edicion 
Pag S3S 

completamente satisfactoria. siendo dado de alta al 1l día de su 
transferencia a cirugía. Fue controlado constantemente y de cerca 
en forma ambulatoria, disminuyendo ostensiblemente a valores 
séricos normales los lipidos. triglicéridos. glicemia y constantes 
corpusculares en base a dieta. gemfibroziio, antidiabéticos orales 

y retiro de los drenes tubulares a los 30 dias. Es evaluado 
ecográficamente. no evidenciándose patología residual como abs 
cesos o seudoquiste pancreático. 

Clinicas quinuricas de Norteamenca Voumen 3 / 1999 EI Pancreas Nueva Edtonal 

Intera ramerncana Méico 1999 
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HISTORI\LINIC\PERI\TAL 

ACONDROPLASLA 

Antecedentes Soci0-económicos: Se trata de un recién 
nacido. proveniente de una madre de 43 años de cdad, con prima 
ria completa, estado civil conviviente. 

Antecedentes Personales y Familiares: No hay patolo 
gia de malformaciones congénitas. 

Antecedentes Obslétricos: Se trata de una gran multipara 
que por FUM y Ecografia tiene 36 semanas de gestación. 

Embarazo Actual: es un producto no deseado. en rela 
ción a antecedentes patológicos durante el embarazo no refiere 
teratógenos en el primer trimestre, ni radiaciones, ni inlecciones. 
Presentó un buen control prenatal (6 controles) en su Centro de 
Salud cercano. VDRL negativo, HB=||.2 g. 

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

Recién Nacido: sexo femenin0, nace con depresión mo 
derada (Apgar al minuto de 4), requirió 02 a flujo libre, recupe 
rándose rápidamente (Apgar a los 5 minutos de 9). con un peso 
de 1.800 g.. talla 40. perimetro cefálico 33 cm. 

Examen Físico: Se trata de un RN activo, Ilanto cnérgi 
co, piel rosada y tibia, en posición de rana, no hay cianosis. 

Mer Manuel Ticono Rendin 
Md. (arlos Ticona Paniagua 

Polo cefälico: macrocéfalo, sutura anterior de 42 cm. y 
fontanela posterior de 2x1. normotensas. no Caput ni 
cefalohenatoma. 

Cara: simétrica, pabellones auriculares de implantacion 
baja. dorsO nasal achatado y frente prominente. boca simetrica 

Cuello: nmóvil, cort0, no tumoraciones 

Tórax: estrccho, movil, no presenta dificultad respirato 
ria, buena ventilación, no estertores. 

Cardiovascular: FC=148 x', tonos cardiacos de buena 

intensidad. no soplos, abdomen globuloso. pero blando y 
depresible. Se palpa higado a 2 cm. de reborde costal, no se 
palpa bazo. diastasis de rectos, ruidos hidroaereos presentes, cOr 
dón umbilical con 2 arterias y una vena y de caracteristicas nor 

males. 

Genitales externos: labios mayores no cubren a los me 
nores, clitoris promincnte, ano permeable. 

Extremidades: miembros superiores e inferiores cortos. 
Huesos de extremidades cortos y anchos. Manos y pies cortos 
con dedos pequenos de longitud semejante. 

Neurológico: En posición de rana, estado de concieneia 
alerta, discreta hipotonia muscular. 

) Medico Pediatra y Neonatólogo Profesor Principal de la Facultad de Medicina de la Universdad Jorge Basadre Grohmann de 
Tacna. Docente de la Facultad de AMedicina de la Universidad Privada de lacna. Ex-Jefe del Servicio de Neonatologia del Hospital 

llipóluo Unane de Tucna Médico de bsSalud 
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Se hospitalizó cn cl servicio de Neonatología para sus 
cudados cspcciales v se pidió los siguientes exÁmenes. 

REVISTA MEDICA del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Vol 3 NO 1 - Octubre 2000 

Exámenes muxiliares: Se le pidió sus examenes 
hematologicos los que estuvicron dentro de los límites normales: 
Ih=l6, Hto-48, Leucocitos- 13,000 sin desviación izquicrda, 
glucosa cn sangre-52. 

Radiografia: De cuerpo entero, se encontró hidrocefa 
la, huesos tubulares cortos, cnsanchamicnto metafisario, manos 
Cortas cn tridente, alas iliacas pequchas y cuerpos vertebrales pe 
quchos. 

Evolución: Estuvo en cuidados intermedios 48 hr. no pre 
sentando ningún signo de alarma después del cual pasa a aloja 
miento conjunto madre-niño dándole de alta juntamente con la 
madre a los 5 días de nacido con un peso de 1,850 g. con buena 
succión. lactancia materna exclusiva, con la recomendación de 
controlarse en consultorio externo de Neonatologia a las 48 horas 
de su alta. 

DEFINICION 

46 

La Acondroplasia es el tipo de ostcocondrodisplasia del 
recien nacido que se caracteriza por: ) miembros cortos, 2) dor 
so nasal bajo 3) estrechamiento caudal del conducto medular 
espinal. 

Es la condrodisplasia mas corriente, ocurre con una fre 
cuencia de I caso por cada l0,000 nacimientos. 

