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Editorial

Efectividad de la colecistectomia laparoscépica comparada con colecistectomia abierta en
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Effectiveness of laparoscopic cholecystectomy versus open cholecystectomy in patients over 60 years with
acute cholecystitis. Emergency service from Victor Lazarte Echegaray Hospital 2005 - 2010

Milagros Del Carmen Salas Vigo, Edwin Serrano La Barrera, Edgar Fermin Yan Quiroz

Factores de riesgo perinatales asociados a sindrome de aspiracion meconial en recién nacidos

con liquido amnidtico teiido de meconio

Perinatal risk factors associated with meconium aspiration in newborn infants with meconium -

stained amniotic fluid

Isel Elide Huerta Coronel, Elide Coronel Floves, Francisca Zavaleta ROATIGUE -+ wvovoovovovoiococicic

Cesarea electiva como factor de riesgo de taquipnea transitoria del recién nacido a término.
Hospital Belén 2007 - 2008
Elective cesarean as risk factor of transient tachypnea of the term newborn. Bethlehem hospital 2007 - 2008

Jaime Rubén Pajuelo Castillo1, William Ynguil Amayd ..ot

Factores de riesgo de morbilidad y mortalidad postoperatoria en pacientes con traumatismo
abdominal penetrante atendidos en el Hospital Belén de Trujillo, 2005 - 2009

Risk factors for postoperative morbidity and mortality in penetrating abdominal trauma patients
treated in the Hospital Bethlehem Trujillo. 2005 - 2009

Othoniel Burgos-Chdvez, Juan Diaz Plasencia, Edgar Yan-Quiroz, Verénica Morachimo-Garcia «.-...oooovvooviiiiiin,

Volumen prostatico como factor de riesgo de retencion urinaria en pacientes con

hiperplasia prostatica benigna

Prostate volume as a risk factor for urinary retention in patients with benign prostatic hyperplasia

]()Tge Luis Huamanchumo BaCA - oo

Lesiones en la mucosa oral de mujeres que practican la felacion, que acuden al Centro Referencial
de Infecciones de Transmision Sexual (CERITS) del Hospital Regional Docente de Trujillo, Pera, 2010

Oral mucosal lesions in women who practice fellatio, attending at the Reference Center for Sexually Transmitted
Infections (CERITS), Regional Hospital of Trujillo, Peru

Henry Miranda Gutiérrez, Ricardo Josué Terrones VATGAS --..-.-. . oo

Pigmentaciones orales por Sindrome de Poliposis Intestinal (Sindrome Peutz-Jeghers). Reporte de dos casos
Oral pigmentations by Intestinal Polyps Syndrome. (Peutz-Jeghers Syndrome). Report of two cases
Henry Miranda Gutiérrez, Weyder Portocarrero Reyes, Ever Vdsquez Torrejon, Khatteryne Marisol Garcia Rubio -...............

Eficiencia de la cirugia mayor ambulatoria y hospitalaria en artroscopia de rodilla
Efficiency of ambulatory major surgery and hospitalary in knee arthroscopy

Rendn Vargas Morales, Juan Diag Plasencia, Felipe Sandoval Espinoza, Katherine Lozano Peralta ..o

Relacion entre la actitud y el nivel de conocimientos sobre medicina basada en evidencias con el
rendimiento académico en los médicos residentes de los Hospitales de Trujillo

Relationship between attitude and knowledge in evidence based medicine and academic performance of
medical residents at Trujillo Hospitals

Rendn Vargas Morales, Edwin Pérez Panitz, Katherine Lozano Peralta ...

Eficacia del tratamiento conservador y quirurgico de las fracturas de clavicula en pacientes adultos
Efficacy of the surgical and conservative treatment in adult patients with fracture of clavicle
Carol Alvitez Luna, Rendn Vargas Morales, Katherine Lozano Peralta ...

Grado de ansiedad en pacientes con indicacion de mamografia en el periodo enero - febrero, 2009
Level of anxiety in patients with indication of mammography in the period january - february 2009
Shi‘rley Melania Ce‘r‘ro Rome'm, Rosa Lozan() H)aﬁgz .......................................................................................................................

Factores que influyen en la depresion psicologica en mujeres postmenopausicas en el Hospital

Victor Lazarte Echegaray. Periodo enero - febrero, 2009

Factors that influence in the psychological depression in postmenopausal women in the Victor Lazarte Echegaray
Hospital. Period january - february 2009

]immy Plasencia I—h,mripa[ay ROSA LOZANO IDARET -

2 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 11(1) 2011

14

20

29

40

47

54

58

63

72

80

94



ENSENAR A INVESTIGAR

Los procesos de ensefianza-aprendizaje se caracterizan, antes que nada, por la situacién de inte-
raccién que se da entre el profesor o facilitador y los estudiantes. En la ensefianza de materias te6ri-
co-précticas, como es el caso de la investigacion, el vinculo se acenttia porque el profesor se encuen-
tra ante un grupo de estudiantes a quien transmitir, no tanto saberes teérico-conceptuales, sino méas

bien practicas y habilidades, aptitudes para el quehacer investigativo.

Sabemos que para lograr que los alumnos se interesen en la investigacién, ésta debe cruzar las
diferentes materias de su formacion, a lo largo de los diferentes niveles de su curricula. Sélo de esta
forma, haciendo que sientan que la misma es una actividad cercana —parte de su propia formacién y
actividad profesional— podrén sentir que la investigacion, la elaboracién de una tesis y la generacién
de conocimientos es una labor que contintia mas alla de las aulas y que es parte de su propia actividad

profesional.

Esta realidad exige respuestas inmediatas y eficientes que contribuyan con su transformacién.
En primer lugar, es necesario que el trabajo de grado no sea un obsticulo para la culminacion de los
estudios de pregrado y postgrado. Igualmente, se requiere fortalecer la docencia en el 4rea de investi-
gacion, lo cual requiere entre otras cosas, la creacion, la reconceptuacion y la reorientacion de las
asignaturas, los talleres y los seminarios, dirigidos a desarrollar la investigacién y a abordarla como
objeto de estudio en contexto reales en la que la escritura sea concebida como un proceso recursivo y

no como un simple producto.

Aunque existen asignaturas en las que se debe orientar el disefio del proyecto, el desarrollo del
proceso de investigacién y la produccién del informe respectivo, en la mayorfa de casos, éstas se limi-
tan a evaluar productos finales. No existe un adecuado acompafiamiento, asesoria o tutoria, ni la
confrontacién desde el punto de vista constructivo. Asi mismo, es indispensable desarrollar la ense-
fanza de la investigacién de manera concreta, haciendo investigacién para explicar fendmenos y dar

respuestas a problemas epistemoldgicos, educativos y sociales.

Parala ensefianza de la investigacion, se pueden tomar como referencias las siguientes propues-
ta tedrico metodolégicas que puedan contribuir para que los estudiantes aprendan sobre investiga-
ciény a investigar: Leer investigaciones sobre dreas afines publicadas; realizar exposiciones concep-
tuales sobre el proceso de investigacién, visto de manera global como un sistema; acompanar al
investigador en el proceso de investigacién; ensefiar a investigar investigando; investigar en y con la
comunidad; escribir como proceso recursivo de colaboracion en el proceso de investigacion; practi-
car la investigacidn significativa; evaluar formativamente; ensefiar con el ejemplo; divulgar la infor-
macién sobre las lineas de investigacién; mantener una relacién asertiva tutor- alumno en el proceso

de investigacion.

Finalmente, con base a estas necesidades, es imperativo que la universidad sale la deuda hist-
rica que tiene con la sociedad y contribuya con la resolucién de los problemas que afectan distintas
comunidades. Témese la presente propuesta como un modesto aporte para lograr la transformacién

de esta penosa realidad.
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Efectividad de la colecistectomia laparoscépica comparada con
colecistectomia abierta en pacientes mayores de 60 anos
con colecistitis aguda. Servicio de emergencia del
Hospital Victor Lazarte Echegaray 2005 - 2010

Effectiveness of laparoscopic cholecystectomy versus open cholecystectomy
in patients over 60 years with acute cholecystitis. Emergency service
from Victor Lazarte Echegaray Hospital 2005 - 2010

Milagros Del Carmen Salas Vigo', Edwin Serrano La Barrerd’,
Edgar Fermin Yan Quiroz’

RESUMEN

Objetivo. Determinar la efectividad de la colecistectomia laparoscépica en relacién con la colecistectomia
abierta en pacientes mayores de 60 afios con colecistitis aguda atendidos en el Servicio de Emergencia del

Hospital Victor Lazarte Echegaray (HVLE) durante el periodo 2005 - 2010.

Material y método. Estudio de cohorte, donde se compararon dos grupos: uno de 24 pacientes sometidos a
colecistectomia abierta, y otro de 40 pacientes en la técnica de colecistectomia laparoscdpica. Para valorar la
efectividad de ambas técnicas, se realizé la comparacién de las complicaciones, tiempo quirdrgico, tiempo de
estancia hospitalaria posoperatoria y tiempo de reinicio de via oral. Ademas se describi6 el porcentaje de
conversion de la técnica laparoscépica.

Resultados. Las complicaciones en el grupo de cirugia abierta fueron mas frecuentes con un 37,5% vs. 15%
(RR: 2,5; 1.C.95%: 1,016 - 6,152; p = 0,082). El tiempo de estancia hospitalaria y el tiempo de reinicio de la via
oral fue menor en el grupo de cirugfa laparoscépica con 4,1 + 4,1 dfasy 1,4 + 1 dfas vs. 6,9 = 5dfasy 2,2 + 1,4
dias respectivamente. El tiempo quirtrgico fue mayor en el grupo de cirugfa abierta con 103 vs 96 minutos. El
porcentaje de conversion fue de 12,5%.

Conclusiones. La colecistectomia laparoscépica fue més efectiva que la colecistectomia abierta.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscdpica y abierta. Paciente anciano. Colecistitis aguda.

1 Médico Cirujano. Egresada de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo.

2 Especialista en Cirugfa General. Médico Asistente del Departamento de Cirugfa del Hospital Victor Lazarte Echegaray de
Trujillo. Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo.

3 Médico Cirujano. Médico Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo.
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Efectividad de la colecistectomia laparoscépica comparada con colecistectomia abierta en pacientes mayores de 60 afos con colecistitis aguda

ABSTRACT

Objective. Determine the efficiency of the laparoscopic cholecystectomy against the open cholecystectomy in
elderly patients with acute cholecystitis attended in the Emergency Service from Victor Lazarte Echegaray
Hospital.

Material and method. Cohort study, where two groups were compared; one of 24 patients was undergoing
open cholecystectomy and 40 patients undergoing laparoscopic cholecystectomy. To determine the efficiency
of both techniques, there was a need to compare the complications, operating time, hospital length of stay, time
of return to enteral nutrition. In addition, there was a description of the percentage’s conversion in
laparoscopic technique.

Results. The complications in the open cholecystectomy group were more frequent with a 37,5% vs. 15% (RR:
2,5;1.C. 95%: 1,016 - 6,152; p = 0,082). Hospital length of stay and time of return enteral nutrition was better
in the laparoscopic cholecystectomy group with 4,1 + 4,1 days and 1,4 = 1 days vs. 6,9 = 5daysand 2,2 = 1,4
days respectively. The operating time was longer in the open cholecystectomy group with 103 vs 96 minutes.
The conversion rate in the laparoscopic cholecystectomy group was 12,5%.

Conclusions. The laparoscopic cholecystectomy was more effective than the open cholecystectomy.

Key words: Open Cholecystectomy. Laparoscopic cholecystectomy. Elderly patient. Acute cholecystitis.

cénula y neumotérax debido al neumoperitoneo. Las com-

INTRODUCCION

. . . plicaciones relacionadas con la colecistectomifa consisten
La colecistectomia laparoscépica (CL) ha desplazado ] B o T . _
L . . o en hemorragia, lesion de la via biliar principal, filtracién
a la técnica abierta para el tratamiento de la colecistitis o B ) ) i o
. biliar y célculos retenidos, siendo las lesiones de la via biliar
aguda, dado que con aquella los pacientes presentan . o )
, , . , principal las que representan la morbilidad més grave aso-
menor estancia hospitalaria, menor dolor postoperatorio _ e N _
. L ) ciada a esta cirugfa. La morbilidad relacionada con el pro-
y menor ntimero de complicaciones postoperatorias. Esta o e ) . »
L , . ) cedimiento quirtrgico en general consiste en infeccién de
técnica, sin embargo, no est4 exenta de riesgos y compli-

caciones. La edad es el factor que, de manera aislada,
aumenta de forma significativa la morbimortalidad de los

herida operatoria, complicaciones pulmonares, cardiacas y

tromboembélicas®'?.

. . o lecistiti La CL ofrece una alternativa terapéutica para la cole-
pacientes sometidos a cirugfa por colecistitis aguda, y e . e o
hasi . L litiasis sintomdtica o la colecistitis en la edad geridtrica,
aunque no ha sido considerada como una contraindica-

L f 1 L . cuyos beneficios, baja morbilidad y reducida estancia
cién especifica para la CL, inicialmente se reservd para

los pacientes de bajo riesgo™” hospitalaria, se han demostrado en estudios prospectivos

y metaanalisis. Estas ventajas permiten extender la apli-

La CL podria considerarse como un abordaje particu- s
cacién de la cirugfa a edades extremas' " .

larmente ventajoso, por ser menos invasivo que la colecis-

13 . L
tectomia abierta. Este es uno de los procedimientos més Bueno et al'™, en una investigacién sobre 1 214

comunes hoy en dfa para el manejo de la enfermedad liti4- pacientes en Espafia, concluyen que la edad no debe ser

sica vesicular en pacientes ancianos. Las series estadouni- un factor de exclusién para someterse a CL, y que ella
57) puede aplicarse con aceptables resultados en el trata-

denses”™ indican que aproximadamente 25 000 colecis-

tectomfas se realizan por afio en pacientes de edad avanza- miento, tanto de la colelitiasis sintomatica, como de la

da, con una relacién aproximada de 6.25/1 000. La aplica- colecistitis aguda en enfermos de edad avanzada.

cién de esta técnica es una situacion que conlleva la toma
de una dificil decisién para el cirujano, considerando que
estos pacientes tienen cominmente patologfas asociadas a
un potencial de riesgo anestésico y quirtirgico.

Las complicaciones de la CL pueden estar relacionadas
con la: laparoscopia, colecistectomia o el procedimiento
quirtrgico en general. La morbilidad relacionada con la
laparoscopia consiste principalmente en lesiones vascula-
res o intestinales debidas a la introduccién del trocar o la

Morales et al™”, en una revisién sistematica o de con-
junto de 13 estudios en Espafia, han demostrado que la
colecistectomia abierta en los ancianos ocasiona eleva-
das tasas de morbilidad y mortalidad, y mayores estancias
hospitalarias y se ha demostrado que la CL es mejor tole-
rada que la abierta en pacientes ancianos.

1", en el afio 1994, en Estados Unidos,

compararon 2 grupos de pacientes mayores de 65 afios;

Feldman et a

uno de 761 individuos pertenecientes a la era pre-
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laparoscopica (afio 1989) y el otro, de 2 104 individuos
pertenecientes a la era laparoscépica (afio 1991y 1992),
valordndose exclusivamente la mortalidad en ambos
grupos. Se concluyé que las mortalidades fueron de 1,4%
y 0,45% para la técnica abierta y laparoscdpica respecti-
vamente. Esta variacion fue estadisticamente significati-
vaparticularmente en el grupo etario de los 70 a 79 afios.

Una interesante revisién realizada por Rodriguez et
al", compararon la efectividad de la cirugfa laparoscépi-
ca en colelitiasis, en pacientes mayores y menores de 60
afios para definir si la edad tendrfa algin impacto en los
resultados de ésta técnica. La muestra incluy6 86 pacien-
tes mayores de 60 afios y 239 pacientes menores de 60. Se
requirié un mayor tiempo quirtrgico para la CL en los
pacientes geriatricos (63,4 vs 56,6 %), pero esta diferen-
cia no fue significativa. La estancia hospitalaria result6
ser semejante en ambos grupos, con una media general
de 24,7 horas y el tiempo medio de recuperacién estuvo
entre los 8 dias para los pacientes menores de 60 afios y de
11 dfas para los mayores de 60, concluyendo que los
pacientes geridtricos pueden beneficiarse en la misma
medida que los adultos y jévenes con la CL.

En China, un seguimiento prospectivo durante 5
afios, compard los resultados de CL con colecistectomia
abierta en pacientes ancianos con colecistitis aguda. La
poblacién estuvo constituida por 42 y 31 pacientes para
la cirugfa abierta y laparoscépica respectivamente, des-
cribiéndose una mayor estancia hospitalaria para la ciru-
gfa abierta de 10,6 dfasy 7,2 dfas parala CL. En cuanto a
las complicaciones que incluyeron: infeccién de sitio
operatorio, neumonias, lesién de la via biliar e infarto
agudo de miocardio; se encontré 40,5 % en relacién a
12,9% a favor de la técnica abierta. La mortalidad en el
grupo que utilizé el procedimiento abierto fue 7,1%,
mientras en el laparoscopico no se registraron falleci-
mientos"”.

En una investigacién realizada en el afio 1998 en
Esparia"?, se evaluaron a 264 pacientes mayores de 65
afios tributarios de cirugfa por colecistitis sintomética.
En 131 pacientes se utilizé la técnica abierta y en 133, la
laparoscépica. Se concluyé que el tiempo promedio de
cirugfa fue de 70 minutos vs. 75 minutos, respectivamen-
te. Sin embargo, las complicaciones postoperatorias
fueron menores en la técnica laparoscépica, asi como el
ntmero de dfas de estancia hospitalaria, que fue de 3,71
diasenrelacién a 9,9 dias parala técnica abierta.

En un metaandlisis publicado en el afio 2006, en
Colombia™, cuyo propésito fue valorar la efectividad de
la Colecistectomia laparoscépica, se evaluaron las
siguientes variables: frecuencia de mortalidad, frecuen-
cia de complicaciones, dias de estancia hospitalaria pos-
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toperatoria, dias de incapacidad del paciente, tiempo
quirtrgico y dias de restablecimiento de la alimentacién.
Sobre 41 publicaciones revisadas se encontraron 5 estu-
dios que inclufan a pacientes con Colecistitis crénica y
aguda mayores de 65 afios. Se concluyd que en este grupo
etario existié una mayor efectividad y un menor riesgo de
complicaciones (RR:0,5, [C95%: 0,47-0,70) a favor de la
técnica laparoscépica.

Un gran estudio prospectivo publicado el afio 2010
en Japén®” evalia la calidad de la técnica laparoscépica
comparada con la cirugfa abierta en pacientes mayores
de 65 afios; con 3 692 y 1 224 pacientes, respectivamen-
te. En €l se describe mayor porcentaje de complicaciones
postoperatorias a favor de la técnica abierta: 14,3% vs.
9,5%. En ella se incluyeron: pancreatitis, obstruccién
intestinal y peritonitis. Igualmente, existié mayor por-
centaje de mortalidad, de 1,6% vs 0,1% a favor de esta
técnica. Las variables: tiempo intraoperatorio, tiempo de
estancia intrahospitalaria y utilizacién de recursos
intrahospitalarios fueron significativamente menores en
el grupo con la técnica laparoscépica.

Un estudio comparativo realizado en el Hospital
Victor Lazarte Echegaray®”, durante el periodo 2003 a
2005, que incluy6 una serie de 128 casos de CLy 98 casos
de colecistectomia abierta, demostré una diferencia
significativa entre ambos en cuanto a: estancia hospitala-
ria (2,95 dfas frente a 5,51 dfas), estancia postoperatoria
(1,53 dfas frente a 4,41 dfas) y complicaciones (7,03%
frente a 15,31%) a favor de la colecistectomia laparoscé-
pica. No hubo diferencia significativa en cuanto al tiem-
po operatorio; 82,42 min en la técnica laparoscépica
frente 280,51 en la técnica abierta.