BIBLIOGRAFLA 

Smith, Dav1d Atlas de MalformacIones Somalicas en el Nino Fditoral Pedatoca Barcelo 
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Meneghello Pediatrna Cuarta Ed1cion Edtorial Mcdilerraneo Chile 1996 
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Anormalidades: 

Crccimicnto: Estatura baja 

Crancofaciales: Megaccfalia, foramcn magnum pequcño 

Base crancal corta con cierre esfeno0ccipital precoz 

Dorso nasal bajo con frente prominente 
Wipoplasia mesofacial leve con conductos nasales estrechos 

Esqueléticas: cuerpos vertebrales pequcios y de forma cuboide 
con pediculos cortos y progresivo estrcchamíento de la distancia 
interpedicular lunbar, alas ilíacas pcquc'as, con escotadura ciá 
tica mayor estrecha. 

Lordosis lumbar. 

Mano corta en tridente, siendo los dedos de longitud similar, con 
falanges proximales y medias cortas. 
Otras anomalías: hipotonía ligera, cl 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 complicación neurológica debida a compre 
sión ósea o discal. 

Etiología: Herencia autosómica dominante, representan 
do aproximadamente el 90% de casos una mutación reciente. La 
avanzada edad de los padres a sido un factor contribuyente. 

COMENTARIOS 

Durante los últimos 20 años (1980-1999), han nacido 
50,4 14 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 decirel doble de la incidencia que repor 
tan a nivel mundial. 

Avery -Neonatologia Tercera Edic1on Buenos Aires, Argentina 1990 

Calley. Jhon Diagnostico Radiológ1co en Pediatia Editornal Salvat Barcelona España 
1987 

Gomella, Tricia Neonatologia Editorial Medica Panarnericana Buenos Aires, Argentina 
|998 
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Para que un feto pueda adaptarse a la vida extrauterina y tenga capacidad de supervivencia, es indispensable que adquiera cierto 
do de maduracion de algunos sistemas. Para ello debe contar con un mínimo de maduración pulmmonar que lo habilie para realizar 

emalasis., Esta capacidad denota ya alguna probabilidad de sobrevida posnatal yse alcanza en las proximidades de la semana 28 de 
onorrea. A partir de alli el mayor grado de maduración pulmonar y de perfeccionamiento de otros sistemas va aumentando la 
nncidad de adaptación inmediata y la posibilidad de sobrevivencia del neonato. 

LAMORTALIDAD NEONATAL ES 

Anericana 

Diagnostico de lu Maduración Palmonar tetal 

Hay relación inversa entre la edad gestacionaly la mortalidad neonatal. La edad gestacional es uno de los mejores predic tores 
de la posibilidad de sobrevida en el periodo neonatal. 

tia UAD) 

A las 37s. es de 2.5% 
A as 30s, es de 41.0% 
A las 25s. es de 88,0% 

EMH 
NO EMH 
TOTALES 

El objetivo para disminuir la mortalidad neonatal es la 
prolongación de la gestación. 

(1 Temas de Revisión n 

El factor más importante asociado a la mortalidad neonatal es 

la Enfermedad de Membrana Hialina (EMH), que se en 

T0b1dMaetus 

1075 
3688 
4763 

cuentra en más del 70% de los RNBP fallecidos. 

Tagnan 

1.8% 
39.0% 

CONTRIBUCION A LA MORTALIDAD NEONATAL DE 

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA EN RN DE 

BAJO PESO 

539 

98.0% 

224 

763 

COntibuckótn glâa 
moratdaÚ 

70.6% 
29.3% 
100.0% 

" La Mortalidad Neonatal se asocia con la edad gestacional a 

traves de la ocurrencia o no de EMH. 

Mgr. Munuel Ticona Rendón 

PARA DISMINUIR LA MORTALIDAD NEONATAL SE 

PLANTEA 

1. No sólo, prolongar la gestación a traves de un «Manejo 
Perinatal de la Prematurez» 

2. Sino, evitando la ocurrencia de la EMH a traves de un Diag 

nóstico Prenatal e induciendo farmacológicamente la Madu 

ración Pulmonar en casos catalogados de inmaduros 

(Corticoides, Hormona Tiroidea). 

DIAGNOSTICO PRENATAL DE MADURACION 

PULMONAR FETAL 

Durante la vida intrauterina el pulmón fetai segrega liquido, el 
que al llegar a la orofaringe la mayoría es deglutido, pasando 
una fracción hacia el liquido amniótico. 

De esta manera, en el líquido amniótico aparecen componen 

tes del complejo surfactante del pulmón fetal, posibilitando 
su detección y asi estimar el grado de maduración pulmonar 
fetal. 

Para evaluar la capacidad diagnóstica de los diferentes méto 
dos, se determinó la sensibilidad y la especificidad. 

1. Prueba de la agitación (Test de Clements) 

Descrita en 1972 por J. Clements. 

Prueba de gran difusión por la sencillez de su realización, no 

requerir equipos especiales ni personal muy adiestrado. 

El resultado es positivo (pulmón fetal naduro): cuando el 
líquido amniótico diluido a la mitad en suero fisiológico, al 
ser agitado en un tubo, forma un anillo continuo de espuma, 
por más de 15 minutos. 

La sensibilidad para diagnosticar la EMH es elevada (mavor 

de 90%), mientras que su especificidad es algo menor. 