Otra investigacion realizada en el Hospital Belén de
Trujillo, en el afo 2007, estudié una poblacién de 54
pacientes intervenidos con Colecistectomfa laparoscépica
y abierta. A diferencia de otras realidades, los pacientes del
grupo de Colecistectomia laparoscépica tuvieron mayor
tiempo quirdrgico, requirieron similar analgesia y estancia
hospitalaria que los de colecistectomia convencional.

Se define la efectividad como la capacidad de lograr
el efecto que se desea, se utiliza en estudios donde los
tratamientos son conocidos como en el presente caso. El
metaanélisis de Olaya"” evalu la efectividad de la cole-
cistectomfa laparoscOpica comparada con la abierta
mediante la incidencia acumulada de complicaciones,
mortalidad, estancia hospitalaria, incapacidad (ntimero
de dfas de incapacidad después de ser dado de alta), tiem-
po de cirugfa y tiempo de reinicio de la via oral. En base a
este estudio realizamos nuestra investigacién, la cual
mide la efectividad de ambas técnicas con variables simi-
lares a dicho estudio.



Efectividad de la colecistectomia laparoscépica comparada con colecistectomia abierta en pacientes mayores de 60 afos con colecistitis aguda

La escasez de estudios en nuestro medio acerca del tipo
de colecistectomfa m4s efectiva a realizar en la poblacién
anciana con colecistitis aguda, la existencia de algunos
resultados dispares en la literatura nacional, la presencia de
algunas lagunas en la investigacién y la percepcién de que
cada dfa se utiliza mas esta técnica para resolver los casos
de colecistitis aguda en ancianos en los servicios de Emer-
gencia, nos motivaron a realizar la presente investigacion,
que pretende determinar el tipo de Colecistectomia mas
efectiva a utilizar en la poblacién anciana, tomando en
cuenta que la incidencia de litiasis biliar y sus complicacio-
nes. Dentro de ellas, la colecistitis aguda es cada vez mayor
en este grupo etario. Si a esto unimos que en las Gltimas
décadas la expectativa de vida se ha incrementado y que la
colecistectomia es la intervencién quirtirgica mas frecuen-
te realizada en el anciano, es que crefmos conveniente
comparary analizar los beneficios que conlleva cada una de
estas modalidades, para tenerlos en cuenta al momento de
abordar este tipo de pacientes.

De probar nuestra hipétesis, propondriamos la utili-
zacion de la colecistectomia laparoscépica como primera
opcién de tratamiento para los casos de colecistitis aguda
en ancianos.

JUSTIFICACION

Con este trabajo se pretende determinar el tipo de
colecistectomia de emergencia més efectiva en la pobla-
cién anciana, tomando en cuenta que la incidencia de
litiasis biliar y sus complicaciones, dentro de ellas la cole-
cistitis aguda, se encuentran aumentadas en este grupo
etario. Si a esto unimos que en las dltimas décadas la
expectativa de vida se ha incrementado y que la colecis-
tectomfa es la intervencién m4s frecuente realizada en el
anciano; es pertinente analizar los beneficios que conlle-
va cada una de estas modalidades y tenerlos en cuenta al
momento de abordar este tipo de pacientes para mejorar
la calidad de vida al disminuir la morbimortalidad.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

{Esla colecistectomfa laparoscépica més efectiva que
la colecistectomia abierta en pacientes mayores de 60
afios con colecistitis aguda atendidos en el Servicio de
Emergencia del Hospital “Victor Lazarte Echegaray” en
el periodo 2005- 2010?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad de la colecistectomia lapa-
roscépica en relacién con la Colecistectomia Abierta en
pacientes mayores de 60 afios con colecistitis aguda aten-
didos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray.

MATERIAL Y METODO

El presente estudio de cohortes, observacional,
retrospectivo y comparativo, analizé informacién de
una serie consecutiva (censo muestra)”’ de 64 historias
clinicas de pacientes mayores de 60 afios, de ambos
sexos, con diagndstico de colecistitis aguda sometidos a
Colecistectomia abierta o laparoscopica y que fueron
atendidos en el Servicio de Emergencia del HVLE en el
periodo 2005-2010. Se excluyeron del presente trabajo
aquellos pacientes que, ademas de la colecistectomia
laparoscdpica o abierta, se les haya realizado otra inter-
vencién quirtrgica; que hayan presentado vesicula
biliar perforada, ictericia; con enfermedades coadyu-
vantes descompensadas (diabetes, cirrosis, trastornos
hemorragicos, etc.), o en cuyas historias clinicas no se
encontraron los datos pertinentes para definir las varia-
bles en estudio.

Se agruparon a los pacientes en dos grupos:

Primer grupo: pacientes intervenidos por Colecis-
tectomia laparoscépica con Colecistitis aguda y mayor de
60 afios (n = 40).

Segundo grupo: pacientes intervenidos por Colecis-
tectomia abierta con Colecistitis aguda y mayor de 60
afios (n = 24).

DEFINICIONES OPERACIONALES

Colecistectomia laparoscépica: intervencién qui-
rargica que consiste en la extraccién de la vesicula biliar
con la ayuda de un equipo de laparoscopfa que permite la
visién de la cavidad abdominal-pélvica a través de acce-
sos minimos en la pared abdominal *.

Colecistectomia abierta: intervencién quirdrgica
que consiste en la extraccién de la vesicula biliar a cielo
abierto®”.

Colecistitis aguda: inflamacién aguda de la pared
vesicular manifestada por dolor en hipocondrio derecho,
de més de 24 horas de duracién, que se asocia con sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica®.

Complicaciones: son condiciones patoldgicas que se
presentaron durante la intervencién quirtrgica o como
consecuencia de ésta, incluyendo tanto a las médicas
como las quirtrgicas.

Complicaciones operatorias: lesién de las vias bilia-
res, hemorragia de la arteria cistica, perforacién del
colon, fuga biliar entre otras.

Complicaciones postoperatorias: infeccién de herida
quirtrgica, ileo, infeccién urinaria, absceso subfrénico,
omalgia, neumonta, fistula biliar, peritonitis biliar entre

25
otras®
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Tiempo operatorio: tiempo que transcurre desde la
primera incisién sobre la piel hasta el cierre completo de

. .. . Pe (25)
las incisiones realizadas en ésta””.

Estancia hospitalaria posoperatoria: tiempo que
transcurre desde la finalizacién de la intervencién qui-
rirgica hasta el alta hospitalaria del paciente®”

Mortalidad: ntmero de fallecimientos atribuidos
directamente al procedimiento efectuado.

Tiempo de reinicio de la via oral: tiempo en dias que

transcurre desde el dfa en que se realizo la intervencién
quirtrgica hasta el reinicio de la alimentacién por via
oral®.
Conversion: es el paso de colecistectomia laparoscé-
pica a colecistectomia abierta por diferentes complica-
ciones que se pueden presentar como coledocolitiasis,
fistula biliodigestiva, vesicula esclerotrofica, sangrado
incoercible, sospecha de neoplasia entre otras®”

Efectividad: se determinar4 la efectividad cuando al
comparar las siguientes variables, entre ambas técnicas
quirtrgicas, tanto de

a) Variables cuantitativas:

e Tiempo operatorio (minutos).

e Estancia hospitalaria posoperatoria (dfas).

e Tiempo de reinicio de la via oral (dfas).

e Mediante la prueba de “t” de Student se obtenga
valores menores con diferencia estadisticamente
significativa.

b) Variables cudlitativas:

e Porcentaje o tasa de complicaciones.

e Porcentaje o tasa de mortalidad.

Cuando al comparar las proporciones o porcentajes
mediante la prueba de Chi cuadrado de Mantel Haenszel
se obtenga valores menores con diferencia estadistica-
mente significativa.

Conclusién: aquella técnica que obtenga valores
menores usando dichas pruebas estadisticas serd consi-
derada efectiva.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS

Se acudié a la oficina de estadistica del HVLE, donde
se solicité permiso para revisar la base de datos. Se revisé
labase de datos del Sistema Informatico para ver el ndme-
ro de pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda
atendidos en el HVLE periodo 2005-2010. Se seleccio-
naron los ndmeros de historias clinicas de los pacientes
mayores de 60 afios. Se revisaron las historias clinicas
encontradas en el archivo de HVLE de todos los pacien-
tes que cumplieron con los criterios de seleccién. Los
datos de interés se registraron en una ficha Ad-Hoc de
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recoleccién de datos. Con la informacién se procedié al
analisis estadistico respectivo.

ANALISIS ESTADISTICO

Para efecto de tabulacién y procesamiento de datos se
usé el paquete estadistico SPSS 18.0, comparando ambos
grupos con anélisis estadisticos. Se utiliz6 la prueba esta-
distica de chi cuadrado de Mantel Haenszel para compa-
rar variables cualitativas, obteniendo el valor de p (la
significancia) y el RR (riesgo relativo). La prueba de “t”
de Student sirvi6 para comparar variables cuantitativas
mediante el valor de [a mediay la desviacion estdndar.

RESULTADOS

Poblacién de estudio. La presente serie estuvo cons-
tituida por 64 pacientes, los cuales se agruparon en: a)
Colecistectomia abierta (n=24) y b) Colecistectomia
laparoscépica (n=40). Hubo 39 (69,9%) pacientes mas-
culinos y 25 (39,1%) pacientes de sexo femenino. La
edad promedio de Ia serie total fue de 72,77 + 5,99 afios
(rango: 61-84 afios). La edad media de los pacientes con
colecistectomia abierta y laparoscépica fue de 73,78 =
5,985 anosy 72,28 + 6,969 afios (p = 0,447), respectiva-

mente.

Complicaciones de la colecistectomia laparoscépi-
ca sobre la colecistectomia abierta en pacientes mayo-
res de 60 afos con colecistitis aguda atendidos en el
HVLE. Los pacientes sometidos a colecistectomia abier-
ta presentaron una mayor frecuencia de complicaciones,
en comparacién con aquellos a los que se les realizé por
via laparoscépica (37,5% vs. 15%; p = 0,082). Al cuanti-
ficar el riesgo, se encontré que el riesgo relativo fue de 2,5
(I.C. 95%: 1,016 - 6,152) (Cuadro 1). Ningtn paciente
fallecié durante el periodo de estudio

Comparacion del tiempo operatorio, estancia hos-
pitalaria y tiempo de reinicio de la via oral entre cole-
cistectomia abierta comparada con laparoscépica. Al
comparar el tiempo operatorio entre colecistectomia
abierta con la laparoscépica no se observé diferencias
estadisticamente significativas (102,92 = 15,458 minu-
tos vs. 96,00 = 33,189 minutos respectivamente, p =
0,342). Los pacientes sometidos a colecistectomfa lapa-
roscOpica presentaron una menor estancia hospitalaria
en comparacion con la colecistectomia abierta (4,08 =
4,072 dfas vs. 6,86 = 4,975 dfas), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,019). Del mismo
modo, el tiempo de reinicio de la via oral fue menor en
pacientes en quienes se realizé colecistectomia laparos-
cépica en comparacién con la abierta (1,3738 = 0,99994
diasvs. 2,165 = 1,35737 dias, p = 0,010) (Cuadro 2).



Efectividad de la colecistectomia laparoscépica comparada con colecistectomia abierta en pacientes mayores de 60 afos con colecistitis aguda

Cuadro 1
COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN
RELACION CON LA COLECISTECTOMIA ABIERTA EN PACIENTES
MAYORES DE 60 ANOS CON COLECISTITIS AGUDA. HVLE 2005 - 2010

COMPLICACIONES TOTAL CHI
VARIABLE SI NO n (%) CUADRADO
n (%) n (%) VALOR P
Colecistectomia Abierta 9 (37,5) 15 (62,5) 24 (100,0) X' = 3,023
Colecistectomia Laparoscépica 6 (15,0) 34 (85,0) 40 (100,0) p = 0,082
Total 24 (100,0) 40 (100,0) 64 (100,0)

Fuente: Historias clinicas. Riesgo relativo = 2,5 (I.C. 95%: 1,016 - 6,152).

Cuadro 2

COMPARACION DEL TIEMPO OPERATORIO, ESTANCIA HOSPITALARIA Y
TIEMPO DE INICIO DE LA VIA ORAL ENTRE COLECISTECTOMIA ABIERTA
COMPARADA CON LAPAROSCOPICA. HVLE 2005 - 2010

COLECISTECTOMIA

Valor
VARIABLE Abierta Laparoscépica p*
(X + DE) (X + DE)
Tiempo operatorio, minutos 102,92 + 15,458 96,00 * 33,189 0,342
Estancia hospitalaria, dfas 6,86 = 4,975 4,08 + 4,072 0,019

Tiempo de reinicio via oral, dias 2,165 = 1,35737 1,3738 + 0,99994 0,010

(*) Prueba “t” de Student para muestras independientes, valor p < 0,05 considerado estadisticamente significativo.
Fuente: Historias clinicas.

Cuadro 3

PRINCIPALES COMPLICACIONES ENTRE COLECISTECTOMIA ABIERTA
COMPARADA CON LAPAROSCOPICA. HVLE 2005 - 2010

COLECISTECTOMIA

Valor
COMPLICACIONES* ébierta Lapiroscépica pr
(X + DE) (X + DB
Presente 9 (37,5) 6 (15,0)
Infeccién de herida operatoria 4 (16,7) 0 (0,0) 0,017
Lesion de via biliar 1(4,2) 0 (0,0) 0,375
Ileo prolongado 14,2) 0 (0,0) 0,375
Infeccién del tracto urinario 1(4,2) 0 (0,0) 0,375
Taquicardia supraventricular 14,2) 0 (0,0) 0,375
Atelectasia 1 (4,2) 0 (0,0) 0,375
Hemoperitoneo 0 (0,0) 1(2,5) 1,000
Fistula dérmico peritoneal mas
dehiscencia de herida operatoria 0 (0,0) 12,5 1,000
Perforacién géstrica 0 (0,0) 1(2,5) 1,000
Hernia umbilical 0 (0,0) 1(2,5) 1,000
Pancreatitis 0 (0,0) 2(5,0) 0,524
Neumonta intrahospitalaria 1 (4,2) 0 (0,0) 0,375
Peritonitis biliar + hemoperitoneo 14,2) 0 (0,0) 0,375
Ausente 15 (62,5) 34 (85,0)

(*) Mas de una opcion es posible.
(**) Chi cuadrado o test exacto de Fisher segutin fue necesario. Valor p < 0,05 fue estadisticamente significativo.
Fuente: Historias clinicas.
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Cuadro 4

CAUSAS Y PORCENTAJE DE CONVERSION DE LAS COLECISTECTOMIAS
LAPAROSCOPICAS EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS CON
COLECISTITIS AGUDA ATENDIDOS EN EL HVLE

CONVERSION DE COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA n=40 %)
Presente 5 12,5
Sospecha de neoplasia 1 2,5
Sangrado incoercible 1 2,5
Coledocolitiasis 1 2,5
Vesicula esclerotréfica 1 2,5
Miltiples adherencias intraperitoneales 1 2,5
Ausente 35 87,5

Fuente: Historias clinicas.

Principales complicaciones entre colecistectomia
abierta comparada con laparoscépica. HVLE 2005 -
2010. Al comparar las diferentes complicaciones entre
ambas técnicas, solamente se encontrd que la infeccién
de herida operatoria fue més frecuente en el grupo de
pacientes sometidos a colecistectomfa abierta (n=4;
16,7%), en contraste con la laparoscépica que no hubo
complicaciones de este tipo, siendo la diferencia estadis-
ticamente significativa (p = 0,017). Los pacientes con
colecistectomia laparoscépica presentaron lesién de via
biliar (n =1), ileo prolongado (n =1), infeccién del trac-
to urinario (n =1), hernia umbilical (n =1), taquicardia
supraventricular (n =1), atelectasia (n=1), neumonia
intrahospitalaria (n=1), peritonitis biliar mas hemoperi-
toneo (n=1). Los pacientes con colecistectomia laparos-
copica presentaron hemoperitoneo (n=1), fistula dérmi-
co peritoneal mas dehiscencia de herida operatoria
(n=1), perforacién gastrica (n=1), omalgia (n=2) y
pancreatitis (n=1). No hubo diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos grupos (Cuadro 3).

Causas y porcentaje de conversion de las colecis-
tectomias laparoscépicas en pacientes mayores de 60
afnos con colecistitis aguda atendidos en el HVLE. Del
total de pacientes en quienes se efectud inicialmente
colecistectomia laparoscépica (n=40), el 12,5% se les
realizé conversién de la misma. Dentro de las causas
estuvieron la sospecha de neoplasia (n=1), sangrado
incoercible (n=1), coledocolitiasis (n=1), vesicula
esclerotréfica (n=1) y multiples adherencias intraperito-
neales (n=1) (Cuadro4).

DISCUSION

La cirugia de vesicula biliar es la m4s frecuente de las
cirugfas mayores en los servicios de cirugia general y supo-
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ne més del 10% de la actividad quirdrgica. La utilizacién
de la Colecistectomfa laparoscépica en el adulto mayor
con Colelitiasis, como tratamiento definitivo, ha favore-
cido el abordaje mifnimamente invasivo en situaciones
quirtrgicas complicadas“™.

En el presente estudio, la edad promedio de la serie
total fue 72,77. La edad media de los pacientes con cole-
cistectomia abierta y laparoscépica fue de 73,78 y 72,28
afos, respectivamente, no encontrandose diferencia
estadisticamente significativa, lo cual denota homoge-
neidad en esta variable en ambos grupos, que resulta de
importancia al momento de efectuar las comparaciones
respectivas.

Las recientes publicaciones nacionales en este tema
son escasas' s pero su importancia radica en apuntar a
una poblaciéon focal relevante ante el aumento de
pacientes ancianos portadores de patologia quirtrgica
biliar, pues la prevalencia de litiasis biliar se relaciona
directamente con la edad. Asi, a los 70 afios, una de cada
3 personas puede tener calculos en la vesicula. En las 64
historias clinicas revisadas en nuestra investigacién pre-
dominé el sexo masculino con 69,9%, aunque en lamayo-
ria de estudios revisados'"* predomina el sexo femeni-
no. Ello puede deberse a lo relativamente escaso de la
muestra, o al hecho que se conoce que en el servicio de
cirugfa las mujeres son las que més acuden de manera
electivaaresolver el problema.

En la presente serie, se encontrd que la mayor fre-
cuencia de complicaciones postoperatorias estuvo en el
grupo de pacientes con Colecistectomia abierta, en com-
paracién con la laparoscépica (37,5% vs. 15%). En el
recuento global de complicaciones, la diferencia entre
ambas técnicas supera a las encontradas por Olaya,

(19,31,32

Torres y Zaniga " y con valores bastante cercanos a
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los descritos por Chau et al"” en donde encontraron
mayor tasa de complicaciones a favor de la técnica abier-
ta (40,5% vs. 12,9%); y es un poco més del doble a la
descrita en una revisién realizada hace algunos afios en el
hospital Lazarte por Rodriguez Moreno®’, quien encon-
tr6 15,31% para la técnica abierta frente a 7,03 % para la
laparoscépica, favoreciéndose la tendencia al abordaje
menos invasivo. La tasa de complicaciones es mas alta en
la técnica abierta, pues generalmente se trata de pacien-
tes en los cuales se sospecha que técnicamente la disec-
cién y extirpacion de la vesicula es mucho mas dificil, y el
reconocimiento de las estructuras, como el pediculo, es
mas laborioso. Entonces, siendo asi, es l6gico pensar que
la tasa de complicaciones es mayor en este grupo. Es
menor en el otro grupo, por la experiencia del cirujano,
quien sabe reconocer con anticipacién mejor sus casos, y
a pesar que nuestro hospital es docente, sélo lo opera el
cirujano, por ser ésta una situacién de emergencia.

En nuestra serie, se encontré que los pacientes someti-
dos a cirugia abierta presentan un riesgo relativo de 2,5 més
veces de presentar complicaciones en comparacién con
aquellos que se les realizé por via laparoscépica. Estos
resultados tendrfan que relacionarse con las circunstancias
en las que fueron intervenidos los ancianos y al curso natu-
ral de su proceso. Esta condicién de agudeza conlleva un
cierto grado de urgencia para la intervencién quirtrgica
por el riesgo asociado que obliga a ingresar a los pacientes
con comorbilidades previas (cardiopatfas, nefropatfas,
neumopatias, endocrinopatias, etc.); y por otro lado, la
repercusion sistémica del proceso patogénico: sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, sepsis, sepsis grave, shock
séptico; condiciones que vulneran més el equilibrio hemo-
dindmico, bioquimico e inmunolégico que se requieren
para minimizar el riesgo de una complicacién postoperato-
ria. Por ello se puede decir que a pesar de tratar de homoge-
neizar la poblacién, existira un sesgo en esta variable, pues
aunque uno desee y haya superado la curva de aprendizaje,
existen pacientes que por su problema de fondo habrin de
requerir laparotomifa™”.

Lainfeccién de herida operatoria fue estadisticamen-
te méas frecuente en el grupo de pacientes sometidos a
cirugia abierta en comparacién con la laparoscépica
(16,7% vs. 0%; p = 0,017). Una de las razones primarias
es precisamente el abordaje quirdrgico de este tipo de
pacientes sometidos a colecistectomia abierta. La aper-
tura de la cavidad abdominal constituye por sf sola una
intervencién quirdrgica con repercusion sistémica. Es un
procedimiento que se practica a través de incisiones (he-
ridas) largas, que permiten la introduccién de la mano e
instrumentos relativamente de gran tamafio que son
dirigidos directamente con la vista del cirujano. Esto de

por si ya incrementa el riesgo de infeccién. Otra razén
para la alta frecuencia de infeccién de herida operatoria
en pacientes con cirugfa abierta es la vulnerabilidad de
estos pacientes debido a la presencia de enfermedades
como diabetes mellitus, etc., y a una disminucién de los
mecanismos de defensa o un detrimento de la reparacién
tisular®.

En cambio, en la cirugfa laparoscépica, al ser las inci-
siones de 5 6 12mm, la posibilidad de infeccién casi no
existe, ya que la laparoscopfa consiste en realizar la inter-
vencién sin abrir extensamente el abdomen, evitando
todo contacto con el tejido intraabdominal. Asf, Olaya
Pardo et al"” refieren que la colecistectomia laparoscépi-
ca es un factor protector para infeccién de herida opera-
toria con un riesgo relativo de 0,52 (I.C. 95%: 0,34-0,80;
p = 0,058).

En las complicaciones halladas en nuestra investiga-
cién, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos, salvo en la infeccién de herida ope-
ratoria. Traemos a colacién las principales complicacio-
nes descritas en la serie de Chau et al"” que incluyeron
infeccién de sitio operatorio, neumontas, lesién de la via
biliar e infarto agudo de miocardio; y las de la serie del
gran estudio japonés de Kazuaki et al””, en donde se
incluyeron la pancreatitis, obstruccién intestinal y peri-
tonitis. Resulta inevitable sorprenderse del gran espectro
de variedad encontrado en nuestro estudio respecto a las
complicaciones, diferentes incluso a las de los otros 2
estudios mencionados. Esto no hace més que confirmar
lo inesperado que puede resultar la evolucién postopera-
toria de un paciente geriatrico, més si la intervencién es
realizada en una situacién de relativa urgencia.

Respecto ala comparacién de los tiempos operatorios
entre ambas técnicas, cabe mencionar que las diferencias
no fueron estadisticamente significativas, aunque fue 7
minutos menos a favor de la técnica laparoscépica. Las
investigaciones realizadas por Chau et al'” y Kazuaki et
al® mencionan que la técnica abierta presenta un menor
tiempo operatorio que la laparoscdpica oscilando ésta
diferencia entre 2 a 10 minutos (sin significancia estadis-
tica). Esta es la tnica variable en nuestro estudio que
invierte la tendencia expresada por los antecedentes
revisados, en el sentido de que describe una mayor rapi-
dez en el procedimiento laparoscépico sobre el abierto.
Esto debiera ser el reflejo de una mejoria en los estanda-
res de eficiencia del equipo de cirujanos; pero atn asf no
ofrece mayor impacto en la efectividad de esta técnica a
nivel estadistico ni en este ni en ningtn otro estudio" ™.

Con respecto a los resultados encontrados en afios
anteriores en este mismo hospital y en el mismo grupo

@n

etario, Rodriguez Moreno ’ encuentra tiempos operato-
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rios menores en colecistectom{a abierta, en comparacién
con laparoscépica (82,4 minutos vs. 80,51 minutos res-
pectivamente; p = NS). Estos resultados actuales en los
tiempos operatorios se deben a la mayor experiencia y
destreza adquiridas por los cirujanos, ya que en caso de la
colecistectomia laparoscépica el tiempo operatorio se
extendfa inicialmente entre 2 y 4 horas y luego de 50
cirugias laparoscdpicas disminuye a menos de 2 horas en
un aproximado de 86% de los casos ”. Es importante
mencionar que el Hospital Victor Lazarte Echegaray
maneja un alto flujo de pacientes de la tercera edad, y lo
que, aunado a que el mismo grupo tratante de cirujanos
observa y ha tratado a dichos pacientes, es l6gico deducir
que se ha logrado esa homogeneidad en cuanto al tiempo
operatorio.

En el presente estudio, la colecistectomia laparoscé-
pica presentd una menor estancia hospitalaria en compa-
racién con la abierta (4,08 vs. 6,86 dias), cuya diferencia
fue de tres dias, siendo ella estadisticamente significati-
va. En cuanto a la estancia hospitalaria, los antecedentes
encontrados refieren que siempre resulta mayor en la
técnica abierta. Asf, Chau et al'”, describe una estancia
de 7,2 dias para CLy 10,6 para la cirugfa abierta; Lujan"”
describe una estancia hospitalaria de 3,71 dias en rela-
cién a 9,9 dfas para la técnica abierta; y finalmente en la
investigacién hecha en nuestro medio por Moreno la
estancia fue de 1,53 dfas frente a 4,41 dias en el grupo de
la técnica quirtrgica abierta. Llama la atencién que la
estancia hospitalaria con la experiencia lograda por los
cirujanos no se haya reducido sustantivamente“”. Esto se
explica debido a que el momento agudo de esta patologia
convierte a estos pacientes en un grupo de mayor riesgo
quirtrgico, con implicancias directas, no sélo en las com-
plicaciones sino también en la recuperacion del patrén
fisiol6gico normal de los 6rganos y sistemas injuriados
por el trauma quirdrgico y con ello la prolongacién de la
estancia correspondiente.

Esta diferencia en cuanto a la estancia hospitalaria,
ademds de ser importante por la estadistica, tiene impac-
to como factor de riesgo para un grupo de complicaciones
en particular las relacionadas con infecciones intrahospi-
talarias que para un paciente de las caracterfsticas estu-
diadas. En este grupo puede constituir una situacién de
elevadoriesgo de mortalidad.

La cirugia abierta supone una incisién en el hemiab-
domen superior que ocasiona un aumento del dolor, con
disminucién en la profundidad de la ventilacién y escasa
eliminacién de secreciones y mayor predisposiciéon a
infecciones respiratorias. Ademas, el proceso inspirato-
rio resultado de dicha cirugia puede verse alterado, ya
que ocasiona mds dolor y el paciente respira superficial-
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mente. La edad del paciente y los problemas concomitan-
tes de orden respiratorio y cardiovascular puede provocar
un aumento de la estancia hospitalaria. La cirugfa laparos-
cépica, al ser una técnicamente, minimamente invasiva en
la cual el abordaje del abdomen superior no se da, el
paciente tiene menos dolor y tanto su funcién ventilatoria
y cardiovascular no se ven alteradas o disminuidas"”.

El tiempo de reinicio de la via oral fue menor en
pacientes en quienes se realizé colecistectomia laparos-
copica, en comparacién con la abierta (1,3 vs 2,2 dfas).
Esta es una variable recientemente tomada en algunos
estudios"”"”. La tendencia de esta variable es coherente y
justifica el desenlace del marcador estancia hospitalaria
en nuestro estudio, por cuanto la disminucién de la pri-
mera tiene impacto en el acortamiento de la otra. Com-
parado con el estudio de Chau et al"”, destaca que en el
grupo con la técnica laparoscopica de nuestro estudio,
requirié dnicamente la mitad del tiempo que el que
requirié el grupo de China para reiniciar la via oral. Esto
nos indica que tenemos una mayor destreza, més rapidez,
mejor apoyo en la recuperacion, uso de analgésicos tran-
sopertaorios y antieméticos. Adema4s de esto, la mayorfa
de pacientes han sido informados, por lo que estan suje-
tos amenos estrés y colaboran més.

Segiin los estdndares internacionales, las tasas de
conversion fluctdan entre el 3% al 22% de las colecistec-
tomias laparoscépicas”’. En este sentido, la tasa obteni-
da en nuestra investigacién se ubica en un término medio
con 12,5%, considerando el grupo etario en el que se
desarrollo el estudio y tomando en cuenta que sus condi-
ciones anatémicas (multiples adherencias intraperito-
neales) y comorbilidad (vesicula esclerotréfica, sospecha
de neoplasia, sangrado incoercible), ejercen una influen-
cia determinante en la decisién quirtrgica de optar por
esta alternativa con mayor frecuencia que en otros gru-
pos, consideramos que es una cifra bastante aceptable.

Debido al aumento de la esperanza de vida, los ciruja-
nos comienzan a empezar a intervenir a pacientes de més
edad y con m4s patologfa asociada, lo que volverfa a com-
plicar en sobremanera los riesgos del acto quirtrgico.
Surge entonces el nuevo reto: cémo minimizar la agre-
sién inherente al acto quirtrgico para posibilitar que
dicho acto fuese realizable con ciertas garantfas en este
tipo de pacientes de mayor riesgo. A la luz de nuestros
resultados, y basdndonos en ese enfoque, consideramos
que la conversion a colecistectomia abierta debe realizar-
se ante la dificultad en la diseccién quirdrgica, especial-
mente en los cuadros agudos y no se debe forzar la solu-
cién definitiva por laparoscopia, menos atin pensando en
la morbilidad y mortalidad innata que conllevan los
pacientes ancianos.
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Factores de riesgo perinatales asociados a sindrome
de aspiracion meconial en recién nacidos con
liquido amniético teiido de meconio

Perinatal risk factors associated with meconium
aspiration in newborn infants with meconium -
stained amniotic fluid

Isel Elide Huerta Coronel', Elide Coronel Flores’,

Francisca Zavaleta Rodriguez’

RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo de casos y controles en la maternidad del Hospital Belén de Trujillo, en los
afios 2008-2009, con el objetivo de mostrar que existen factores de riesgo perinatales que incrementan el riesgo
de ocurrenciade SALAM en RN con liquido amniético tefiido de meconio.

Se encontré que de los 9254 nifios nacidos en este periodo, 1129 presentaron liquido amniético tefiido de
meconio (12,2%), de ellos 129 tuvieron diagndstico de SALAM (11,42 %).

Se estudiaron 99 casos con 99 controles, concluyendo que los factores de riesgo perinatales que aumentan la
ocurrencia de SALAM en recién nacidos con liquido amniético tefiido de meconio son: RN postérmino
(OR=9,6), depresién al nacer (OR=7,8), liquido meconial espeso (OR=3,4), constituyen también factores de
riesgo la enfermedad hipertensiva del embarazo y ser pequefio para la edad gestacional pero sin significancia
estadistica.

Palabras clave: Sindrome de aspiracién meconial. Factores de riesgo perinatales.

1 Médico cirujano.

2 Meédico pediatra. Asistente de Neonatologia en Hospital Belén de Trujillo. Maestria en Docencia Universitaria. Profesora
Auxiliar de Pediatrfa I - UPAO.

3 Meédico pediatra. Asistente de Neonatologia en Hospital Belén de Trujillo. Maestria en Medicina. Profesora Auxiliar de
Pediatrfal - UPAO.
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Factores de riesgo perinatales asociados a sindrome de aspiracién meconial en recién nacidos con liquido amniético tefido de meconio

ABSTRACT

significance.

It was conducted a retrospective study of cases and controls at Belen Hospital, Trujillo, in the years 2008-2009
with the aim of showing that exist perinatal risk factors that increase the risk of occurrence of meconium
aspiration syndrome in RN with amniotic fluid stained with meconium.

It was found that from the 9254 children that where born in this period, 1129 showed amniotic fluid stained
with meconium (12,2%), of whom 129 were diagnosed with meconium aspiration syndrome (11,42%).
We studied 99 cases with 99 controls and we concluded that the perinatal risk factors that increase the
occurrence of meconium aspiration syndrome in neonates with amniotic fluid stained with meconium are: RN
postterm (OR = 9,6), depression at birth (OR = 7,8), meconium thick fluid (OR = 3,4), also represent a risk
factor, the hypertensive disease of pregnancy and being small for gestational age but without statistical

Key words: Meconium aspiration syndrome. Perinatal risk factors.

INTRODUCCION

Elsindrome de aspiracién de liquido amniético meco-
nial (SALAM) es una de las causas de dificultad respira-
toria mas frecuentes en el neonato a término, postérmino
y pequefio para la edad gestacional (PEG). Su prevalen-
cia ha venido en descenso en las Gltimas décadas, debido
principalmente a la disminucién de embarazos postérmi-
no, y por lo tanto, la presencia de liquido amnidtico tefii-
do de meconio (LAM).

La presencia de LAM se observa entre el 7 al 20 % de
todos los nacimientos vivos; pero afortunadamente, sélo
del 2 al 9% de estos neonatos hacen aspiracién de meco-
nio in ttero".

Es un trastorno respiratorio causado por la inhalacién
de meconio del liquido amniético dentro del 4rbol bron-
quial; la aspiracién puede ocurrir antes, durante o inme-
diatamente después del parto. Los casos més severos
pueden ser secundarios a procesos patoldgicos intrauteri-
nos, primariamente asfixia crénica e infeccion®*”.

La expulsién del meconio por parte del feto ocurre
precozmente en la gestacién. Estudios realizados en las
décadas de los 70 y 80 sugieren que la defecacion fetal
disminuye a las 16 semanas y cesa a las 20 semanas, con-
juntamente con la maduracién del esfinter anal. En este
periodo el recto aparece lleno con meconio y antes de las
38 semanas su expulsién es poco frecuente, aumentando
de manera proporcional hasta el 30% en los embarazos
postérmino. Hay varias teorfas que pueden justificar
esto: por un lado, el aumento de la inervacién parasimpé-
tica y la mielinizacién con la progresién de la edad gesta-
cional; por otro lado, el aumento de la motilina, un pépti-
dos intestinal de 22 amino4cidos secretado por las células
neuroendocrinas del intestino delgado que funciona

estimulando el vaciamiento géstrico y estimulando algu-
nos complejos mioeléctricos digestivos, que inicia su
secrecion en baja cantidad y que va aumentando sus
niveles conforme avanza la edad gestacional ™.

La expulsién del meconio intradtero ocurre princi-
palmente en situaciones de estrés fetal o de madurez fetal
avanzada®”.

El meconio contenido en el liquido amniético puede
ser aspirado durante movimientos respiratorios fetales o en
las respiraciones iniciales posteriores al parto. Normal-
mente la actividad respiratorio fetal expulsa liquido fuera
del pulmén; sin embargo, como se ha demostrado en ani-
males, la hipoxia prolongada estimula la respiracién fetal y
al gasping, conduciendo a la inhalacién del liquido amnié-
tico. La evidencia patoldgica sugiere que esto también
ocurre en humanos, ya que se ha encontrado meconio en
los pulmones de mortinatos o en aquellos RN que mueren
postparto sin historia de aspiracién durante el parto™.

La aspiracién meconial puede interferir con la respi-
racién normal a través de varios mecanismos que inclu-
yen obstruccién de la via aérea, irritacién quimica ,infec-
cién e inactivacion del surfactante, aunque es més proba-
ble que los casos severos de aspiracién meconial los pro-
blemas seran secundarios mas a los procesos patoldgicos
intradtero que a la aspiracion.

La obstruccién de la via aérea puede ser total o par-
cial. La obstruccién completa provoca atelectasias dista-
les, la parcial puede ocurrir si el meconio particulado
ocluye parcialmente la via aérea, ya que el didmetro de la
via aérea es mayor durante la inspiracién; el aire puede
entrar durante la espiracién al estrecharse la via aérea;
los tapones de meconio ocluyen totalmente los bron-
quiolos provocando atrapamiento aéreo. Este proceso se
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conoce como efecto valvular y puede conducir a sobre
distensién y ruptura alveolar con el consiguiente neumo-
térax u otro sindrome de escape aéreo.”

Recientemente se ha descubierto que el meconio es
un potente activador del complemento y los datos sugie-
ren que la reactivacién del complemento es en gran parte
responsable de la respuesta inflamatoria inducida por
neutrdfilos, siendo C5 un mediador dominante de esta
respuesta; la inflamacién de la via aérea es evidente entre
las 24 y 48 horas después de la inhalacién, produciéndose
una neumonitis exudativa e inflamatoria con alteracién
del epitelio alveolar y exudado proteico que conduce al
colapso alveolar y necrosis alveolar®™”.

El liquido amniético tefiido con meconio (LAM)
puede ser un factor potencial para infeccién bacteriana
de la cavidad amnidtica y, aunque el meconio es estéril,
los componentes de mucopolisacéridos proporcionan un
excelente medio en el cual pueden crecer microorganis-
mos, especialmente E. Coli; adem4s el meconio inhibe la
fagocitosis de los polimorfonucleares.”

Asimismo las alteraciones pulmonares pueden ser
causadas en parte por la inactivacién del surfactante
pulmonar. En modelos animales la aspiracién de meconio
demuestra inactivacién del surfactante con aumento de
la tensién superficial y disminucién del volumen pulmo-
nar, distensibilidad y oxigenacién. En nifios, la concen-
tracién de inhibidores de surfactante (proteinas totales,
albmina, fosfolipidos de membrana) de lavado pulmo-
nar estd mas alta en RN con SALAM que los controles,
aunque la concentracién de fosfolipidos y proteina A del
surfactante no fueron diferentes®”.

Ademas, la hipoxemia se produce por distintas cau-
sas, tales como disminucién de la ventilacién alveolar
relacionada con la injuria pulmonar y desequilibrio de la
ventilacién-perfusion, con perfusién de unidades pulmo-
nares pobremente ventilados y la hipertensién pulmonar
persistente es frecuente con shunt de derecha a izquierda
causada por el aumento de la resistencia vascular®”.

El Sindrome de Aspiracién Meconial se manifiesta
con compromiso respiratorio por disminucién de la com-
pliance pulmonar, aumento de la resistencia pulmonar y
en un 15-20 % se acompafa de hipertensién pulmonar
persistente. Los signos de dificultad respiratoria pueden
ir de leves a severos y en la mayorfa de los pacientes se
instauran en las primeras 12 horas de vida con aleteo
nasal, retracciones intercostales y subcostales, quejido,
cianosis y a la auscultacién puede haber roncus y crepi-
tantes; después de la instauracién del cuadro se puede
observar aumento del didmetro antero-posterior debido
al atrapamiento de aire.

La sospecha clinica se confirma por medio de una
radiograffa de térax con signos radiolégicos variables; pero
hay algunos que son més caracteristicos, tales como infil-
trados difusos en parches, 4reas alternantes de infiltrados y
enfisema, consolidacién, atelectasias, hiperinflacién, esca-
pes de aire como neumotérax, neumomediastino, efusio-
nes pleurales, pulmén himedo, hipovascularidad. La medi-
cién de los AGA muestra hipoxemia e hipercapnea®””.