) Médico Pediatra y Neonatólogo. Profesor Principal de la Facultad de Medicina de la Universidad Jorge Basadre Grohnmann de 

Tacna. Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada de Tacna. Ex-Jefe del Servicio de Neonatologia del tHospital 
Hipdito Unanue de Tacna. 
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El valor predictivo de un resultado positivo (Pulmón fetal 
maduro) es muy clev ado. ev decir quc de interrumpirse la 
gestación el Neonato no suftuá una l Mll en más dcl 99o de 
los casos 

El valor predictivo de un resultado negativo ulmón fetal 
Inmaduro) es bajo (40-60 o). ex deit quc más de la mitad dc 
los casos con resultado negativo, no dcsarrollan 
posteriormncte IMH 

En la práctica clinica, un resultado pos1t1vo es muy confiable. 
cn tanto que un resultado ncgativo hace necesario efectuar 
oiras prucbas con cl propósito de obtener un diagnóstico de 

Maduración Pulmonar Fetal (MIP\más fidedigno 

Dada su s1mplicidady bajo costo, así como la inmediata ob 
tención de los resultados, csta prucba se utiliza como método 
de rastreo inicial en la cvaluación de la maduración pulmonar 
fetal. 

La contaminación del liquido amniótico con sangre o meconio 
altera los resultados de la prucba de la agitación. 
La capacidad diagnóstica de la prucba de la agitación parece no 
modificarse en casos de gestaciones con patología 
sobreagregada. 

2. Indice Lecitina /Esfingomielina 

La Lecitina es uno de los principales fosfolípidos del com 
plejo sulfactante pulmonar. es elaborada por las células 

alveolares de tipo lI. 
Su concentración comienza a aumentar en el líquido amniótico 

a partír de las 26-28 sem. 

La Esfingomielina es un fosfolípido sin acción tensoactiva y 
su concentración es estable en el líquido amniótico a medida 
que progresa la gestación. 

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

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

Un valor del Indice L/E mayor de 2.0 es indicador de un pul 
món fetal maduro. tiene un valor predictivo positivo de madu 

rez pulmonar del 98 al 100o. Ello significa que sólo alrededor 
del 2% de estos resultados positivos desarrollarán posterior 
mente una EMH. 

do. 

Un resuitado menor de 2. tiene un mayor valor predictivo de 
inmadurez que el Test de Clements, aunque un 30% de los 
cASOS Ncgativos posteriormente no desarrollan EMH. 

La sensibilidad es menor que la prueba de la agitación, ello se 
debe a gestaciones con diferentes patologías diabéticas, 
eritroblastosis fetal por conflicto Rh y Sufrimiento Fetal Agu 

En gestaciones diabéticas. el indice debe ser igual o nay or de 

3. 
La presencia de sangre, meconio. Secreciones vaginales u orina 

materna, alteran el valor el IndiceL/E. 

La especificidad del Indice LE para detectar un EMH. varia 
Según los autores entre 62 y 98%. 

Larclación LE en general es de l1 hacia las semanas 3 |.324. 

la gestación y de 2I hacia la semana 35. A contínuación se A 

pautas de la relación L E. 
LE de 2 Iomás los pulmoncs están maduros (98% de exae 
titud) Sólo cl 2% de estos niños desarrollarán el síndrorme A. 

dificultad respiratoria. 
LEde |.5-1.91: cl 5(o desarrollará cl síndrome de dificultad 

respiratoria. 

LE de menos de 1,5:1: el 73% desarrollara cl sindrome 

dedicultad respiratoria. 

3. Fosfatidilglicerol (FG) 

Se trata de un fosfolipido de aparición tardía. 

En gestaciones normales. se le detecta en el liquido amniótico 
a partir de las 34-35 semanas de gestación. 

Su función en la fisiologia del complejo sulfactante parece que 
complementa la acción de Lecitina estabilizando las superfi 
cies alveolares y mejorando asi la acción tensoactiva de la 

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

Su detección se realiza utilizando la cromatografia y 
ultimamente con métodos inmunoquímicos. 
La presencia de Fosfatidilglicerol en el liquido amniótico signi 
fica que el 98 a 100% de los casos antes del parto. no desarro 
Ilará 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 diagnóstica no se altera en gestaciones de madres 
diabéticas (método de elección). 
También es método de elección en gestaciones con rotura pre 
matura de membranas ovulares, el resultado no se modificaría 
frente a contaminaciones con sangre. meconio o semen. 
En suma, es un método diagnóstico que emplea la recolección 
de liquido amniótico mediante un apósito vulvar en gestantes 
con membranas ovulares rotas. 

La capacidad diagnóstica es comparablea la que se emplea con 
liquido amnióico obtenido por amniocentesis. 

MADURACION ANORMAL 

Este fenómeno puede ser detinido por un índice de madu 
ración que no se encuentra dentro del rango normal, una vez que se 
a descartado que el liquido amniótico esté contaminado. Otro 
criterio es la presencia de una EMH después de las 37 semanas de 
gestacióno la usencia de una EMl antes de 31 o 33 semanas de 
geslación. 