Se ha identificado algunos factores de riesgo relacio-
nados con SALAM, tales como: embarazo postérmino,
enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes mater-
na, alteracién de la frecuencia cardiaca fetal, restriccién
de crecimiento intrauterino, perfil biofisico anormal,
oligohidramnios, madre con enfermedad cardiovascula-
res o respiratoria crénica, madre fumadora, consistencia
espesa de meconio, APGAR < 4 al minuto, meconio
infravocal a la laringoscopia®'"".

El SALAM ha sido y sigue siendo una de las causas
mas frecuentes de morbimortalidad perinatal, por lo que
la finalidad del presente estudio es mostrar que existen
factores de riesgo perinatales que incrementan el riesgo
de ocurrencia de SALAM en RN con liquido amniético
tefiido de meconio en el Hospital Belén de Trujillo, en el
periodo 2008-2009 y adoptar medidas de prevencion.

RESULTADOS

Cuadro 1

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON SINDROME DE
ASPIRACION MECONIAL Y NACIMIENTO POSTERMINO.
HOSPITAL BELEN -TRUJILLO 2008 - 2009

SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL

POSTERMINO Sl NO

% Ne° %
Si 23,2 2 2,0
No 76,8 97 98,0
Total 100,0 99 100,0

Edad gestacional: Media + DE 39,8 £ 1,6

39,2+ 1,1

¥ =202 p<001
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Cuadro 2

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON SINDROME DE
ASPIRACION MECONIAL Y DEPRESION AL NACER DEL

RECIEN NACIDO
DEPRESION AL SI’NDR(;:V\E DE ASPIRACION MNES)ONIAL
NACER DEL RN NG % NE %
Si 61 61,6 11 11,1
No 38 38,4 88 88,9
Total 99 100,0 99 100,0
Apgar 1': Media = DE 5223 7,7+1,0
=554 p<001
Cuadro 3

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON SINDROME DE
ASPIRACION MECONIAL Y CONSISTENCIA ESPESA DEL

LIQUIDO MECONIAL
CONS,ISTENCIA ESPESA SINDRC;:\AE DE ASPIRACION MNE(C)ONIAL
DEL LIQUIDO MECONIAL ND % ND %
Si 64 64,6 20 20,2
No 35 354 79 79,8
Total 99 100,0 99 100,0
=40,0 p <001
Cuadro 4

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON SINDROME DE
ASPIRACION MECONIAL Y ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

DEL EMBARAZO

ENFERMEDAD SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL
HIPERTENSIVA SI NO

DEL EMBARAZO N° % N° %

Si 18 18,2 4 4,0
No 81 81,8 95 96,0
Total 99 100,0 99 100,0

¥ =10,04 p <001
Cuadro 5

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON SINDROME DE
ASPIRACION MECONIAL Y PEQUENO PARA LA EDAD

GESTACIONAL
PEQUENO PARA SiNDR(;:\AE DE ASPIRACION M:‘(CZ)ONIAL
EDAD GESTACIONAL NE 7 NE %
Si 27 27,3 9 91
No 72 72,7 90 90,9
Total 99 100,0 99 100,0
Peso al nacer: Media += DE 3164 £ 657 3357+522

¥ =110 p<0,01
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Cuadro 6

ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS FACTORES DE RIESGO
DE RECIEN NACIDOS CON SINDROME DE ASPIRACION
MECONIAL EN REGRESION LOGISTICA

FACTOR COEF'E'ENTE WALD  SIGNIFICANCIA OR
Enfermedad hipertensiva 1,225 2,626 0,105 3.4
Postérmino 2,264 7,695 0,006 9,6
PEG 0,314 0,28/9 0,591 1,4
Depresion 2,051 24,324 0,000 7,8
Liquido meconial espeso 1,229 9,844 0,002 3,4
Constante -5,544 25,276 0,000

DISCUSION

Elsindrome de aspiracién de liquido amniético meco-
nial (SALAM) sigue siendo un problema frecuente con
altas tasas de morbilidad y mortalidad, observandose
correlacién estadistica entre los factores de riesgo mater-
no perinatales y el desarrollo de éste sindrome.

La literatura médica reporta multiples factores de
riesgo(s,s,lz,ls,m.

En el embarazo postérmino se produce aumento de la
expulsién de meconio intraitero, que puede ser explica-
do por aumento de la inervacién parasimpdtica y la mieli-
nizacién, asf como el aumento de la motilina que funcio-
na estimulando el vaciamiento géstrico””; asimismo, el
embarazo prolongado se asocia con envejecimiento pla-
centario y oligoamnios, que favorecen la aparicién de
sufrimiento fetal con alteracion de la frecuencia cardiaca
fetal, hipoxia anteparto e intraparto, asf como compre-
siones del cordén con la consiguiente eliminacién de
meconio hacia un volumen de liquido amniético reduci-
do y m4s espeso, con mayor riesgo de que se produzca
SALAM enlos RN postérmino®”.

En nuestro estudio encontramos que el 23,2 % de los
RN con SALAM tuvo una edad gestacional > = 42 sema-
nas. Estos resultados son menores a los reportados por
Goire y col.”” quienes encontraron el 36,4 % y Wisnell y
col.?? quienes encontraron el 60%, y superiores a los

', quien encontré el 22,7 %y

encontrados por Pereira®”’
por Capristan“’, quien reporta el 13,6%.

Depresién al nacer manifestado por APGAR bajo,
puede asociarse a la presencia de asfixia intrauterina,
provocando primordialmente dafio pulmonar caracteri-
zado por vasoconstriccién pulmonar, isquemia y defi-
ciencia de surfactante a los que se afiaden movimientos
respiratorios fetales, provocando el ingreso de meconio
en el 4rbol traqueobronquial y produciéndose finalmente

SALAM™.
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En nuestro estudio encontramos que el 61,6%, de los
RN con SALAM presentaron depresién al nacer. Estos
resultados son mayores que los reportados por Zapata"?,
quien encontré el 48,5%, asf como los reportados por
Pushpa y col.””, quienes reportan el 45,5% y Leén y
col."” quienes encontraron el 13,3%.

La presencia de liquido meconial espeso es uno de los
factores de riesgo més estudiados y el que mejor se asocia al
SALAM,y es que las protefnas y 4cidos grasos del meconio
pueden interferir con la funcién del surfactante, siendo
mayor la inactivacién de éste cuando el meconio es mas
espeso. La aspiraciéon de meconio ocasiona inactivacién
del surfactante con aumento de la tensién superficial y
disminucién del volumen pulmonar, distensibilidad y oxi-
genacién con la consecuente hipoxemia®.

En nuestro estudio se encontré que el 64.6 % de los
pacientes con SALAM presentaron liquido meconial
espeso. Estos resultados son menores a los encontrados
por Goire"”, quien reporta el 72,7 % y menores a los
reportados por Capristan“’, quien encontré el 59,5 %,
asi como los reportados por Pushpa® quien reporta el
18,6%.

En la enfermedad hipertensiva del embarazo hay un
deterioro de la funcién de érganos y sistemas maternos
como consecuencia del vasoespasmo, con cambios car-
diovasculares, hematoldgicos ,endocrinos, metabdlicos y
del flujo sanguineo regional con posterior deterioro de los
4rganos terminales, condicionando dafios en la madre y
en el feto, que a menudo ocurren simultdneamente. La
principal causa del compromiso fetal ocurre como conse-
cuencia de la reduccién de la perfusién ttero-placentaria
la que a su vez condiciona hipoxemia intrautero, con la
consiguiente eliminacién de meconio y riesgo de que se

produzca SALAM™”.

En nuestro estudio encontramos que el 18,2 % de los
RN con SALAM, las madres tuvieron enfermedad hiper-
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tensiva del embarazo. Estos resultados son mayores a los
reportados por Leén"”, quien informa el 9,9% y Mask-
hseedy col.”, reportael 7,5%.

En los RN que son pequefios para la edad gestacional
hay mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, porque el
feto est4 sometido a insuficiencia placentaria, que con-
duce que conduce a hipoxia aumentando en ellos el ries-
go de hacer SALAM®".

En nuestro estudio encontramos que el 27,3% fueron
pequefios para la edad gestacional. Estos resultados son

)

. . 2 (26 .
superiores a los reportados por Capristan”” quien

encuentrael 13,5%.

CONCLUSIONES

e RN postérmino tiene 9,6 veces més riesgo de presen-
tar SALAM que los RN a término.

e Los RN con depresién al nacer tiene 7,8 veces mas
riesgo de presentar SALAM, que aquellos que no
presentan depresion.

e Los RN con liquido meconial espeso tienen 3,4 veces
mas riesgo de hacer SALAM que los que tienen liqui-
do meconial fluido.

e Los RN con antecedente de HIE asi como los RN
PEG tienen riesgo de presentar SALAM, pero sin
diferencia estadisticamente significativa.
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Cesarea electiva como factor de riesgo de taquipnea
transitoria del recién nacido a término.
Hospital Belén 2007 - 2008

Elective cesarean as risk factor of transient tachypnea of
the term newborn. Bethlehem Hospital 2007 - 2008

Jaime Rubén Pajuelo Castillo', William Ynguil Amaya’

RESUMEN

Objetivo. Determinar la cesérea electiva como factor de riesgo de taquipnea transitoria del recién nacido

(TTRN) a término atendidos en el Hospital de Belén de Trujillo durante el periodo 2007 - 2008.

Material y métodos. Se realizé un estudio de cohortes retrospectivo, que evalu6 225 recién nacidos entre enero
del 2007 a diciembre del 2008 distribuidos en dos grupos: 113 recién nacidos (RN) por operacién cesirea
(GrupoI) y 112 RN por parto vaginal (Grupo II).

Resultados. El promedio de la edad materna para el grupo I fue 28,18 = 7,07 afios y para el grupo II 28,04 +
6,81 afios (p > 0,05). Al relacionar la variable sexo y tipo de parto se observé que 60,18% de los varones
nacieron por operacién cesireay 52,68% lo hicieron por parto vaginal (p > 0,05), el promedio del peso del RN
para el grupo I fue 3309,42 = 491,81 gramos y para el grupo II 3327,86 = 523,75 gramos (p > 0,05), el
promedio de la edad gestacional para el grupo I fue 38,64 = 1,13 semanas y para el grupo II 38,94 =+ 1,10
semanas (p < 0,05); 20,35% y 10,71% de los que nacieron por operacién cesirea y parto vaginal
respectivamente presentaron TTRN (p < 0,05) y el RR encontrado fue 1,90 [IC 95%: 1 — 3,63], el promedio
para el grupo [ fue 5,82 = 3,04 dias y para el grupo I1 5,80 = 3,75 dias (p > 0,05). En el grupo de pacientes que
presentd TTRN, 65,22% y 8,33% de los recién nacidos por operacidn cesarea y parto vaginal respectivamente,
nacieron antes de las 39 semanas (p < 0,01).

Conclusiones. La TTRN se presenté en una mayor proporcién en los RN que nacieron por operacién cesarea
que en los que nacieron por parto vaginal.

Palabras clave: Taquipnea transitoria del recién nacido. Cesarea. Parto vaginal.

1 Médico Cirujano. Egresado de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO) de Trujillo.
2 Meédico Asistente del Departamento de Pediatria del Hospital de Belén de Trujillo. Docente de la Facultad de Medicina de la
UPAO de Tryjillo.
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Cesarea electiva como factor de riesgo de taquipnea transitoria del recién nacido a término

ABSTRACT

Objective. Determine the caesarean section as a risk factor for transient tachypnea of the newborn (TTN) at
term evaluated in the Bethlehem Hospital from Trujillo during the period 2007 to 2008.

Material and methods. We conducted a retrospective cohort, which evaluated 225 infants from January 2007
to December 2008 were distributed in two groups, 113 newborns by Caesarean section (Group I) and 112
newborns by vaginal delivery (Group II).

Results. The average maternal age for the group [ was 28,18 = 7,07 years for group Il and 28,04 = 6,81 years
(p> 0,05) to connect the variable sex and type of confinement was observed that 60,18% of boys born by
caesarean section and 52,68% did it for vaginal delivery (p> 0,05), the average weight of the newborn for the
group I was 3309,42 + 491,81 grams and for group 11 3327,86 + 523,75 ¢ (p> 0,05), the average gestational age
for the group I was 38,64 = 1,13 weeks for group Il and 38,94 = 1,10 weeks (p <0,05), 20,35% and 10,71% of
those born by caesarean section and vaginal delivery presented TTN respectively (p <0,05) and found the RR
was 1,90 [95% CI: 1 - 3,63], the average for the group I was 5,82 = 3,04 days for group Il and 5,80 =+ 3,75 days
(p> 0,05). In the group of patients who presented TTN, 65.22% and 8.33% of newborns by caesarean section
and vaginal delivery respectively, were born before 39 weeks (p <0,01).

Conclusions. TTN presented in greater proportion in neonates born by cesarean section than in those born by
vaginal delivery

Key words: Transient tachypnea of the newborn. Cesarean section. Vaginal deliver.

INTRODUCCION

En el afio 2004, aproximadamente 1,2 millones de

tado por algunos autores con una incidencia de 0,2 a
1,7% en recién nacidos a término por cesirea programa-

. . B da; algunos autores han sefialado que los principales
mujeres en los Estados Unidos tuvo un parto por cesarea, ) ] - "
o . 12 determinantes de riesgo para sindrome de dificultad
representando 29,1% de todos los nacimientos™”. El i i ) o - )
. B . . respiratoria y taquipnea transitoria del recién nacido en
nacimiento por cesarea continta siendo el procedimien- ) ] )
L ) . el periodo neonatal son: la edad gestacional y el tipo de
to quirtirgico més frecuente en las mujeres en USA. Los o o )
o J o nacimiento, encontrando incidencias que pueden llegar
partos por operacién cesirea continian en aumento en o n . _ B _
) ) hasta 12% de morbilidad respiratoria en recién nacidos a
pafses desarrollados y en desarrollo, reportdndose tasas o ) W13
o , , . término por cesdrea programada’” .
tan altas, como 50% en algunas regiones de Latinoaméri-

-6) La taquipnea transitoria neonatal es una enfermedad
benigna de los recién nacidos de término o cercanos al
término, quienes presentan dificultad respiratoria desde

ca
La creencia de que la cesérea podria tener un benefi-

cio parala madre y/o el recién nacido no tiene fundamen-

tos s6lidos; y por el contrario, ya hay estudios que mues- el momento del nacimiento, la cual se resuelve general-

mente en 48-72 horas pudiendo extenderse hasta 1 sema-
(16)

tran un aumento en la morbilidad neonatal asociada a

2 . . 7-9) P
ceséreas electivas al termino del embarazo”. La cesérea na

. ~ . . . . (17) . . . .
electiva al término del embarazo es una préctica riesgosa Donaldsson et al "*, en el Hospital Universitario de

para el neonato, ya que se asocia a un incremento del Landspitali, Islandia, se propusieron evaluar los efectos

riesgo de problemas respiratorios. A la luz de la tendencia de la edad gestacional al momento de la operacién cesa-

mundial observada de incremento de la tasa de naci- rea electiva sobre la incidencia de disfuncién respiratoria

mientos por cesirea, los importantes datos de este estu- en el recién nacido, para lo cual realizaron un estudio

dio reafirman la necesidad de implementar acciones para retrospectivo en un periodo de 10 afos, incluyendo

disminuir el ndmero de cesareas innecesarias, que supe- pacientes con taquipnea transitoria del recién nacido o

ran ampliamente la tasa del 15% recomendada por la
Organizacién Mundial de la Salud“**?.

La morbilidad respiratoria neonatal se ha informado
como una complicacién importante de la cesdrea progra-

mada. El sindrome de dificultad respiratoria se ha repor-

sindrome de distrés respiratorio, encontrando que de
1486 infantes nacidos por cesirea 3,8% desarrollaron
TTRN; laincidencia de disfuncién respiratoria fue inver-
samente relacionada a la edad gestacional, 13,8% alas 37
semanasy 2,5% a las 40 semanas.
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1" en el Hospital académico de

Graziosi et a
Utrecht, Holanda, disefiaron un estudio con la finalidad
de determinar la frecuencia de morbilidad respiratoria
neonatal siguiente a operacion cesirea electiva a térmi-
no e identificar factores prondsticos de esta morbilidad,
para lo cual realizaron un estudio retrospectivo en el que
revisaron 272 historias clinicas de los partos por cesdrea
electiva a término en un periodo de 5 afios, incluyendo
asi mismo a los neonatos que ingresaron a la UCI neona-
tal por insuficiencia respiratoria luego de una cesérea,
encontrando que 5,1% de los neonatos fueron admitidos
a la UCI neonatal por problemas respiratorios. El riesgo
relativo de morbilidad respiratoria después del parto por
operacion cesarea con edad gestacional de 39 a 42 sema-
nas comparado con una edad gestacional de 37 a 38 sema-
nas fue de 0,14. El sexo masculino fue un cofactor. 90%
de 9 neonatos con edad gestacional < 39 semanas fueron
admitidos a una UCI.

Delgado et al™ disefiaron un estudio con la finalidad
de determinar la incidencia de enfermedad respiratoriay
su relacién con la via de nacimiento en un grupo de
recién nacidos a término en el Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, México DE
México, para lo cual disefiaron un estudio tipo cohorte
comparativo, prospectivo, analitico que incluyé 350
recién nacidos de término obtenidos por via vaginal y
350 por via abdominal, encontrando que las lesiones
asociadas a la via de nacimiento tuvieron una incidencia
5,1% vy en la enfermedad respiratoria 13,7%. Los nacidos
por via vaginal tuvieron un incremento en la frecuencia
de lesiones fisicas comparado con la via abdominal (p <
0,05). No hubo diferencia estadistica en la morbilidad
respiratoria entre ambas vias de nacimiento; sin embar-
go, al comparar la cesdrea programada vs. la cesarea pre-
cedida de trabajo de parto se obtuvo unap < 0,05.

Lépez et al®”, en el Hospital materno infantil Ramén
Sard4, Buenos Aires, Argentina, se propusieron compa-
rar la prevalencia del sindrome de dificultad respiratoria
en neonatos nacidos por parto vaginal y cesarea electiva,
para lo cual disefiaron un estudio observacional, pros-
pectivo de tipo cohorte; 221 gestantes fueron del grupo
por cesdreay 221 del grupo de parto vaginal, encontran-
do que el grupo de cesérea presenté una prevalencia del
6,33% vy el grupo vaginal 1,80%, RR: 3,50; al analizarlo
por edad gestacional se observé que a las 37 semanas el
RR fue 2, alas 38 semanas 6 y a las 39 2,5; concluyendo
que los nacidos por cesdrea programada tuvieron mayor
riesgo de SDR que los nacidos por parto normal.

En las dltimas décadas se estd apreciando un
aumento importante en el ndmero de partos por cesa-
rea, en ocasiones sin indicacién médica clara. Esta
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tendencia est4 posiblemente favorecida por una subes-
timacién de sus riesgos, tanto para la madre como para
el recién nacido. Estudios como el presente pueden
ayudar a evaluar los resultados de esta cirugfa para per-
filar, con mejores datos, sus indicaciones; por tal razén
es que nos proponemos estudiar el riesgo de presentar
taquipnea transitoria neonatal segtin via de parto, cesa-
rea electiva o parto vaginal en gestaciones a término en
el Hospital Belén de Trujillo, para lo cual nos plantea-
mos el siguiente problema:

FORMULACION DEL PROBLEMA

(Es la operacién cesérea electiva factor de riesgo de
taquipnea transitoria neonatal en el recién nacido a tér-
mino en el Hospital Belén de Trujillo?

HIPOTESIS

La operacién cesirea electiva aumenta el riesgo de
taquipnea transitoria neonatal en el recién nacido a tér-
mino en el Hospital Belén de Trujillo.

OBJETIVOS
Objetivo general

Comparar la frecuencia de presentacién de recién
nacidos a término con taquipnea transitoria neonatal
nacidos por operacidn cesérea electiva y parto vaginal en
el Hospital Belén de Trujillo.

Objetivos especificos

o Identificar la proporcién de recién nacidos a tér-
mino con taquipnea transitoria neonatal nacidos
por operacién cesarea electiva en el Hospital

Belén de Trujillo.

e Identificar la proporcién de recién nacidos a
término con taquipnea transitoria neonatal
nacidos por parto vaginal en el Hospital Belén
de Trujillo.

o Identificar la proporcién de recién nacidos a tér-
mino con taquipnea transitoria neonatal segiin
edad gestacional nacidos por operacién ceséirea
electiva y parto vaginal en el Hospital Belén de
Trujillo.

o Identificar la proporcién de recién nacidos a tér-
mino con taquipnea transitoria neonatal segin
peso nacidos por operacién cesarea electiva y
parto vaginal en el Hospital Belén de Trujillo.

e Identificar la proporcién de recién nacidos a tér-
mino con taquipnea transitoria neonatal segiin
sexo nacidos por operacién cesdrea electiva y
parto vaginal en el Hospital Belén de Trujillo.



Cesarea electiva como factor de riesgo de taquipnea transitoria del recién nacido a término

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de cohortes, analitico, observa-
cional, retrospectivo, analizé informacién de 225 gestan-
tes a término que fueron sometidas a parto por cesérea en
forma electiva y aquellas que tuvieron parto vaginal aten-
didas en el Departamento de Ginecologfa y Obstetricia
del HBT en el periodo comprendido entre los meses de
enero del 2007 a diciembre del 2008.

La muestra fue de 113 gestantes a término que tuvie-
ron parto por operacion cesdreay 112 gestantes a térmi-
no que tuvieron parto vaginal.

Cohorte I: 113 gestantes que tuvieron cesarea electiva.

Cohorte II: 112 gestantes que tuvieron parto vaginal.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Recién nacidos con edad gestacional de 37 a 41
semanas hospitalizados.

e Recién nacidos hijos de gestantes con embarazo
Gnico.

e Recién nacidos que no presentaron malformacio-
nes congénitas.

e Recién nacidos de gestantes programadas a parto
por cesarea en forma electiva.

e Recién nacidos con historias clinicas que tengan
datos completos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Recién nacidos de gestantes con embarazos aso-
ciados a RCIU, diabetes gestacional, pre-
eclampsia, infecciones maternas, sufrimiento
fetal agudo.

e Recién nacidos que presentaron sindrome de
aspiracién meconial.

¢ Reciénnacidos que presentaron neumonta.

e Gestantes que fueron intervenidas por cesarea de
emergencia.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Operacion Cesdrea Electiva®. Aquella realizada a
una gestante cuyo parto es realizado en la ausencia de labor
u otra indicacién médica u obstétrica reconocida para el
parto en un infante de 37 semanas o més y que consiste en
una incisién abdominal que permite la exposicién y sec-
ci6én del dtero con la consiguiente extraccién del feto.

Embarazo a término”. La edad gestacional hace
referencia al tiempo transcurrido desde la FUM o fecha
de dltima menstruacién al dia del calculo. Se llama emba-
razo a término al nacimiento que se produce entre la
semana 37y42.

Taquipnea transitoria neonatal®”. Enfermedad
benigna de los recién nacidos de término o cercanos al
término, quienes presentan dificultad respiratoria desde
el momento del nacimiento, la cual se resuelve general-
mente en 48-72 horas, pudiendo extenderse hasta 1 sema-
na. Se manifiesta por dificultad respiratoria caracterizada
por retraccién, quejido, aleteo nasal y/o frecuencia respi-
ratoria de 60 o mas por minuto, adem4s de datos radio-

gréficos compatibles.

RECOLECCION DE DATOS

Se hizo un listado de todas las pacientes que tuvieron
su parto por cesarea electiva y otro por parto vaginal,
cuyos recién nacidos fueron hospitalizados. Una vez
realizado esto y se tuvo la Historia clinica respectiva, se
procedié a colocar los datos pertinentes para el estudio
en la hoja de recoleccién de datos previamente disefiada

para el estudio.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Elregistro de datos que estuvieron consignados en las
correspondientes hojas de recoleccién de datos fueron
procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V.
16.0.

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

En cuanto a las medidas de tendencia central se cal-
cul6 la media o mediana si se requiri6 y en las medidas de
dispersion la desviacion estdndar, el rango. También se
obtuvieron datos de distribucion de frecuencias y se ela-
boraron graficos y tablas de doble entrada.

ESTADISTICA ANALITICA

En el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba de
chi cuadrado(X®) considerando que existe una relacién
significativa si la posibilidad de equivocarse fue menor al

5% (p<0,005).

ESTADIGRAFOS DE ESTUDIO

Se midi6 el riesgo relativo (RR) como una fuerza de
asociacién entre el factor de riesgo de dafio de salud. Se
complementd el célculo con la estimacién intervalos de
confianza de 95%, si RR >1 se consideré factor de riesgo,
para un p<0,05 (significativo), p<0,01 (muy significati-
vo), p< 0,001 (altamente significativo), y para un p >
0,05 (no significativo).

Los datos fueron procesados siguiente la aplicacion:
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TTRN
SI NO
Cesarea electiva a
Parto vaginal c
Incidencia
Riesgo en expuestos Ie a/(a+Db)
relativo Incidencia en Io c/(c+d

no expuestos

Donde:

a: Reciénnacidos con TTRN por parto cesarea electiva.
b: Recién nacidos sin TTRN por parto cesérea electiva.
c: Recién nacidos con TTRN por parto vaginal.

d: Recién nacidos SIN TTRN por parto vaginal.

Ademas:

EIRR = 1 indica que no hay asociacién entre la presen-
cia del factor de riesgo y el evento.

EIRR > 1 indica que existe asociacién positiva; es decir,
que la presencia del factor de riesgo se asocia a una mayor
frecuencia de suceder el evento.

El RR < 1 indica que existe una asociacién negativa; es
decir, que no existe factor de riesgo; que lo que existe es
un factor protector.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se realizé6 tomando en cuenta el permiso
del Comité de Investigacién y Etica del Hospital Belén de
Trujillo para solicitar el acceso a las historias clinicas de
los pacientes y se conservé la confidencialidad de la
informacién obtenida de las mismas.

RESULTADOS

Poblacién de estudio. Durante el periodo compren-
dido entre el 01 de enero del 2007 al 31 diciembre del
2008, se estudiaron a 225 recién nacidos que fueron aten-
didos al nacer en el Servicio de Obstetricia y Neonatolo-
gfa del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo com-
prendido entre los afios 2007 al 2008. Los pacientes fue-
ron distribuidos en dos grupos de 113 neonatos nacidos
por operacién cesarea (Grupo I) y 112 neonatos por
parto vaginal (Grupo II).

Caracteristicas maternas segin grupo de estudio.
En lo referente a la edad de la madre, el promedio glo-
bal encontrado fue 28,11 # 6,93 afios; el promedio para
el grupo [ fue 28,18 + 7,07 afios y para el grupo 11 28,04
+ 6,81 afios (p > 0,05). En relacién a la edad gestacio-
nal, el promedio global encontrado fue 38,79 = 1,13
semanas; el promedio para el grupo I fue 38,64 = 1,13
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semanas y para el grupo Il 38,94 + 1,10 semanas (p <
0,05) (Cuadro1).

Caracteristicas neonatales segiin grupo de estudio.
Con respecto al sexo del recién nacido, al relacionar la
variable sexo y tipo de parto se observé que 60,18% de los
varones nacieron por operacién cesirea y 52,68%, por
parto vaginal (p > 0,05). Con respecto al peso del RN, el
promedio global encontrado fue 3318,60 + 506,91 gra-
mos; el promedio para el grupo I fue 3309,42 = 491,81
gramos y para el grupo I 3327,86 =+ 523,75 gramos (p >
0,05) (Cuadro 2).

Distribucién de pacientes segin tipo de parto y
presencia de taquipnea transitoria del recién nacido.
En lo que respecta a la relacién entre el tipo de partoy la
presencia de taquipnea transitoria del recién nacido, se
observé que 20,35% de los que nacieron por operacién
cesarea presentaron TTRN y en el grupo que nacieron
por parto vaginal fueron solo 10,71% (p < 0,05) y el RR
encontrado fue 1,90IC95% [1 - 3,63] (Cuadro 3).

Estancia hospitalaria. El promedio global encontra-
do fue 5,81 + 3,40 dfas; el promedio para el grupo I fue
5,82 + 3,04 dfas y para el grupo II 5,80 = 3,75 dfas (p >
0,05).

Distribuciéon de pacientes segin peso y taquipnea
transitoria del recién nacido en los grupos de estudio. De
los 113 casos, 23 (20,4%) presentaron TTRN, mientras
que de los 112 controles fueron tan sélo 12 (10,7%)
pacientes en quienes se observo esta condicién. Todos los
pacientes, tanto casos como controles, que presentaron
TTRN mostraron un peso mayor e igual a 2500 gramos. En
el grupo de casos, 90 (79,6%) pacientes no presentaron
TTRN, y se encontré que 86 de ellos presentaron un peso
mayor e igual a 2500 gramos. De los 112 pacientes contro-
les, 100 (89,3%) no presentaron TTRN, y de éstos 97
(86,6%) presentaron peso mayor e igual a 2500 gramos. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos de pacientes (Cuadro 4).

Distribucién de pacientes segin edad gestacional y
taquipnea transitoria del recién nacido en los grupos
de estudio. En el grupo de pacientes que presentd
TTRN, 65,22% y 8,33% de los recién nacidos por opera-
cién cesérea y parto vaginal, respectivamente, nacieron
antes de las 39 semanas (p < 0,01) (Cuadro 5).

Distribucion de pacientes segin sexo y taquipnea
transitoria del recién nacido en los grupos de estudio.
En el grupo de pacientes que presenté TTRN, 69,57% y
41,67% de los recién nacidos por operacién cesérea y
parto vaginal, respectivamente, fueron del sexo masculi-

no (p > 0,05) (Cuadro 6).
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Cuadro 1
CARACTERISTICAS MATERNAS SEGUN GRUPO DE ESTUDIO.
HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO. 2007 - 2008

GRUPO DE ESTUDIO

EDAD Parto por cesarea Parto vaginal p*
n = 113) (n =112)
Edad de la madre, afios 28,18 = 7,07 28,04 + 6,81 > 0,05%*
Edad gestacional, semanas 38,64 = 1,13 38,94 = 1,10 < 0,05%

(*) Prueba “t” Student para muestras independientes.

Cuadro 2
CARACTERISTICAS NEONATALES SEGUN GRUPO DE ESTUDIO

GRUPO DE ESTUDIO

EDAD Parto por cesarea Parto vaginal p*
(n = 113) (n = 112)
Sexo del RN (M) 68 /113 59 /112 > (0,05%
Peso del RN 3309,42 + 491,81 3327,86 = 523,75 > 0,05%*

(*) = x2; (**) = “t” Student.

Cuadro 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIPO DE PARTO
Y PRESENCIA DE TAQUIPNEA TRANSITORIA

DEL RECIEN NACIDO

TIPO DE PARTO TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RN TOTAL

Si No
Cesérea 23 90 113
Vaginal 12 100 112
Total 35 190 225

X = 3,98 p <005 RR =190 IC95%[I-3,63]
Cuadro 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PESO Y TAQUIPNEA
TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO EN LOS

GRUPOS DE ESTUDIO
TIPO DE PARTO
TTRN PESO Cesérea Vaginal TOTAL
n (%) n (%)
*SI <2500 ¢ 0 (0,0) 0 (0,0) 0
>2500¢ 23 (20,4) 2 (10,7) 35
SUB TOTAL 23 (20,4) 2 (10,7) 35
*NO <2500 ¢ 43,5 3@ 7
>2500 ¢ 86 (76,1) 7 (86,0) 183
SUB TOTAL 90 (79,6) 100 (89,3) 190
TOTAL 113 112 225

(*) No se pudo. (**) Test exacto de Fisher p > 0,05.
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Cuadro 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD GESTACIONAL
Y TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO EN LOS

GRUPOS DE ESTUDIO
EDAD TIPO DE PARTO
L) GESTACIONAL Cesarea Vaginal UOIALE
*SI < 39 semanas 15 1 16
> 39 semanas 8 11 19
SUB TOTAL 23 12 35
**NO < 39 semanas 44 36 80
> 39 semanas 46 64 110
SUB TOTAL 90 100 190
TOTAL 113 112 225
(*) Test exacto de Fisher; p < 0,01.
(**)x* = 3,23; p > 0,05.
Cuadro 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO Y
TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO
TTRN SEXO C ,TIPO DE PARTO. TOTAL
esarea Vaginal
*SI Masculino 16 5 21
Femenino 7 7 14
Sub Total 23 12 35
**NO Masculino 52 54 106
Femenino 38 46 84
Sub Total 90 100 190
TOTAL 113 112 225

(*) X' = 2,56; p > 0,05.
(**)x* = 0,27; p > 0,05.

DISCUSION

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN),
también conocida como Sindrome de adaptacién pulmo-
nar (este tltimo término més acorde con la etiologfa del
trastorno), es un desorden respiratorio generalmente
leve o moderado de evolucién benigna, cuya causa es la
reabsorcién retardada del liquido pulmonar fetal, que
normalmente ocurre en las primeras horas de vida, pero
que puede, segiin esta patologia, retardarse hasta las 72

, (1,3)
horasomas .

Clinicamente se caracteriza por el aumento de la
frecuencia y del trabajo respiratorio, y a veces, cianosis
leve “'. Es de la mayor importancia el hecho de que antes
de establecer el diagnéstico, debe excluirse otras causas
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de dificultad respiratoria en el neonato, ya que el aborda-
je de esta patologia, una vez asf catalogada, es el manejo
de sostén con oxigenoterapia, liquidos parenterales el
tratamiento a seguir“’é).

En relacién al sexo, Yee et al®”, en el Departamento
de Pediatrfa de la Universidad de Calgary, Canad4,
encontraron que el sexo masculino fue un factor de ries-
go para TTRN OR = 1,82 en aquellos que nacieron por
operacién cesarea. Este hecho no fue corroborado en
nuestro estudio, en el que tanto hombres como mujeres
presentaron el mismo riesgo.

En lo que respecta al peso del RN < 2500 gramos,
Villar et al, realizaron un estudio multicéntrico para
comparar la morbilidad respiratoria segtin el tipo de par-
to, encontrando que el 5,5% y 3,8% de los que nacieron
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por operacién cesarea y parto vaginal, respectivamente,
tuvieron ese peso. Nuestro estudio no pudo corroborar
este dato debido ala ausencia de RN con un peso menor a
2500 gramos en aquellos que tuvieron TTRN.

Enlo que respecta a la edad gestacional y la presencia
de TTRN, Alderdice et al*”, en la Universidad de
Queens, Irlanda, de todos los recién nacidos por opera-
cién cesdrea que hicieron TTRN, la mayoria (68%)
nacieron entre 37 y 38 semanas; Hansen et al, en el
Hospital universitario Aarhus, Dinamarca, tuvieron en
un periodo de 8 afios 2687 neonatos nacidos por opera-
cién cesarea; los que nacieron entre las 37 y 38 semanas,
tuvieron mayor riesgo de presentar TTRN, con OR de
3,9y 3, respectivamente, comparados con los que nacie-
ron a las 39 semanas y méas; Zanardo et al"”, encontraron
que, de los que nacieron por operacién cesarea, aquellos
que nacieron antes de las 39 semanas de gestacién tuvie-
ron un OR = 12,9 de presentar TTRN. Estos hallazgos
son coincidentes a los encontrados en nuestro estudio,
donde se verifica el hecho de que aquellos que nacieron
por operacién cesarea y tuvieron < 39 semanas tuvieron
mas riesgo de presentar TTRN.

En relacién a la asociacién entre el tipo de parto y la
presentacién de TTRN, Zanardo et al"”, en la Escuela de
Medicina de la Universidad de Padua, Italia, al comparar la
presencia de TTRN en los que nacieron por operacién
cesdrea y parto vaginal, encontraron que se presentd en
mayor proporcién en los que nacieron por operacién cesa-
rea con un OR = 2,6, (p < 0,01); Morrison et al®”, en el
Departamento de Obstetricia de la Universidad de Lon-
don, Inglaterra, encontraron que aquellos neonatos que
nacieron por operacion cesdrea, ya sea antes del inicio de la
labor de parto o en labor de parto, la proporcién de TTRN
oscil6 entre 12,2/1000 a 35,5/1000 comparados con
5,3/1000 nacidos vivos, demostrando una mayor propor-
cién de TTRN en los que nacieron por operacién cesérea;
Many etal®, en el Hospital materno de Lis, Tel Aviv, Israel,
estudiaron a 277 mujeres que tuvieron su parto por opera-
cién cesareay 311 mujeres con parto vaginal, encontrando
que los RN que nacieron por operacién cesirea tuvieron
mayor proporcién de RN con TTRN (p < 0,05). Estos
datos confirman nuestros hallazgos, demostrando que los
recién nacidos por operacién cesérea tienen mayor riesgo
de presentar taquipnea transitoria neonatal.

CONCLUSIONES

La proporcién de recién nacidos a término con
taquipnea transitoria neonatal nacidos por operacién
cesarea electiva en el Hospital Belén de Trujillo fue del

20,35%.

La proporcién de recién nacidos a término con
taquipnea transitoria neonatal nacidos por parto vaginal
en el Hospital Belén de Trujillo fue del 10,71%.

En el grupo de pacientes que presenté TTRN,
65,22%y 8,33% de los recién nacidos por operacion cesa-
rea y parto vaginal, respectivamente, nacieron antes de
las 39 semanas.
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Factores de riesgo de morbilidad y mortalidad postoperatoria
en pacientes con traumatismo abdominal penetrante atendidos
en el Hospital Belén de Trujillo, 2005 - 2009

Risk factors for postoperative morbidity and mortality in penetrating abdominal
trauma patients treated in the Hospital Bethlehem Trujillo. 2005 - 2009

Othoniel Abelardo Burgos-Chdvez', Juan Alberto Diaz Plasencia’,

Edgar Fermin Yan-Quiroz’, Verénica Ofelia Morachimo-Garcia'

RESUMEN

Objetivo. Determinar los principales factores de riesgo de morbilidad y mortalidad postoperatoria en pacientes
con traumatismo abdominal penetrante atendidos en el Hospital Belén de Trujillo.

Material y métodos. Estudio de casos y controles, donde se evalu6 a 110 pacientes, intervenidos
quirtrgicamente por trauma abdominal penetrante en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2005 al
31 de diciembre del 2009.

Resultados. La edad promedio fue 30,07 = 11,72 afios (limites: 15y 65 afios). La frecuencia respiratoria > 20
por minuto, laPAM < 70 mmHpg, el tiempo preoperatorio > 1 hora, el ntimero de érganos lesionados > 2y una
puntuacién PATI > 25 puntos se consideraron como factores de riesgo de morbimortalidad. La mortalidad en
el grupo de pacientes complicados fue de 16,4%. El Sindrome de disfuncién organica miltiple fue catalogado
como la causa de muerte més frecuente (44,5%).

Conclusiones. La frecuencia respiratoria > 20 por minuto, la presién arterial media < 70 mmHg, el tiempo
preoperatorio > 1 hora, el nimero de 6rganos lesionados > 2 y una puntuacién PATI > 25 puntos se
consideraron como factores de riesgo de morbimortalidad post operatoria en pacientes con trauma abdominal
penetrante.

Palabras clave: Trauma abdominal penetrante. Mortalidad. Factores de riesgo.
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ABSTRACT

Objective. To determine the main risk factors for postoperative morbidity and mortality in patients with
penetrating abdominal trauma treated at the Bethlehem Hospital from Trujillo.

Methods. Case-control study which evaluated 110 patients undergoing surgery for penetrating abdominal
trauma in the period from January 1, 2005 to December 31, 2009.