Condiciones que pucden sociarse con accleración o re 
Iraso de la maduración del pulmón: 
a) Maduración Acelerada: 

Infarto placentario crónico 
Severa hipertensión inducida por el embarazo 
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Insuficiencin placentaria 

2 

ipertenson arterial cronica renal o vascular 

3 

Diabetes mellitus, clases F a R 

4 

Rotura prolongada de membranas 

Hipertioidismo 

b) Maduración Retardada: 

Diferencins sexuales 

Adiccion a narcóticos por parte de la madre 

Retardo dc crecimiento intrauterin0 

Diabetes mellitus, clases A a C 

Prncedimiento recomendado para el diagnóstico de la madu 
ración pulmonar fetal 

Ispinmunización Rh con hidropcsia fetal 

Cond1eiones asociadas con shock 

Exisie una fuerte asociaciön entre la imagen ccográfica de ma 

durez placentaria y la madurez pulmonar fetal. Por esta razón 

cuando se observa que màs del S0% de la placenta tiene caracteris 

licas de madurez, no es necesario real1zar otroS exámenes. En caso 

de que a laplacenta se le califique como intermedia o inmadura. se 

deben realizar las pruebas con el liquido amniótico. que puede ser 

obtenido por puncion transabdominal o por vía vaginal en los 

casos con membranas ovulares rotas. 

Olheoamnios crónico 

BIBLIOGRAFLA 

En primer lugar. usar la prucba de la agitación (Clements). 

pues junto con una buena capacidad diagnóstica. posee uno de 

los mas bajos costos. 

En segundo lugar utilizar en forma conjunta la determinación 

del IndiceLE junto con la identificación de la presencia de FG 

Elliquido amniótico para el estudio de la maduración pulmonar 

fetal puede ser obienido por punción transabdominal o por 

\ia transaginal. en los casos con membranas ovulares rotas. 

Es todas aquellas muestras obtenidas por vía transvaginal. asi 

como en aquellas obtenidas por punción transabdominal. pero 

contaminadas con sangreo meconio, deberá utilizarse como 
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8 

inico método diagnótico la presencin de FCx 
Cuando el tiquido ameidtico es obtenido por vía transabdeninal 

y ho precenta contaminación se realirara la prueha de la agta 
ción 

La ohtención de un resultado positivo con la prueha de la 
agitación en una muestra no contaminada, asegura la no ocu 

rrencia de EMH en más de 9" 

En el caso de obtener un resultado negativo o dudoso Se 

determinará cl índice |F conuntamente con la presenca de 

FG. 

La obtención de un valor del indice LE1gual o mayor de 2. 0 o 

la detección de la presencia de FG en la muestra nos asegura la 

no ocurrencia de EMH en mas de 98° o de los casos. 

En cl caso de madres diabétIcas, es necesario tomar cn cuenta 

solamente. la presencia de FG como predictivo de la ocurren 

cia de EMI 

Fig. Algoritmo de decisiones en el estudio de la maduret pulmonar fetal. 
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Prueba de acitación 
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Indice LE 

fosfabigiceroi 

Resultado 
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LE<2vFG aLsente 

Natal, A Dagnostico de la madufcz del teto En Maluel de eonatolowa Ed1tonal 
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Schwarcz, R. Problenas Asociados a Mortalidad Materna y Pernnatal Publicacion del 
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Concepto de Enfoque de Riesgo 

lentoqre de riesgoes un mélvdo de trabajo en la atención 
de la salud de las personas. de las tam1lias las comunidades 
basado en concepto de riesgo Este enfoque se basa en la observa 
ción de quc no todas las personas. las familias las comunidades 
ienen a misma probabilidad o riesgo de enlermar y morit. sino 
quc. para algunos es mayor que para otros. Esta diferencia, csta 
blcce un gradiente de nccesidades de cuidado, que va desde un 

mínimo para los individuos con bajo riesgo de presentar un daño 
hasta un maximo nccesario solo para aquellos con alta probabili 
dad de sufrir en el futuro alteraciones de su salud. 

Esto suponc cuidados no igual1tarios de la salud y requiere 
que los recursos para proveerlos scan redistribuidos y usados con 
mavor efectividad, de acuerdo a las necesidades de individuos o 
grupos y en función del principio de justicia distributiva. que exige 

dar más a aquellos que tienen mayor necesidad. Para garantizar la 
caplación de estos individuoso grupos con mayor riesgo se preci 
sa contar con los instrumentos adecuados para su identificación 
implementados en los servicios de salud. 

El enfoque de riesgo constituye un método de trabajo cscn 
cialmente preventivo. Pucde considerarse como una cstrategia 
que favorece el óptimo aprovechamicnto de los recursos al per 
mitir su adecuación a las necesidades. 

Problemas de salud: No todos los problemas de salud 
tienen la misma importancia. por lo cual se logrará un mayor im 
pacto si se controlan preferentemente los problemas más críticos. 

Para establecer prioridades se deberá tener en cuenta principal 
mente la magnitud. gravedad y efectividad tecnológica para neu 
tralizar cada problema así como el costo del control y el impacto 
en la comunidad. 

Subgrupos más afectados: No toda la población tiene 

los mismos problemas. pues estos no se distribuyen en forma ho 
mogénca. Existen subgrupos (por ubicación geográfica. por edad. 
0cupaciÓn. etc.) en donde se concentran más que en el resto de la 
población. Por lo tanto se logrará mayor impacto si los proble 
mas priorizados se controlan preferentemente en estos subgrupos 

más afectados. 