Results. The mean age was 30,07 = 11,72 years (range: 15 to 65 years). Respiratory rate > 20 per minute, MAP
< 70 mmHg, preoperative time > 1 hour, the number of organs injured > 2 and a PATI score > 25 points were
considered as risk factors of mortality. Mortality in the group of patients with complications was 16,4%. The
multiple organ dysfunction syndrome was listed as the most frequent cause of death (44,5%).

Conclusions. The respiratory rate > 20 per minute, mean arterial pressure < 70 mmHg, preoperative time > 1
hour, the number of organs injured > 2 and a PATI score > 25 points were considered as risk factors for
postoperative mortality in patients with penetrating abdominal trauma.

Key words: Penetrating abdominal trauma. Mortality. Morbidity. Risk factors.

INTRODUCCION

Los traumatismos son parte de la vida cotidiana en los
servicios de salud, porque constituyen una de las princi-
pales causas de muerte e incapacidad a nivel mundial. En
el tiempo transcurrido hasta nuestros dias, muchos auto-
res han contribuido al entendimiento y manejo del trau-
ma. La enfermedad traumética accidental o intencional
muestra una incidencia elevada y progresiva que causa
en los Estados Unidos 150 000 muertes al afio en meno-
res de 45 afios, excediendo los 400 000 millones de déla-
res en costos de salud".

El trauma abdominal es uno de los més frecuentes y
representa el 13% al 15% de todos los casos de trauma,
contribuyendo en forma significativa a las muertes tar-
difas por sepsis.”” No obstante los avances en el manejo'y
tratamiento de estos pacientes, se presentan frecuentes
complicaciones y muertes asociadas a la severidad de la
lesién, asf como también al grado de contaminacién a
lesiones inadvertidas concomitantes, la edad, vacio tera-
péutico, presencia de choque hipovolémico, transfusio-
nes sanguineas, uso de antibidticos, error en la técnica
quirdrgica y manejo de la herida operatoria “*'*. Los
pacientes con trauma abdominal, representan un desafio
para el cirujano, dada la dificultad en la evaluacién de los
multiples érganos, la variabilidad en los métodos diag-
nosticos y la variedad en los sintomas que se pueden pre-
sentar.

El trauma abdominal penetrante es més frecuente
que el cerrado y ocurre generalmente por arma blanca o
arma de fuego con 19% a 31% de complicaciones y 4% a
44% de muertes". Las heridas por arma blanca involu-
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cran estructuras adyacentes a la lesién comprometiendo
6rganos como el higado (40%), intestino delgado (30%),
diafragma (20%) y colon (15%), mientras que las heridas
por arma de fuego provocan més lesiones debido a la
longitud de la trayectoria, asf como la gran energfa cinéti-
ca producida comprometiendo intestino delgado (50%),
colon (40%), higado (30%) y estructuras vasculares
intra-abdominales>"”.

Elindice de trauma abdominal penetrante (PATI por
sus siglas en inglés) fue disefiado con el fin de cuantificar
los riesgos de complicacién después de este tipo de lesién;
el valor minimo es 0 y el maximo, 200. Desde el reporte
inicial del PATTen 1981, se observé que en pacientes con
heridas por instrumento punzocortante la tasa de com-
plicaciones fue de 5% cuando PATI fue < 25y de 50%
con PATI > 25; para las heridas por proyectil de arma de
fuego, las tasas fueron de 7 y 46%, respectivamente. La
aplicacién m4s importante del PATI es la valoracién
objetiva de las lesiones abdominales para la toma de deci-
siones terapéuticas. En 1990 se publicé la validacién de
los conceptos del PATI, adem4s de encontrar correlacién
con el riesgo de desarrollar sepsis abdominal. Incluso,
PATI ha sido empleado en cirugia de control de dafios;
con valores > 60 se ha observado mortalidad del 100%;
con valores 30 a 59; la mortalidad ha sido de 60% y con
valores < 30y sangrado < 2000 ml, ha sido nula. Debido
aque PATI carecia de estimaciones de sensibilidad, espe-
cificidad y de analisis de regresién logistica evidenciadas
en la literatura, recientemente se evalué empleando el
analisis de regresién logistica y curva de ROC (Receiver
Operating Characteristics), observando sensibilidad de
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42,1% vy especificidad de 91,4% para predecir el desarro-
llo de complicaciones, y sensibilidad de 42,9% y especifi-
cidad de 91,5% para mortalidad®”.

Adesanya et al®” analizan prospectivamente a 82
pacientes con traumatismo abdominal por arma de fuego
que requieren laparotomia y encuentran que el Gnico
factor asociado significativamente a la morbilidad posto-
peratoria es el indice de trauma abdominal penetrante
(PA.TL) (p < 0,001); las complicaciones m4s frecuente-
mente encontradas son la infeccién del sitio quirdrgico
(43,9%) y la sepsis (15,2%). Validedeoglu et al*”, en una
serie retrospectiva de pacientes laparatomizados por
trauma abdominal, encuentran que aquellos pacientes
lesionados por arma blanca y arma de fuego presentan
tasas de mortalidad de 1,9% y 14,8%, respectivamente, y
que la hipotensién (menor de 90mmHg) est4 asociada
significativamente a la mortalidad en éstos Gltimos debi-
do a una mayor frecuencia de choque hemorragico pro-
ducido por la lesién de multiples 6rganos ocasionados por
las armas de fuego en comparacién con las de arma blan-
ca. Por su parte, Nicholas et al*” encuentran en una serie
consecutiva de 250 pacientes evaluados durante 4 afios,
que la mortalidad por traumatismo abdominal penetran-
te, estd asociada con el nimero de érganos lesionados
(odds ratio 1,98; p < 0,001) y la injuria de grandes vasos
(p < 0,001).

Pinedo Onofre et al®®, en un estudio observacional,
prospectivo realizado en el 2005 en el Hospital Central
“Ignacio Morones Prieto” - México, evaluaron a 79
pacientes con traumatismo abdominal penetrante,
encontrando que la tasa de complicaciones en los mis-
mos fue de 39,24%, siendo reintervenidos el 15,19%
siendo la mortalidad de 3,9%. Dichos autores refieren
presentar un elevado indice de laparatomfas no terapéu-
ticas y negativas, por lo que recomiendan realizar aborda-
jes més selectivos que incluya la exploracién fisica repeti-
tiva y estudios diagnésticos auxiliares que contribuirfan a
disminuir dichas complicaciones. Ali Bhatti et al®”, en
un estudio prospectivo, evaluaron durante 3 afios, a 60
pacientes con traumatismo abdominal penetrante,
encontrando que las principales complicaciones posto-
peratorias fueron la infeccién de la herida (24%), dehis-
cencia de la herida (10,67%), fistula fecal (6,67%), abs-
ceso subfrénico (2,67%) e insuficiencia renal transitoria
(1,34%).

Al Hospital Belén de Trujillo llegan pacientes con
trauma abdominal penetrante, creando la necesidad de
contar con sistemas de atencién especializada que gene-
ren un eficaz manejo quiridrgico de la enfermedad trau-
matica con un menor riesgo de muerte y complicaciones
postoperatorias.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA CIENTIFICO

{Cuéles son los principales factores de riesgo de mor-
bilidad y mortalidad postoperatoria en pacientes con
traumatismo abdominal penetrante atendidos en el
Departamento de Cirugfa del Hospital Belén de Trujillo?

HIPOTESIS CIENTIFICA

La edad mayor de 50 afios, el sexo masculino, la presién
arterial media menor de 70 mmHg, la frecuencia respirato-
ria mayor de 20 por minuto, el vacio terapéutico, el tiempo
preoperatorio mayor de una hora y tiempo operatorio
mayor de una hora constituyen factores de riesgo de morbi-
lidad y mortalidad postoperatoria en pacientes con trau-
matismo abdominal penetrante atendidos en el Departa-
mento de Cirugfa del Hospital Belén de Trugjillo.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo de mor-
bilidad y mortalidad postoperatoria en pacientes con
traumatismo abdominal penetrante atendidos en el Hos-
pital Belén de Trujillo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identificar los factores clinicos significativos de
riesgo de morbimortalidad postoperatoria en
trauma abdominal penetrante;

b) Identificar los factores prequirtdrgicos y quirtrgi-
cos de riesgo de morbimortalidad postoperatoria
en trauma abdominal penetrante;

¢) Identificar los principales tipos de complicaciones
postoperatorias y causas de muerte luego de efec-
tuada la cirugfa por traumatismo abdominal pene-
trante en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

POBLACION DE ESTUDIO

Estudio de casos y controles, retrospectivo, analitico,
observacional y transversal, que analizé informacién de
110 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente
por trauma abdominal penetrante en el Hospital de
Belén de Trujillo, en el periodo comprendido entre el 1 de
enero del 2005 al 31 de diciembre del 2009.

Criterios de inclusion

a) Casos: historias clinicas de pacientes mayores de

15 afos de ambos sexos con diagndstico de trau-
ma abdominal penetrante que sufrieron compli-
caciones quirtrgicas y/o fallecieron como conse-
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cuencia de las mismas, atendidos en el Hospital
de Belén de Trujillo, durante el periodo de estu-
dio.

b) Controles: historias clinicas de pacientes adultos
mayores de 15 afios de ambos sexos, con trauma
abdominal penetrante que no presentaron com-
plicaciones postoperatorias, atendidos en el Hos-
pital de Belén de Trujillo.

Criterios de exclusién

a) Pacientes cuyas historias clinicas no contaron con
lainformacién suficiente.

b) Pacientes que presentaron lesiones de la regiéon
craneal y de laregién torécica.

¢) Pacientes operados inicialmente en otras institu-
cionesy que fueron derivados posteriormente.

TAMANO DE LA POBLACION

Se seleccionaron consecutivamente 55 historias clini-
cas con traumatismo abdominal penetrante que se compli-
caron o fallecieron y que cumplieron con los criterios de
inclusién (censo muestra). Este grupo de pacientes consti-
tuyé el grupo de casos. De la misma manera se selecciona-
ron consecutivamente, 55 historias clinicas de pacientes
con traumatismo abdominal penetrante, pero que no se
complicarony que constituyeron el grupo control. El méto-
dode seleccién fue no probabilistico por conveniencia.

DEFINICIONES OPERACIONALES

e Trauma abdominal penetrante. Lesién de la pared
abdominal que atraviesa el peritoneo ingresando a
cavidad peritoneal comprometiendo érganos intra-
abdominales y/o retroperitoneales.

e Vacio terapéutico. Lapso transcurrido desde el inicio
de la sintomatologfa producida por el trauma abdo-
minal hasta la atencién inicial hospitalaria.

e Tiempo preoperatorio. Tiempo transcurrido desde
la produccién del trauma hasta el inicio de la inter-
vencién quirtrgica.

e Tiempo postoperatorio. Duracién de la interven-
cién desde la apertura hasta el cierre de la cavidad
abdominal.

e Morbilidad post-operatoria. Todos los casos de com-
plicaciones postoperatorias intermedias y mayores.

—  Complicacién intermedia: aquélla que prolongéd
la estancia hospitalaria postoperatoria, pero no
constituy6 amenaza para la vida del paciente.

—  Complicaciéon mayor: la que prolongé la estancia
hospitalaria postoperatoria; puso en riesgo la vida
del paciente o produjo sumuerte.
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o Mortalidad intrahospitalaria: la muerte producida por
complicaciones quirtirgicas, independiente del tiempo
enque ocurra dentro de los 30 dfas postoperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron las historias clinicas que cumplian con
los criterios de inclusién. Una vez seleccionadas, se clasi-
ficaron las historias como casos (complicados y muertos)
y controles (no complicados y vivos). Se hurgd la fecha
de la intervencién quirtrgica y se identificaron los facto-
res de riesgo y se cuantificé el riesgo para cada uno de las
variables en estudio.

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

La informacién se obtuvo de las historias clinicas del
Departamento de Estadistica, Sala de Operaciones y
Patologia de nuestra Institucién. Para efectos del presen-
te estudio se confecciond una ficha clinica que incluyé
datos demogréficos, tiempo de enfermedad, sintomas
principales, hallazgos clinicos al momento de la admi-
sién, exdmenes auxiliares (hematolégicos, bioquimicos,
radiograficos, ecogréficos, otros), extensién de la enfer-
medad, tipo de cirugfa, fecha de la operacién, hallazgos
operatorios y morbimortalidad operatoria.

PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Elregistro de datos que estuvieron consignados en las
correspondientes hojas de recoleccién fueron procesados
utilizando el paquete estadistico SPSS v 16.0, los que
luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y
doble, asi como grificos de relevancia.

a) Estadistica descriptiva. Los datos numéricos fue-
ron presentados en medias DE (edad, presién arterial
media, frecuencia respiratoria, vacio terapéutico, tiempo
preoperatorio y tiempo operatorio).

b) Estadistica analitica. Se emple6 la prueba "t" de
Student para la comparacién de 2 medias. Para el analisis
estadistico de las variables categéricas se utilizé la prueba
de Chi Cuadrado de Mantel Haenszel o el test exacto de
Fisher en tablas de contingencia de 2x2 cuando las fre-
cuencias esperadas fueron menores de 5. Se consider6 un
valor p < 0,05 como estadisticamente significativo. La
magnitud de riesgo se expresé en odds ratio e intervalos
de confianza al 95%.

ASPECTOS ETICOS

El estudio conté con el permiso del Comité de Inves-
tigacién y Etica del Hospital Belén de Trujillo. Los datos
usados para el presente estudio tienen cardcter confiden-
cial y solo ser usada para propésitos académicos.
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RESULTADOS

Poblacién en estudio. La edad promedio de la serie
total fue 30,07 + 11,72 afios (limites: 15y 65 afios). En
el grupo de casos (n=55), la edad promedio fue de
30,44+ 12,10 anos y 29,71 + 11,42 afios en el grupo con-
trol (n=55). Asimismo hubo preponderancia del sexo
masculino sobre el femenino con una razén de 22:1. Los
promedios de las variables: presién arterial media, fre-
cuencia respiratoria, tiempo preoperatorio y tiempo ope-
ratorio no mostraron diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre ambos grupos, siendo éstos equivalentes
entre si. (Cuadro 1, Fig. 1).

Factores de riesgo clinico - quirdrgicos para morbi-
mortalidad en trauma abdominal penetrante. La distri-
bucién por grupo etareo y el tiempo operatorio no mos-
traron ser factores de riesgo en el analisis estadistico. Al
estratificar las variables, se encontré que la frecuencia
respiratoria > 20 por minuto, la presién arterial media <
70 mmHg, el tiempo preoperatorio > 1 hora, el nimero
de 6rganos lesionados > 2, una puntuacién PATI > 25
puntos y el uso de arma de fuego tuvieron diferencia esta-
disticamente significativa, siendo éstos tltimos conside-
rados como factores de riesgo (Cuadro 2).

Complicaciones presentes en pacientes con trau-
ma abdominal penetrante. La infeccién de sitio opera-
torio fue la complicacién més frecuente (40%), seguida
de neumontia (16.4%) y absceso intrabadominal residual
(11%). Otras complicaciones presentes fueron: fleo pos-
toperatorio, atelectasia, dehiscencia anastomotica,
infeccién de vias urinarias, hemorragia postoperatoria,

derrame pleural y obstruccién por bridas y/o adherencias

(Cuadro 3).

Causa terminal de muerte postoperatoria en
paciente con trauma abdominal penetrante. La morta-
lidad en el grupo de pacientes complicados fue de 16,4%.
El sindrome de disfuncién orgdnica miltiple fue catalo-
gado como la causa de muerte m4s frecuente (44,5%).
Oftras causas encontradas fueron: choque hipovolémico,
choque séptico e insuficiencia respiratoria aguda. (Cua-

dro4).

Mecanismo de lesién en pacientes con trauma
abdominal penetrante. Las lesiones producidas por
arma de fuego estuvieron presentes en el 63,6% de los
pacientes que presentaron complicaciones postoperato-
rias, a diferencia de un 40% en el grupo de pacientes sin
complicaciones. Al realizar el analisis estadistico se
encontré diferencia significativa, catalogando a las lesio-
nes producidas por arma de fuego como factor de riesgo
para morbimortlidad postoperatoria. (Fig. 2).

Organo lesionado en pacientes con trauma abdo-
minal penetrante. La viscera lesionada con mayor fre-
cuencia fue el intestino delgado en ambos grupos (38,3%
y 35,1% respectivamente); seguidamente, de lesiones
vasculares menores. Las lesiones de colon fueron maés
frecuentes en el grupo de casos (10,5% vs 9,1%). El higa-
do fue el 6rgano sélido afectado con mayor frecuencia
(7% vy 7,8% respectivamente). Otros 6rganos lesionados
incluyeron estémago, pancreas, grandes vasos, vejiga,
rifén, diafragma, duodeno y recto. Estando estos dos
Gltimos presentes s6lo en el grupo de casos. (Cuadro 4).

Cuadro 1

ANALISIS COMPARATIVO DE LOS FACTORES CLINICOS Y
QUIRURGICOS ENTRE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

VARIABLE ﬁAjC;i COII‘\JZR(S)SLES VA[:.*OR
Edad (afios) 30,44 + 12,10 29,711 +11,42 NS
Sexo NS

Masculino 53 (96,4) 52 (94,5)

Femenino 2 (3,6) 3(5,5)
Presién arterial media 84,96 + 12,67 86,71 + 11,47 NS
Frecuencia respiratoria 26,15+ 6,53 24,84 + 6,01 NS
Tiempo preoperatorio 2:50 £ 1:35 2:22 + 1:03 NS
Tiempo operatorio 2:17£0:34 2:08 £ 0:36 NS

(*) Chi Cuadrado, test exacto de Fisher o "t" de Student segln sea adecuado.
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Cuadro 2

FACTORES DE RIESGO CLINICO - QUIRURGICOS PARA
MORBIMORTALIDAD EN TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE

CASOS CONTROLES VALOR

VARIABLE N (%) N (%) o
Edad (afos) NS

15 - 30 afios 32 (58,2) 36 (65,5)

31 —45 afios 15 (27,3) 12 (21,8)

46 — 60 afos 7(12,7) 6 (10,9)

> 60 afios 1(1,8) 1(1,8)

Frecuencia respiratoria 0,04715
> 20 por minuto 46 (83,0) 37 (67,3) OR 2,49
<20 por minuto 9 (16,4) 18 (32,7) (0,92-6,83)
Presion arterial media, mmHg 0,040
<70 13 (23,0) 5(9,1) OR 3,10
> 170 42 (76,4) 50 (90,9) (0,92-10,94)
Tiempo preoperatorio 0,001386
> 1 hora 50 (90,9) 40 (72,7) OR 3,75
<1 hora 59,1) 15 (27,3) (1,14-13,03)
Tiempo operatorio NS

<2 horas 20 (36,4) 26 (47,3)

> 2 horas 35 (63,6) 29 (52,7)

N2 de 6rganos lesionados 0,00068
> 2 érganos 20 (36,4) 59,1) OR 5,71
<2 6rganos 35 (63,6) 50 (90,9) (1,79-19,37)
Puntuacién PA.T.I. 0,04151
> 25 puntos 17 (30,9) 8 (14,5) OR 2,63
< 25 puntos 38 (69,1) 47 (85,5) (0,94-7,52)
Mecanismo de Lesién 0,013536
Arma de fuego 35 (63,6) 22 (40,0) OR 2,63
Arma blanca 20 (36,4) 33 (60,0) (1,13 -6,12)

(*) Chi Cuadrado o test exacto de Fisher segtn fue adecuado.

Cuadro 3

TIPO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
TRAUMATISMO ABDOMINAL PENETRANTE

COMPLICACIONES n (%)
Infeccién de herida operatoria 22 40,0
Neumonia 9 16,4
Absceso Intraabdominal 6 11,0
Ileo postoperatorio 5 9,1
Atelectasia 3 5,4
Dehiscencia anastomdtica 3 5,4
Infeccién de vias urinarias 2 3,6
Hemorragia postoperatoria 2 3,6
Derrame pleural 2 3,6
Obstruccién por bridas y/o adherencias 1 1,9
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Figura 1. Distribucién de la poblacién de estudio segin sexo.
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Figura 2. Mecanismo de lesién en pacientes con trauma abdominal penetrante"”.
“Valor p=0,013536 OR 2,63 (1,13-6,12).
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Cuadro 4

CAUSA TERMINAL DE MUERTE POST OPERATORIA EN
PACIENTES CON TRAUMATISMO ABDOMINAL PENETRANTE

COMPLICACIONES n (%)
Sindrome de disfuncién orgdnica mltiple 4 44,5
Choque hipovolémico 2 22,2
Choque séptico 2 22,2
Insuficiencia respiratoria aguda 1 11,1

Cuadro 5
ORGANO LESIONADO EN PACIENTES CON
TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE

VARIABLE C]\?fo/?)s CO'\NIT(E/SLES TOTAL
Intestino Delgado 38 (33,3) 27 (35,1) 65 (34,0)
Vasos Pequefios 24 (21,1) 19 (24,7) 43 (22,5)
Colon 12 (10,5) 70,1) 19 (9,9)
Higado 8 (7,0) 6 (7,8) 14 (7,3)
Estémago 7 (6,1) 5 (6,5) 12 (6,3)
Pancreas 6 (5,3) 1(1,3) 73,7
Grandes vasos 4 (3,5) 2 (2,6) 6 (3,1)
Vejiga 3 (2,6) 2 (2,6) 5 (2,0)
Rifién 5 (4,4) 6 (7,8) 11 (5,8)
Diafragma 3 (2,0) 2 (2,6) 5 (2,0)
Duodeno 2 (1,8) 0 (0,0) 2 (1,0
Recto 2 (1,8) 0 (0,0) 2 (1,0)
TOTAL 114 (100,0) 77 (100,0) 191 (100,0)

DISCUSION

Las lesiones ocasionadas por trauma son una de las
principales causas de muerte y discapacidad en el mundo.
Cada afio méas de 5 millones de personas mueren por
lesiones, principalmente debido a trauma penetrante, la
que constituye una preocupacion creciente, ya que estd
relacionada con el aumento de la violencia civil y/o con-

. 25
flictos™.

El traumatismo abdominal penetrante ha
adquirido gran importancia en la Gltima década a conse-
cuencia del incremento de la delincuencia y la violencia
social, constituyendo las lesiones por arma de fuego y
blanca una causa frecuente de consulta de emergencia y
una causa importante de morbimortalidad”.

En el presente trabajo, la edad promedio del grupo de
casos fue de 30,44 + 12,10 afios y del grupo de controles

es 29,71 = 11,43 afios (p = NS). Estos hallazgos son casi
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similares a la descrita por Vallejos®” a nivel local, quien
encuentra que la edad promedio encontrada en pacien-
tes con trauma abdominal atendidos en el Hospital
Regional Docente de Trujillo fue de 27,19 afios, y el
grupo etario mds afectado fue el de menor e igual a 45
afos, el cual también es reportado por Josee et al®®.

En la presente serie, tanto en el grupo de casos como
en el de controles, se observé predominio del sexo mas-
culino sobre el femenino (53 y 52 varones en el grupo de
casos y controles respectivamente; p = NS), al igual que
lo descrito por Josee et al®® y Lavoie et al®”, quienes
encuentran un predominio del sexo masculino del 56,9%
y81% (media de 28 afios), respectivamente. Esto es debi-
do a que los varones jévenes son méas vulnerables social y
laboralmente a agresiones fisicas por mano ajena o
vehiculos motorizados y no motorizados. Ademas, es el
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estrato poblacional que mayor tiempo transcurre fuera
del hogar.

Generalmente, al haber un compromiso de la regién
abdominal, casi siempre hay lesiones de vasos y/6 6rganos
con el consecuente hemoperitoneo y gran parte de los
casos con aumento de la presién intraabdominal. Estas
dos variables hacen que el diafragma en reposo ascienda
ocasionando un hipoventilacién o ventilacién inadecua-
da, con una disminucién de la capacidad vital. Esto trae
como consecuencia un aumento del CO, y disminucién
del oxigeno sanguineos contribuyendo a aumentar la
hipoperfusién tisular, activando respuestas inflamatorias
sistémicas y ensombreciendo el prondstico de los pacien-
tes””. De tal manera que, como mecanismo compensato-
rio, el paciente desarrolla hiperventilacién, signo fisico
vital que indica toda esta cascada de eventos que se
observaron mayormente en el grupo de casos en los cua-
les la hiperventilacién se encontré en el 83,6%, en com-
paracién con los controles en que esta cifra fue de 67,3%

(p=0,004715).

Los pacientes con morbimortalidad presentaron
mayormente una disminucién de la presién arterial
media en comparacién con los controles. La hipotensién
trae como consecuencia una hipoperfusion, lo cual dese-
candena en los tejidos escasamente oxigenados una cas-
cada proinflamatoria con el consiguiente desequilibrio
hemodindmico e hipotensién persistente. Esta situacién
de hipoperfusién histica, junto con la sepsis, constituye,
ademds, uno de los principales factores predisponentes
para el fracaso multiorganico en el paciente quirtrgico.
El choque hemorragico supone, en la mayoria de los
casos, el uso de transfusiones masivas que predisponen a
la sepsis y al sindrome de falla multiorganico”. De esta
manera encontramos, en la presente serie, que la PAM <
70 mmHg fue de 23,6% en el grupo de casos en compara-
cién con los controles en las que dicha cifra fue 9,1%
(OR:3,1; p =0,040).

Los promedios de los vacios terapéuticos encontra-
dos en el presente estudio fue de 58 #+ 0.38 minutos para
la serie total. Al comparar en esta serie los promedios,
tanto para los casos como para los controles, los valores
fueron de 1:01 £ 0:41 minutos y 0:54 £ 0:35 minutos
respectivamente, sin diferencia estadisticamente signifi-
cativa. Los resultados hallados son comparativamente
similares a los descritos internacionalmente con otros

(32,33) ., .
, a pesar de que en nuestra region no existe

estudios
un sistema de trauma organizado, ni un sistema de base
de datos estandarizados y apoyo logistico (como el de no
tener una sala de operaciones en el Departamento de

Emergencia, que si existen en los centros de trauma de

otros paises). En contraste con estos hallazgos se encuen-
tran los descritos por Paredes®”, quien sefiala que el tiem-
po promedio de vacio terapéutico para el grupo de casos
con morbimortalidad por trauma abdominal penetrante
fue de 4 horas 37 minutos £ 2,36 horas en tanto que el
grupo control, sin morbimortalidad, fue de 2 horas 34
minutos *+ 0,82 horas, sin embargo no encuentran aso-
ciacién estadisticamente significativa entre ambos gru-
pos. Debemos tener en cuenta que las distancias recorri-
das para llegar a un centro hospitalario en nuestra locali-
dad, son cortas si las comparamos con aquellas recorridas
enrealidades como los Estados Unidos.

Argimon et al® sefalan que los pacientes con trau-
ma abdominal pueden tolerar en su mayoria tiempos
preoperatorios de 6 a 18 horas, si reciben tratamiento de
sostén; sin embargo, la morbimortalidad se incrementa
en relacién directa con el tiempo preoperatorio. De ese
modo, en el presente trabajo se encontré que aquellos
que presentaron un tiempo preoperatorio mayor de una
hora tuvieron 3,75 veces més riesgo de complicaciones
en comparacién con los controles (p = 0,001386). Es de
recordar que la mayor parte de pacientes que acuden al
Hospital Belén son de escasos recursos; asimismo, los
sistemas de aseguramiento no dan cobertura a lesiones
generadas por terceros; por lo que la dificultad o la demo-
ra en la obtencién de paquetes o medicamentos prolonga
dicho tiempo.

El tiempo operatorio para los casos y controles fue de
2:50%1:35y2:22 1:03 horas (p = NS). Sobre la base de
estos resultados, se agruparon, tanto a los casos como los
controles en < 2 horas y > 2 horas para determinar el
riesgo. No se encontrd asociacién estadisticamente signi-
ficativa con respecto al tiempo operatorio; sin embargo,
Lc’)pez(m encuentra que cuando el tiempo quirdrgico es
mayor de 4 horas. Este implica una mayor mortalidad y
existe practicamente consenso universal en que al pro-
longarse el tiempo operatorio se hace mas favorable la
aparicién de complicaciones intraoperatorias que difi-
cultan el manejo y que ensombrecen la evolucién y el
prondstico de estos pacientes, sobre todo en el periodo
postoperatorio.

Al correlacionar el ndimero de 6rganos intraabdomi-
nales involucrados en el trauma, encontramos que los
pacientes con méas de dos 6rganos lesionados presentaron
un riesgo de 5,71 mas veces de desarrollar morbimortali-
dad en comparacién con los controles (36,4% vs. 9,1%; p
= 0,00068). Esto puede deberse a la alta proporcién de
casos que presentaron heridas por arma de fuego en rela-
cién con los controles (63,6% vs. 40,0%; p = 0,01353).

Las lesiones penetrantes por armas de fuego dependen de
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la trayectoria del proyectil y los érganos lesionados
durante su recorrido; el potencial de lesién de un proyec-
til estd determinado principalmente por su energfa ciné-
tica al momento del impacto y su eficiencia en disipar
energia en el tejido ®”. La energia cinética de un misil es
proporcional a su masa y velocidad. Las armas de fuego
de baja velocidad producen dafio predominantemente
por mecanismos de aplastamiento y desgarro, mientras
que las de alta velocidad inducen ademés cavitacién
tisular. El grado de cavitacion se relaciona con la tasa de
disipacién de energia, la densidad del 6rgano y su elastici-
dad; asi, los érganos sélidos y poco eldsticos, como el
higado, bazo y cerebro, son considerablemente m4s sus-
ceptibles a estos efectos que el pulmén y el misculo
esquelético, que son més flexibles; siendo los 6rganos
maés afectados el intestino delgado (50%), colon (40%),
higado (30%) y estructuras vasculares (25%) °”. En el
presente trabajo, el odds ratio de los pacientes que se
complicaron por arma de fuego fue de 2,63.

El PATI es uno de los puntajes més usados para pre-
decir morbimortalidad en pacientes con trauma abdomi-
nal penetrante. Un estudio colombiano® divide a sus
pacientes en tres grupos: a) PATI < 30 puntos; b) PATI
30-59 puntos; y ¢) PATI > 60 puntos. De manera por-
centual, encuentran que el PATI incide en la aparicién
de complicaciones postoperatorias, ya que en aquellos
con puntaje menor de 30 el 65,5% no presenté ninguna
complicacién. Aquellos con PATI entre 30 - 59, mas de la
mitad de pacientes presentaron alguna complicacién; y
aquellos cuya PATI fue méas de 60 puntos, el 63,6% pre-
sentaron complicaciones. En el presente trabajo, el PATI
fue altamente significativo respecto a la valoracién de la
influencia de la severidad del dafio anatémico sobre la
morbilidad postoperatoria; pero, a diferencia del trabajo
colombiano, en nuestra serie se demostré que existe un
punto de corte estadisticamente significativo a partir de
25 puntos, iguales a los sefialados por los autores origina-
les del PATI. Asi se encontré que aquellos pacientes con
un PATI > 25 puntos presentaron un odds ratio de 2,63,
en relacién con el grupo de controles siendo esta diferen-
cia estadisticamente significativa (p = 0,04151). La
proporcién de casos que se complicaron un valor de
PATI > 25 puntos fue de 30,9%, en tanto que los contro-
les fue de 14,5%.

CONCLUSIONES

1. La frecuencia respiratoria > 20 por minuto, la pre-
sién arterial media < 70 mmHpg, el tiempo preopera-
torio > 1 hora, el ntimero de érganos lesionados > 2y
un puntuacién PATI > 25 puntos, se consideraron
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como factores de riesgo de morbimortalidad postope-
ratoria en pacientes con trauma abdominal pene-
trante.

2. Las lesiones producidas por proyectil de arma de
fuego fueron consideradas como factores de riesgo
para morbimortalidad en trauma abdominal pene-
trante.

3. La infeccién de sitio operatorio fue la complicacién
més frecuente (40%), seguida de neumonia (16,4%)
y absceso intra abdominal residual (11%).

RECOMENDACIONES

1. Se debe realizar estudios prospectivos, longitudina-
les, multicéntricos para tener un conocimiento global
de los factores de riesgo y, en base a ello, sobre el mane-
jo de los pacientes con trauma abdominal penetrante
en la ciudad de Trujillo.

2. Fomentar el uso de las puntuaciones o scores de seve-
ridad en trauma. Asimismo, realizar una base de
datos de estos pacientes, a fin de facilitar investiga-
ciones posteriores.

3. Insistir en el correcto llenado de las historias clinicas,
ya que no s6lo sirven como ayuda diagnéstica, tera-
petitica y de prondstico, sino también como docu-
mento médico legal.
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Volumen prostatico como factor de riesgo
de retencion urinaria en pacientes con
hiperplasia prostatica benigna

Prostate volume as a risk factor for urinary retention
in patients with benign prostatic hyperplasia

. 1
Jorge Luis Huamanchumo Baca

RESUMEN

Objetivos. Determinar si el volumen prostatico > 30 cm’ es un factor de riesgo de retencién urinaria en
pacientes con hiperplasia prostitica benigna.

Material y método. Estudio de casos y controles de una poblacién de 246 y tomando como muestra 116
pacientes seleccionados en 58 pacientes como casos y controles respectivamente. Atendidos en el hospital
Belén de Trujillo durante el periodo enero 2006 - noviembre 2008.

Resultados. En los pacientes con volumen prostatico > 30 cm’, encontramos 98,3 % en el grupo con retencién
urinaria y 86,2 % en el grupo sin retencién urinaria donde no existe diferencia significativa (P > 0,05), En los
pacientes con infeccién de tracto urinario, el grupo de casos fue de 12,1 %, y en el grupo control de 1,7 %,
existiendo entre estas dos proporciones diferencia significativa (P < 0,05). Los pacientes con hiperplasia
prostitica benigna que presentan con y sin retencién urinario no encuentran factor de riesgo en la edad,
enfermedades crénicas ni la ingesta de alcohol.

Conclusiones. El volumen prostatico > 30 cm’ no es un factor de riesgo de retencién urinaria en pacientes con
hiperplasia prostatica benigna, asf también la edad, enfermedades crénicas e ingesta de alcohol. El volumen
prostatico > 30 cm’ es un factor de riesgo de retencién urinaria en pacientes con hiperplasia prostatica benigna
e infeccién de tracto urinario.

Palabras clave: Volumen prostético; retencion urinaria; hiperplasia prostatica benigna.

1 Médico Cirujano. Egresado de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo.
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ABSTRACT

Objectives. To determine whether the prostate volume > 30 cm’is a risk factor for urinary retention in patients
with benign prostatic hyperplasia.

Material and Methods. Case-control study of a population of 246 and 116 patients taking selected as shown in
58 patients as cases and controls respectively. Attended the Belen hospital of Trujillo in the period january 2006
-November 2008.

Results. In patients with prostate volume > 30 m’, we found 98,3% in the group with urinary retention and
86,2% in the group without urinary retention where there is no significant difference (P> 0,05) in patients with
urinary tract infection, the case group was 12,1%, and in the control group of 1,7% between these two ratios
significant difference (P <0,05). Patients with benign prostatic hyperplasia presented with and without urinary
retention is not a risk factor in age, chronic disease or alcohol intake.

Conclusions. The prostate volume > 30 cm’ is not a risk factor for urinary retention in patients with benign
prostatic hyperplasia, as well as age, chronic disease and intake of alcohol. Prostate volume > 30 m’ is a risk

factor for urinary retention in patients with benign prostatic hyperplasia and urinary tract infection.

Key words: Prostate volume, urinary retention, benign prostatic hyperplasia.

INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna ocupa el segundo
lugar de frecuencia en las intervenciones quirdrgicas
realizadas a pacientes con mas de 65 afios después de
catarata en muchas partes del mundo"”. En Pert, en
EsSalud la hiperplasia prostatica benigna es la tercera
causa de consulta de hospitalizacién de la poblacién
adulta mayor de 65 afios con 4.29 %, después de la neu-
monfavy la colecistitis - colelitiasis'.

La hiperplasia prostética benigna es el tumor benig-
no més frecuente en el hombre, existiendo evidencia
histolégica de esta condicién en cerca del 40% de los
hombres alos 50 afios y casi 90% en los 80 afios de edad.
La causa de esta hiperplasia no estd bien definida, aun-
que se estima que estd en relacién a una proliferacién
de las células prostéticas que derivan de una disminu-
cién, con la edad, de la proporcién de testostero-
na/estrégenos, lo cual ocasiona un aumento en la tasa
de conversién de testosterona a dihidrotestosterona
porla 5 - alfarreductasa y la acumulacién de dihidrotes-
tosterona produce la proliferacién de las células y, por
altimo, la hipertrofia de la glandula”. Desde la cuarta
década aumenta la incidencia de hiperplasia prostatica
benigna. Mediante estudios anatomo-patolégicos, se
ha determinado que el 50% de los casos entre edades de
51y 60 afios presentan indicios de hiperplasia prost4ti-
ca benigna, aumentando a un 90% a los 90 afos'". Los
factores de riesgo como la edad, antigeno prostitico
especifico sérico, volumen prostatico y los sintomas
clinicos se estin estudiando para la prediccién del ries-

go de progresién de la enfermedad. Sin embargo, las dos
investigaciones més estudiadas como factor de riesgo
para la progresién de la hiperplasia prostatica benigna
son el antigeno prostatico especifico y el volumen pros-
tatico”

La retencién urinaria aguda es la imposibilidad repenti-
na y frecuentemente imprevista, de realizar el vaciamiento
vesical. Constituye una de las llamadas urgencias urolégi-
cas con una gran incidencia en los adultos mayores y
cuando no se trata adecuadamente, puede conducir
hacia la falla renal irreversible. Si bien las causas obstructi-
vas son las mas frecuentes, es importante tener en cuenta
otras posibilidades como la toma de fdrmacos, pacientes
hipertensos con sintomatologia urinaria, episodios de infec-
cién urinaria, ingesta de alcohol y café, abundante ingesta
hidrica, constipacién, viajes de larga duracién e intervencio-

[10-11].
nes anales.

La retencién urinaria aguda por hiperplasia prostati-
ca benigna es la situacién mas frecuente. En la hiperpla-
sia prostética benigna el 25% percibe sintomas obstructi-
vos. La retencién urinaria aguda se presenta hasta en 5%
de todos los hombres menores de 60 afios. A mayor edad,
existe mas frecuencia de hiperplasia, sintomas y reten-
cién urinaria aguda. Esta ocurre hasta en 10% de los
mayores de 60 afos y en 30% de los mayores de 80
afios'”. En cambio, su incidencia varia segin la metodo-
logfa de los estudios (4-15% a cinco afios, en presencia de
sintomas obstructivos)™ ¥, De hecho, el 25-30% de los
pacientes operados por hiperplasia prostatica benigna
han tenido algtn episodio de retencién . Luego, sobre
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Lim et al. " evalu6 la relacién entre obstruccién de la
uretra prostitica y; el antigeno prostético especifico y el
volumen prostatico y determiné que cada uno de ellos
fue un buen indicador para el obstruccién de la uretra
prostética en pacientes con prostata agrandada. El punto
de corte para la poblacién en estudio sin distincién de la
edad fue 2,0 ng/ml detect6 un volumen prostéatico mayor
de 30 ecm’ y 2,5 ng/ml detecté un volumen prostético
mayor de 40 cm’. Un estudio en Olmsted demostré que el
riesgo de retencién urinaria incrementé con un aumen-
tado volumen prostatico (incrementd 3 veces el riesgo de
la préstata cuando es mayor de 30 cm’) .