Ricsgo Materno Perinatal 

FUNDAMENTO DEL 
ENI O0UL DL RILSGO 

NO TODOS LOS PROBLEMAS DE SALUD 
TIENE'NLA MISMA IMPORTANCIA 
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NO 101DA LA POBLACION 
1IENE LOS MISMOS PROBLEMAS 

NO TODOS LOS INDIVIDUOS TIENEN 
LL MISMO RIL SGO DE DANO 

St LOGRA MAYOR IMPACTO 
AL CONTROLAR 

PROBLLM AS 
MAS IMPORTANTI S 

SUBGRUPOS 
MAS AFECNTADOS 

INDIVIDLOS 

DI: ALTO RILSG0 

Mor. Ohst. Diana Huanco Apazn 

Riesgo: Ls la probabil1dadl quc ienc un indivIduo o un 

grupo de individuos de sulrir un dano TTconcepto de rieseo o 

probabilistico y no deterninista. l'or ejemplo. un individuo f 

mador ticne un mavor ricseo dc Contraer cáncer de pulmón ec 

no significa la cerlcza de que csto ocurra. habrá algunos ind1vi. 

duos ue, al fumar no contracrán el mal y otros quC a pesar de no 

fumar lo padecerán. 

Factor de riesgo: Es la caracleristica o atributo cuva 

presencia se asocia con un aumento de la probabilidad de padecer 

cl daño. Por ejemplo. una cmbararada fumadora presenta un fac 

lor de ricsgo (|lábito de fumar) que aumenta su probabilidad (ries 

go) de tener un nino de bajo pes0 al naccr (dano o resultado no 

descado). 

Daño: cs el resultado no descado cn función del cual se 

mide un riesgo. Por lo tanto deberá delinirse cual es el daño (mor 

lalidad nconatal. perinatal. bajo peso al nacer. etc.) y en función 

de ese daño se analizarán cuales son los factores que se le aso 

cian. 

Riesgo materno y perinatal: Es la probabilidad de que 
una madre o el producto de la concepción enlerme. muera o que 
de con un daño permanente a consecuencia de la gestación. parto 

0 pucrpcrio. 

La selección temprana de estos embarazos de riesg0 au 
mentado permite racionalizar la atención perinatal y concentra 
los recursos en quienes más lo necesitan. a fin de brindar la aten 
ción en cl nivel de complejidad que su grado de riesgo requiera. 
Existen muchos indicadores para medir los riesgos perinatales, 
COmo peSO al nacer, estado neurológico del nino, ctc. La tasa de 

mortalidad sigue siendo cl instrumento más utilizado. 

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

a) Causal: El lactor desencadena el proceso. Por cjemplo. 
phnta preva’ muerte fetal por anoxia: rubeola durante 
cl ler. trimestre del embarazo ’ mallormacioncs congénitas: 

malnutrición malerna > bajo peSO al nacer. 

b) Predictivo: Las características quc integran el factor de ries 
go tienen na conexión con cl dano. pero cstán asociadas a 
causas subyacentes no totalment� identificadas o mal com 
prendidas. Por cjemplo. una mujer que ha perdido ya un feto 
0 un recien nacido corre mayor riesgo de perder su siguiente 
hijo. 

Los factores de riesgo pueden ser clasificados en: 

a) Endógenos o Biológicos. propios del individuo (edad. seNo. 
paridad. peso. talla, etc.) y 

b) Exógeno o del Medio Ambiente. en cste se incluyen caracte 

1 Jefe de lu Cnidad de pidemniologia del |IlIUT 



SELECCION DE IOS FACTORES DE RIESGO: 

Para que una caracteristica pucda sCT sclccconada coma 

factor de ricsgo deberá cumplir una seric de nequisitos: 

c) 

d 
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b 

rislicas o factores pertenccientes a diversos sistemas relncio 
nados con la salud individual o colectiva (sistema de salud. 
cducacion, cconOmico, so0ial, cte.). 

CA 

Euerza de asociación con el daño: Tapresencia del factor 
deberá asociarse con un aumento signilicativo de la nro 

habilidad de padecer cl dano. Eriesgo relativo (RR)el 
0dds Ratio (OR), como estimadoreS, SON nstrument0s mu 

útiles para este objetivo ya quc miden cl exceso de ricson 

Dara un daño en las personas expuestas al factor de rieson 

comparado con el de las quC ho estan Cxpucstas a dicho 

factor. Por ejemplo, si se dice quc el habito de fumar tiene 

un RR de 2 para cl bajo peso al nacCr. signilica que la em 
barazada que fuma ticne 2 vcCeS Mas posibilidades de tener 

un nino con bajo peso al nacer en omparación con la oue 

no fuma. 

Incidencia: Esta caracteristica determina una discrimina 
ción entre las acciones de nivel comunitario y las de nivel 
Individual Los factores que tienen una alta frecuencia en 
la población serán scleccionados en la medida que se puc 
da intervenir a nivel comunitario para su control. En cam 

bjo, la sclección de individuos de alto riesgo tienen por 
obieto concentrar en una mayoria con más necesidad el 
máximo de recursos, ya sea refiriéndolos a un nivel supe 
rior de atención o aumentando las prestaciones. Por lo tan 
lo para que puedan ser usados a nivel individual los facto 
res no deberán tener una frecuencia muy alta, que impida 
separar del total un porcentaje operativo de individuos con 
una determinada condición de riesgo. 

Posibilidad de ser identificados: Los lactores de riesgo 
clegidos deben ser de lácil detccción por parte de quicn 
tiene que identificarlos. Esto determinará que los factores 
de riesgo utilizados para identificar individuos con alto ries 
go variarán según el nivel cn donde se actúe. 

Posibilidad de ser controlados: Deberán scleccionarse 
aquellos factores de riesgo sobre los que se pucde actuar. 
ya sea suprimiéndolos (hábito de fumar), reduciéndolos 
(hipertensión, malnutrición) y, en los casos en que son in 

mutables., controlando sus cfectos (cdad, talla). 

RIESGO PERINATALY SU APLICACION EN LA PRACTI 

Entre los factores de riesgo gue inciden en la evolución del 
embarazo y su producto se pueden diferenciar los que se asocian 
con un riesgo potencial y aquellos que se asocian con un riesgo 
real. En estos últimos ya se encuentra establecida alguna patolo 

gia o anomalía muy ligada al dano que se pretende prevenir. 
Entre los factores de riesgo potenciales iguran los 

preconcepcionales (clase social, estado civil, edad materna, cte. ): 

y entre los de riesgo real los cuadros que contliguran patologia 
(toxemia. diabetes, ancmia, etc.) 

El bajo riesgo perinatal se resuclven con procedimien 

T0s mas o menos simoles (orimcr nível de atención) EI alto 
esgorequiere técnicas más especialiadas en un segundo o terce 
nivel de atención, con personal y equipos más desarrollads 

Según el momento en que más precozmente puedan lle 
gar a ser identificados, los factores de riespo perinatal se clasif 
Can en preconcepcionales, del embarazo, del parto., del post-parto 
y neonatales 

A. PRECONCE PCIONALES 
Bajo nivel socio económico 

Analfabetismo 
Malnutricion materna 
Baja talla > |45 m 

Obesidad 
Madre adolescentes 
Edad materna avanzada 
Gran multuparidad 

Corto intervalo intergen�sico 
Malos antecedentes genéticos 
Malos antecedentes obstétricos 

Patologia previa 
Peso materno <45 Kg 

DEL PARTO 

Inducción del parto 
Amenaza parto pretérmino 
Presentacion pelviana 
Trabajo p jo parto prolongado 
Insuf card1orespiratoria 
Distocias de contracción 
Mala atencion del parto 
Procidencia del cordon 
Sufrimiento fetal 
Gigantismo fetal 
Parto instrumental 

0ctubre 2000 

RIESGO RLAIWO RR) 
(buerza e lu Asociación) 

RIESGO AIRIBUIBLI. (RA) 
(lmpao d ool en elgrupo 
CNpuesto) 

RIESGO ARBUBLE LN 
|LA POBILACON (RAP) 
(lmpxuto de ontrol en lu 

poblucin) 

DEL EMBARAZO 
Anemia 

Mal controd prenatal 
Poca wananoa de pea 

Excessa ganancIs de pe 

Habrto de fumar 
Alcoholismo 
Drouadccion 
Hipertengion indida por erbaru 
Embarazo mútiple 
Hemorragias 

ESTAN 

Retardo crecimiento itrauteino 
Infección ovular 
Incompatib sanguinea fetomatesa 
Rotura Prematura de Membranas 

D. DEL RECIEN NACIDO 

Depresion neonatal 
Pequeño para la edad gestacional 
Pretermuno 

Malformaciones 
Infeccion 

Bajo peso al nacer 

No cabe duda que, según sea el lugar uonde se efectúe la 
atención perinatal, los factores de riesgo podrán tener mayor o 

menor peso. De allí la necesidad de examinarlos analiticamente 
de acucrdo a los conceptos de Riesgo Relativo (RR), Riesgo 
Aribuible (RA) y Riesgo Atribuible a la Población (RAP). 

E. DEL POST PARTO 

Hemorragias 
Inversion uterina 
Infeccion puerperal 

MIDE: AL. ENCESO DE RIESGO PARA UN 
DAÑO DADO EN LAS PERSONAS 
ENPUESTAS AL FACTOR DE RIESGO, 
COMPARAIO CON EL DE LAS QUE NO 

MIDEPORCENTAJE DE LA INCIDENCLA 
|DEL DAÑO QUE SE REDUCIRIA EN EL 
GRUPO LVOESTO AL FACOR SI ESTE 
FUES: NEUTRALIZADO 

MIDE EL. PORCENIAJL DE LLA 
INCDENCIA DEL DANO QUE SE 
RLDUCHRA N LA POBLACION SI EL. 

|ACOR IESE NEUIRALIZALIO 

CALCULO DEL RESGU RC:ATIVO (RR) 
Se pucdc 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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Figura N" L Tabln de doble entrada parn caculat RR 

L4C7OR 

DE 

PI 

RIESGO 

OR = 

52 

correspondc a prcscncia de factor de riesgo y del daño 
corresponde a prcsencia dc factor v ausencia de daño 
cortesponde a la ausencia de factor y presencia de daño 

= coresponde a la ausenCia de factor y de daño 
a-h =corresponde al total de individuos expuestos al factor de 

riesgo 

KtVISTA MEDICA del HoGitAl Hivlto inAhe �e TAC n  VOt 3 NO I Octubre 2000 

c+d = corresponde al total de individuos no expucstos al factor 
de riesg0 

a - b 

atc = corresponde al total de individuos con danho 
b+d = corresponde al total de individuOs sin da'o 
a+btc+d (N) = corresponde al total de individuos estudiados 

Elriesgo relativo es un cocicente que se obtiene de rela 
cionar la probabilidad de padecer el daño cntre los expuestos (Pl ) 
y los no expuestos (P2). 

a x d 

bxc 

P2 = 

RIESGO 

FACTOR DE SI 

ANLMIA 

C 

DANO 

c +d 

Como la incidencia no es conocida en estudios de casos y 

controles (estudios retrospectivos). el riesgo relativo se puede 
obtener utilizando la razón de los productos cruzados de las cua 
Iro celdas. es lo que se llama OR (Odds Ratio): 

NO 

d 
C + d 

18 

S 

Ejm: Se trata de examinar el RR de las pacientes anémicas 
para el daño muerte naterna. 

RR= 

DAÑO 

NO 

121969 

P 

4154 

d 

P2 

6123 

1981 

4160 

6141 

SignaficA que Las emharazadas con Anenmia ticnen una pro. 

babrlidA �e hi en I0 009 de tortalidad materna 

C+d 

RR 

Significà gue ls enharazadas no anémicas tienen una 

probabilrdad de |4 de 10,000 de mortalidad materna 

ELRR de muerte materna es 

OR = 

|60 

Pl expuestos 

P2 No cxpuestos 

a xd 

CXb 

0 00| 

0. 0061 

0 0014 

12 x 4|54 

6 x 1969 

EL RR 4.20 significa que la probabilidad que una madre 
Cxpuesta al factor de ricsgo ancmia de padecer el daño muerte 
materna es cuatro veces mas que la probabilidad de morir que 

tienen las no anémicas (no expuestas). 

CALCULO DEL RIESGOATRIBUIBLE (RA) 
Mide la proporción de la incidencia del daño que se redu 

ciría 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 daño de los que están expuestos al factor de riesgo y la 
probabilidad de los que no lo están. Esto se expresa 

RA = P1 - P2 

En el caso del factor de riesgo anemia y muerte que veni 

mos examinando, el riesgo atribuible sería: 

RA = PI - P2 = 0.006| - 0.0014 = 0.0047 

El valor 0.0047 encontrado quiere decir que 47 de cada 
10,000 muertes maternas en las anémicas se evitarían si este fac 
tor de riesgo anemia fuera controlado oportunamente. 

CALCLO DEL RIESGO ATRIBUIBLE POBLACIONAL 
(RAP) 

Esta medición es más importanle que el RA aislado, puesto 
que el RAP mide el impacto sobre la población si el faclor de 
riesgo es controlado. En pocas palabras, el RAP mide cl porcen 
taje de la incidencia del daño que se reduciría en la población si el 
factor fuera neutralizado. 

Además de conocer el RR, es decir la asociación entre el 
factor de riesgo y el daño en cl grupo estudiado, se precisa cono 

cer el nivel de riesgo que representa ese factor por su frecuencia 
en la comunidad. Este conccpto involucra una óptica de salud 
pública: puede ocurrir que cl RR calculado para un deternminado 
lactor sca importante en los individuos cstudiados pero pucde ser 
que ese laclor, debido a su poca lieçuencia de presentación, no 
lenga gran imporlancia en la comunidad. 



Para calcular cl impacto que un factor de ricsgo tiene en la 
comunidad (RAP) se utiliza la siguicnte förmula: 

En donde: 

RAPo 

BIBLIO,R\FI\ 

3. 
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6. 

En los estudios de casos y controles se pucde aplicar la 
förmula siguiente: 

Frec (RR - ) 

RAP% 

Frèc (RR-)+| 

F % (PI- P2) 

N |00 

P (general) 

F%= Frecuencia del factor en la población 
p = Probabilidad del daño en todas la embarazadas 
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En cjemplo del factor de ricsgo anemia y el daño muerte 
materna podemos obtener cl siguiente RAP% 

RAP% Fpl-p2) 

11. 

P (general) 

12. 

32 x 0.0047 

Octubre 2000 

0.0029 

32(0.006|-0.0014) 

18/6141 

0,1504 

0.0029 

Esto significa que el 5|.86% de la probabilidad media de 
muerte materna de esa población en estudio, está asociada al factor 

de riesgo anemia. Significa esto que. si logramos controlar oportu 
namcnte el factor anemia en nuestra comunidad. la mortalidad 
materna se reduciría en 5L86%. 

5I86 
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INTRODCCIÓN 

Primer Lección: 

Eiderazgo no es una condción pasiva sino producto de partici 
aciòn, compronmiso, comunicación, cooperación, ncgociación. 
iniciativa v reponsabilidad Es csencialmente un individu0 capaz 
de invertir ticmpoy energia en el futuro de su organización prin 
cipalmentc en cl dc su personal. 

REVISTA MÉDICA del Hospital Hiosito unanye de TaCna, Vot 3 NO I Octubre z000 

Es dificil lograr quc las personas se interesan simplemcnte por 
una visión. hav que demostrar quc algo succde. 
Las oportunidades de liderazgo son ciertamente aventuras de toda 
una vida y requere un espíritu prccursor. 
Esperar cl permiso para iniciar una acción no cs característico de 
los lideres 

Segunda Lección: 

Actuar con un instinto de perentoriedad si lo es. 

Siete lecciones para liderar el viaje hacia el futurn 

Para ser lider ahora o en el futuro lo primero que se debe hacer es 
iniciar un viaje de descubrimiento. 

les. 

"Los lideres no esperan" 

Tercera Lección: 

Un líder debe tener las siguientes cualidades sincero consciente 
de las posibilidades futuras. inspirador y competente. 
Estas caracteristicas comprenden lo que los expertos en comuni 
cación citan como credibilidad de la fuente de información. 
Las cualidades de liderazgo admiradas mas que cualquier otra 
cosa cs que los lideres deben ser creíbles. Debemos creer que se 
pueden confiar en su palabra que están interesados personalmen 
te y entusiasmadas acerca de la dirección 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 alg0 y tengan el valor 

de sus convicciones. Por consiguiente, el primer hito del viaje 
credibilidad del liderazgo en la claridad de los valores persona 

Cuarta Lección: 

"El carácier es importante" 
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"Los lideres tiene la cabeza en las nubes y los 

pies en la tierra' 

Los lideres deben ser creibles, pero también pedimos que sean 

conscientes de las posibilidades futuras que tengan un sentido de 
orientación y visión para el futuro. 

"Los valores compaurtidos tienen mucha importancia" 

Los lideres deben ser capaces de conseguir el consenso sobre una 

cau a conún y conseguir un conjunto común de principios. De 

ben ser capaces de crear una comunidad de valores compartidos. 

Fomentan fuertes sentimicntos de efectividad personal. 

Promueven altos nivcles de lealtad para con la organización 
Facilitan cl consenso acerca de los objetivos organizacionales 
Fomentan el comportamicnto ético. 
Promueven normas convincentes acerca de trabajar con ahínco e 

interesarse por los demás. 
Reduce los niveles de tensión en el trabajo. 
Alimentan cl sano orgullo en la organización. 

Lic. Enf. Eufemi Melo Avendaân ) 

Facilitan la comprensión de las expectativas del trahbajo. 
Fomcntan cl trabajo en cquipo y el espíritu del cuerpo. 
El consenso acerca de los valores de largo y corto plazo. 

Crcan cl compromiso acerca de donde va la organización y de 

cómo consigue llegar alli. 

Lección Cinco: 
"Usted no lo pueden hacer solo" 

El liderazgo no es la interpretación de uno solo. 
Alentar la colaboración 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 

nosotros, no en la del yo. 

Lección 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. 

Lección Siete: 

Los lideres aprovechan cada una de las oportunidades para mos 
trar a los demás con su propio ejemplo que están profundamente 
comprometidos con las aspiraciones para los que se abogan. 
Si piensan dejar un legado para el futuro. "haga lo que usted dice 
que hará". 

filosofia del 

"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". 
Es mucho más sanoy más productivo para nosotros empezar con 

la suposición 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 demás 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 demás. 

" Enfermera del cosultorio de Iraumatologia 

Cuando liberamos al líder que hay en cada uno de nosotros suce 
den cosas extraordinarias. 
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Iplementación del Sistema de Costos Hospitalarios en el Hospital de Apoyo Departamental Hipolito Unanue - Tacna. 

RESUMEN 

los Costos Hospitalarios cn el Ministerio de Salud no 
dohen considerarse como un sinmple gasto, sino como una " In 

versión provectada a la recuperación de los pacientes a través 

de medidas planificadas. programadas y ejccutadas a fin de com 
narar con los lincamientos de politica y estrategia institucional. 
mo medio de evaluar la eficiencia de los diferentes servicios, 
como control interno, pues Sus resultados nos permitirá raciona 
lizar el gasto. y conmo parametro para la cuantificación y evalua 
ción de actividades y mctas. 

l os Costos Hospitalarios son de uso interno y tratan de 
demostrar la participación de cada sector y su actividad en el gas 
to total ý la relación entre su gasto y producción. 

La Implementación del Sistema de Costos Hlospitalarios 
es una técnica que permite clasificar. registrar y ubicar adecua 

Lic. Enf. Ruth E. Delgado Rodrigue " 
Ing. Econ. Luis. Delgado Rodriguez 

damente los gastos que intervienen en la prestación de salud. per 
mitiendo la obtención del costo unitario promedio por cada servi 
cio ylo especialidad en un periodo determinado. igualmente con 
solida la nccesidad de uniformizar el uso de herramientas y crite 
rio en todos los Servicios del Hospital Hipólito Unánue en la 
formulación de sus costos. pretendiendo brindar información. 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 máxima utiliza 
ción de los Recursos Humanos y Materiales. 

Asimismo es el elemento preparatorio a una situación de 
competencia, con las Empresas Prestadoras de Salud - EPS -

permitiendo tener base para la fijación de sus tarifas en la presta 
ción de Servicios de Salud. 

Enfernera Jefe del Servicio de Crugia t"Jele de Programación - Unidad de Logistica 
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