Para nuestro estudio, si bien se cuenta con pardme-
tros obtenidos en estudios realizados en el extranjero, en
nuestro medio no contamos con informacién sobre este
tema. Por otro lado, este estudio servird de pauta para
estudios posteriores que traten sobre el volumen prosta-
tico medido con la ecografia transabdominal, siendo esta
patologia el tumor benigno mas comin en el hombre
destacando que esta entidad presenta un curso lenta-
mente progresivo y su sintomatologfa puede fluctuar en
el tiempo.

PROBLEMA

{Es el volumen prostéatico mayor de 30 cm’ un factor
de riesgo de retencién urinaria en pacientes con hiper-
plasia prostitica benigna en el hospital Belén de Trujillo
atendidas en el periodo enero 2006 - noviembre 2008?

HIPOTESIS

P 3
El volumen prostético mayor de 30 cm’ es un factor
de riesgo de retencién urinaria en pacientes con hiper-
plasia prostatica benigna.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

. . P 3

Determinar si el volumen prostatico mayor de 30 cm

es un factor de riesgo de retencién urinaria en pacientes
con hiperplasia prostatica benigna.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar si el volumen prostético mayor de 30
cm’ es un factor de riesgo de retencién urinaria en
pacientes con hiperplasia prostitica benigna
segtin la edad.

e Determinar si el volumen prostatico mayor de 30
cm’ es un factor de riesgo de retencién urinaria en
pacientes con hiperplasia prostatica benigna e
infeccién de tracto urinario.
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e Determinar si el volumen prostético mayor de 30
cm’ es un factor de riesgo de retencién urinaria en
pacientes con hiperplasia prostatica benigna y la
ingesta de alcohol.

MATERIAL Y METODO
MATERIAL

POBLACION

Historias clinicas de pacientes con diagnéstico de
hiperplasia prostética benigna del hospital Belén de Tru-
jillo en el periodo enero 2006 - noviembre 2008.

UNIDAD DE MUESTRA

Historias clinicas de pacientes con diagndstico de
hiperplasia prostética benigna del hospital Belén de Tru-
jillo en el periodo enero 2006 - noviembre 2008.

MUESTRA

La muestra se obtuvo a partir del paquete estadistico
Epidat 3.1 el mismo que se sustenta en la siguiente for-
mula:

3
[xl'“.-'i II;.+L pil '_F'J +5 g e Q- po+ pall- p-:‘l:l
clpa-p)’

Donde:

Z, .. = 1,96. Coeficiente asociado a un nivel de confianza
de 95 % (distribucién Normal).

7 = 0,8416. Coeficiente asociado a una potencia de
prueba de 80 % (distribucién Normal).

C = 1.Namerode controles por caso.

P, = 0,50. Proporcién de casos expuestos al factor

Volumen > 30 cm’, asumida por el autor.

OR= 3. Reportado en una investigacién de estudio en
p g
Olmsted ", utilizado para estimar P,.

P = Proporcién mancomunada.

n =58

SELECCION DE PACIENTES

Grupo de Casos

e El grupo de casos estuvo conformado por 58 his-
torias clinicas de pacientes con el diagndstico de
hiperplasia prosttica benigna que presentaron
retencioén urinaria ocurridos en el hospital Belén
de Trujillo en el periodo Enero 2006 - Noviembre
2008.
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Grupo de controles

e Elgrupo control estuvo conformado por un grupo
equivalente de historias clinicas de pacientes con
diagnéstico de hiperplasia prostatica benigna sin
retencién urinaria ocurridos en el hospital Belén
de Trujillo en el periodo enero 2006 - noviembre
2008.

Criterios de inclusién

e Varones con diagnéstico anatomo-patolégico de
hiperplasia prostatica benigna.

e Pacientes con hiperplasia prostatica benigna que
se les ha realizado estudio de ecograffa transabdo-
minal.

e Pacientes con hiperplasia prostatica benigna que
han presentado retencién urinaria.

e Pacientes con hiperplasia prostatica benigna que
han presentado infeccién urinaria e ingesta de
alcohol.

Criterios de exclusién

e Varones con sospecha diagnéstica de hiperplasia
prostatica benigna.

e Pacientes con hiperplasia prostatica benigna que
no se les ha realizado estudio de ecografia transab-
dominal.

e Pacientes con hiperplasia prostatica benigna que
han presentado retencién urinaria asociada a
urolitiasis.

METODO

DISENO

Analitico, descriptivo, retrospectivo de casos y con-
troles.

UNIDAD DE ANALISIS

Historias clinicas de pacientes con diagndstico de
hiperplasia prostitica benigna con estudio de ecografia
transabdominal.

PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS
Lainformacién se obtuvo de la siguiente forma:

1. Se solicit6é permiso al Director del hospital Belén de
Trujillo y Jefe de Departamento del servicio de Pato-
logfa para revisar la base de datos de las historias clini-
cas de pacientes con diagndstico anatomo-
patolégico de hiperplasia prostatica benigna en el
hospital Belén de Trujillo desde 01 enero 2006 hasta
30noviembre 2008.

2. Se utilizé una ficha de registro de todas las historias
clinicas de pacientes que cumplan los criterios de
inclusion, en el hospital Belén de Trujillo desde el 01
enero 2006 hasta el 30 de noviembre 2008. Dicha
ficha ser4 elaborada especificamente para este traba-
jodeinvestigacién, en la que se incluirdn todas y cada
una de las variables identificadas con el estudio.

3. Losdatos obtenidos fueron ingresados en una base de
datos elaborada en Microsoft Excel, en tablas de
doble entrada.

4. Labase de datos fue exportada al programa Epidat 3.1
para el an4lisis de los datos.

ANALISIS DE DATOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se utiliz6 frecuencias, porcentajes, tablas de doble
entraday gréfica.

ESTADISTICO ANALITICA

Para ver si existe relacién entre la hiperplasia prost4-
tica benigna con retencién urinaria aguda y el volumen
prostético mayor de 30 cm’, se utilizé la prueba de Chi’.
Asimismo se calculé el odds ratio de este factor. Se consi-
derd que es factor de riesgo si el valor de p < 0,05 y el odd
ratio > 1.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitd el permiso al Director del hospital Belén de
Trujillo para acceder a revisar las historias clinicas de los
pacientes en estudio. No existieron problemas éticos en
esta investigacién, pues se trabajé sélo con historias clini-
cas primando la confidencialidad de los pacientes. El
nombre de los pacientes no fue tomado en la recoleccién
de datos. La investigacién tomé como base la II declara-
cién de Helsinki.

RESULTADOS

Distribucién de pacientes con hiperplasia prostati-
ca benigna segun retencién urinaria y edad. En el cua-
dro 1, pacientes mayores de 60 afios en los grupos con y
sin retencién urinaria, 89,7 % frente a 87,9 %, no existe
diferencia significativa (P > 0,05).

Distribucién de pacientes con hiperplasia prostati-
ca benigna segtn volumen prostatico mayor de 30 y
retencién urinaria. En el cuadro 2, pacientes con volu-
men prostatico > 30 en los grupos con y sin retencién
urinaria el 98,3 % frente a 86,2 %, no existe diferencia
significativa (P > 0,05).

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 11(1) 2011 | 43



Jorge Luis Huamanchumo Baca

Distribucién de pacientes con hiperplasia prostati-
ca benigna segin volumen prostatico y retencién uri-
naria. En el cuadro 3, el volumen prostatico mayor de 50
encontramos que es altamente significativo (P<0,01)
conun OR = 7,855 (IC95 %: 3,313; 18,625),yes 87,3 %
de los casos de retencién urinaria en los expuestos a VP
> 50,ydel 72,2 % en la poblacién total.

Distribucién de pacientes con hiperplasia prostati-
ca benigna segtin presencia o no infeccién de tracto
urinario y retencién urinaria. En el cuadro 4, pacientes
con infeccién de tracto urinario en el grupo de casos fue

de 12,1 %, y en el grupo control de 1,7 %, existiendo
entre estas dos proporciones diferencia significativa
(P<0,05).

Un Odd Ratio de 7,8 y el 87.22 % de los casos de
retencién urinaria en los expuestos, y del 10,53 % en la
poblacién total.

Distribucién de pacientes con hiperplasia prostati-
ca benigna segun presencia o no ingesta de alcohol. En
el cuadro 5, pacientes con ingesta de alcohol en el grupo
de casos fue de 13,8 %, y en el grupo control de 12,1 %, no
se encontro diferencia significativa (P>0,05).

Cuadro 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERPLASIA PROSTATICA
BENIGNA SEGUN RETENCION URINARIA Y EDAD

RETENCION URINARIA

TOTAL

EDAD > 60 3 NO PRUEBA
N° % N° % N° %

SI 52 89,7 51 87,9 103 88,8 XZ — 0,087

NO 6 10,3 7 12,1 13 11,2 P = 0.7685

TOTAL 58 100,0 58 100,0 116 100,0

Cuadros elaborados por el autor.

Cuadro 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
SEGUN VOLUMEN PROSTATICO > 30 Y RETENCION URINARIA

RETENCION URINARIA

VP > 30 3 NO TOTAL PRUEBA
N° % N° % N° %

SI 57 98,3 50 86,2 107 92,2 Xl — 0342

NO 1 1,7 8 6,8 9 1,7 P = 0,559

TOTAL 58 100,0 58 100,0 116 100,0

Cuadros elaborados por el autor.

Cuadro 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERPLASIA PROSTATICA
BENIGNA SEGUN VOLUMEN PROSTATICO Y RETENCION URINARIA

RETENCION URINARIA

TOTAL

VP > 50 Sl NO PRUEBA
N° % Ne° % Ne %
SI 48 82,8 22 37,9 70 60,3 v = 24353
NO 10 17,2 36 62,1 46 39,7 P = 0,000
TOTAL 58 100,0 58 100,0 116 100,0
OR = 7,855

Intervalo de 95 % confianza: 3,313 - 18,625
Fraccion atribuible en expuestos = 87,3 %
Fraccion atribuible poblacional = 72,2 %
Cuadros elaborados por el autor.
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Volumen prostatico como factor de riesgo de retencién urinaria en pacientes con hiperplasia prostatica benigna

Cuadro 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERPLASIA PROSTATICA
BENIGNA SEGUN PRESENCIA O NO INFECCION DE TRACTO
URINARIO Y RETENCION URINARIA

RETENCION URINARIA

ITU 3 NO TOTAL PRUEBA
N° % N° % N° %
SI 7 12,1 1 1,7 8 6,9 XZ 4,833
NO 51 87,9 57 98,3 108 93,1 P = 0028
TOTAL 58 100,0 58 100,0 116 100,0
OR = 7,824

Intervalo de 95 % confianza: 1,000 - 65,773
Fraccion atribuible en expuestos = 87,22 %
Fraccion atribuible poblacional = 10,53%
Cuadros elaborados por el autor.

Cuadro 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERPLASIA PROSTATICA
BENIGNA SEGUN PRESENCIA O NO INGESTA DE ALCOHOL

RETENCION URINARIA

N° % Ne° % Ne° %
SI 8 138 12,1 5 129
NO 50 86,2 51 87,9 S
’ ’ ’ P =082
TOTAL 58 100,0 58 100,0 116 100,0

Cuadros elaborados por el autor.

DISCUSION

La retencién urinaria aguda es un evento determi-
nante para cualquier paciente. Una retencién urinaria
aguda es una verdadera urgencia urolégica, intensamen-
te dolorosa y que requiere una actuacién inmediata.
Estos hechos, ligados en ocasiones a la necesidad poste-
rior de llevar una sonda vesical, hacen que sea un aconte-
cimiento Gnico en todos los casos.

El riesgo de retencién urinaria aguda se incrementa
con muchos factores como la edad (Cuadro 1), donde
comparamos la proporcién de pacientes mayores de 60
afios en los grupos con vy sin retencién urinaria, 89,7 %
frente a 87,9 %, encontramos que entre ellas no existe
diferencia significativa (P > 0,05).

Diferentes estudios consideran como punto de corte
para el volumen prostitico entre 30 6 40 cm’ como factor
de riesgo de retencién urinaria, por lo consiguiente en
nuestro trabajo consideramos el primero y encontramos
resultados sorprendentes en contraposicién a los resulta-
dos en otros estudios, como vemos (Cuadro 2) si compa-
ramos la proporcién de pacientes con volumen prostati-

co mayor de 30 cm’ en los grupos con y sin retencion
urinaria, encontramos que entre ellas no existe diferen-
cia significativa (P > 0,05), con un 98,3 % en el grupo
con retencién urinaria y 86,2 % en el grupo sin retencién
urinaria. Por lo tanto, un volumen prostatico de 30 cm’
como punto de corte para esta poblacién en estudio no se
podria aplicar como factor de riesgo. Pero (Cuadro 3) si
analizamos el volumen prostatico mayor de 50, por ser el
volumen promedio inferior, encontramos que es un fac-
tor de riesgo altamente significativo para retencién uri-
naria en pacientes con hiperplasia prostatica benigna
(P< 0,01) conun OR = 7,855 (IC 95 %: 3,313; 18,625),
y es responsable del 87,3 % de los casos de retencién uri-
naria en los expuestos a VP > 50, y del 72,2 % en la
poblacién total. La explicacién a estos resultados en
relacién a otras investigaciones es por el tiempo de enfer-
medad y el momento en que el paciente acude a la con-
sulta médica para hacerse el diagnéstico, llegando a pre-
sentar cuadros complicados en que se necesitar trata-
miento en una sala de operaciones y todo esto gracias a la
idiosincrasia de nuestra poblacion.

En cambio, la infeccién de tracto urinario participa
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como factor de riesgo para retencién urinaria como dice
la literatura"®"". Asi es que vemos (Cuadro 4) el porcen-
taje de pacientes que presentaron infeccién de tracto
urinario en el grupo de casos, pacientes con hiperplasia
prostética benigna con retencién urinaria fue de 12,1 %,
y pacientes con hiperplasia prostatica benigna sin reten-
cién urinaria de 1,7 %, existiendo entre estas dos propor-
ciones diferencia significativa (P < 0,05). Ademas, los
pacientes con hiperplasia prostatica benigna que presen-
tan infeccién de tracto urinario tienen 7,824 veces méas
posibilidades de presentar retencién urinaria, siendo
responsable del 87,22 % de los casos de retencién urina-
ria en los expuestos a infeccién de tracto urinario, y del
10,53 % en la poblacién total.

Un hallazgo de esta investigacién es que no se encon-
trd asociacién con ciertos factores de riesgo conocidos
para la retencién urinaria aguda en pacientes con hiper-
plasia prostatica benigna como la ingesta de alcohol.

CONCLUSIONES

s 3
1. El volumen prostitico > 30 cm’ no es un factor de
riesgo de retencién urinaria en pacientes con hiper-
plasia prostatica benigna.

2. Segin la edad, la frecuencia de expuestos es similar
en ambos grupos donde no existe diferencia significa-
tiva, siendo el promedio de 70 afios.

3. Lainfeccién de tracto urinario da 7,8 veces més pro-
babilidad de retencién urinaria en pacientes con
hiperplasia prosttica benigna, siendo responsable

del 87,22 %y del 10,53 % en la poblacién total.

4. La ingesta de alcohol no es un factor de riesgo para
retencién urinaria en esta poblacién en estudio.

RECOMENDACIONES

1. Captaralos pacientes en fases iniciales de la hipertro-
fia prostatica benigna para disminuir el volumen
prostético y asf evitar llegar a los casos de retencién
urinaria y disminuir las intervenciones quirtirgico.

2. Evitar los cuadros de infeccion de tracto urinario en
pacientes con hiperplasia prostdtica benigna,
mediante la realizacién de la higiene diaria y el uso de
las medidas de asepsia durante la colocacién de la
sonda Foley.

AGRADECIMIENTO

A los doctores Fernando Benites Jara y Victor Soles
Quineche por la dedicacién generosa de su tiempo en la
realizacién de este trabajo.

46 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 11(1) 2011

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Roehrbom CG, McConnell JD. Etiology, pathophysiology,
epidemiology and natural history of benign prostatic hyperplasia.
Campbell's Urology. Philadelphia, PA: WB Saunders Company.
2002.

AUA Clinical Guidelines, Chicago, Abril 26. 2003.

Borboroglu PG, Kane CJ, Ward JF et al. Immediate and
postoperative complications of transurethral prostatectomy in the

1990s. ] Urol. 19995 162:1307.

Varela PL. Desarrollando respuestas integradas de los Sistemas de
Cuidados de la Salud para una poblacién en rdpido envejecimiento
INTRA II - Perd. Perfil del adulto mayor Pertd - INTRA II. 2004;
58-60.

Rosas MR. Sintomas, diagnéstico y estrategia terapéutica de la
Hiperplasia benigna de préstata. Divulgacion sanitaria. 2006;
25(8):102-108.

Beers, Mark H, Berkow. The Merck Manual of Geriatrics. Edicién
2000 disponible en linea: www.merck.com/pubs/mm_geriatrics/.

Fong YK, Milani S, Djavan B. Natural history and clinical
predictors of clinical progression in benign prostatic hyperplasia.
Curr Opin Urol. 2005; 15: 35-38.

Kittinut K. Digital rectal examination, serum prostatic specific
antigen or transrectal ultrasonography: the best tool to guide the
treatment of men with benign prostatic hyperplasia. Department
of Urology, Ramathibodi Hospital, Bangkok, Thailand. 2009; 19:
44-48.

Roehrborn CG, McConnell ], Bonilla J et al. Serum prostate
specific antigen is a strong predictor of future prostate growth in
men with benign prostatic hyperplasia. PROSCAR long-term
efficacy and safety study. ] Urol. 2000; 163:13-20.

Organizacién Panamericana de la salud. Retencién urinaria. Gufa
de diagnésticoy manejo. 2003; 26 (pt 2): 376.

Aguirre CR, Alarcén IE, Del Castillo MA, Garcia V], Patcar ZA,
Quiroa VE Influencia del tratamiento quirtrgico de la préstata
sobre la funcién renal en pacientes con insuficiencia renal crénica
secundaria a hiperplasia prostética benigna. Rev Med Hered. 2002;
13(3).

Choong S, Emberton M. Acute urinary retention. BJU. 2000;
75:186-201.

Mest WK, Holtgrewe HL, Cockett AT, Peters PC. Transurethral
prostatectomy immediate and postoperative complications. A
cooperative study of 13 participating institutions evaluating 3885
patients. ] Urol. 1999; 141: 243.

Lim KB, Ho H, Foo KT et al. Comparation of intravesical prostatic
protrusion, prostate volume and serum prostatic-specific antigen
in the evaluation of bladder outlet obstruction. Int ] Urol. 2006;
13:1509-1513.

Medina LR, Fernandez SE, Torrubia R]. Retencién aguda de orina:
tratamiento de urgencias. Semergen. 2003; 24 (3): 198-202.
Echevarria ZE, Sarmiento AE, Osores PE Urinary tract infection
and antibiotic treatment. Acta Med Per. 2006; 23(1).

Collado S. Obstruccién infravesical y retencién urinaria aguda:
valoracién morfométrica del detrusor y correlacién urodindmica.
[Tesis doctoral]. Barcelona, Espafia 2002.

CORRESPONDENCIA

Jorge Luis Huamanchumo Baca
jorgel hb@yahoo.com



Lesiones en la mucosa oral de mujeres que practican la felacion,
que acuden al Centro Referencial de Infecciones de
Transmision Sexual (CERITS) del Hospital Regional

Docente de Trujillo, Pera, 2010

Oral mucosal lesions in women who practice fellatio, attending at the
Reference Center for Sexually Transmitted Infections (CERITS),
Regional Hospital of Trujillo, Peru

Henry Miranda Gutiérrez'

. ) 2
Ricardo Josué Terrones Vargas

RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia de lesiones clinicamente detectables en la
mucosa oral de mujeres que acuden al Centro Referencial de Infecciones de Transmisién Sexual (CERITS) del
Hospital Regional Docente de Trujillo - 2010, con antecedentes de practicar la felacion.

Se realizé el examen clinico de la mucosa oral a 132 mujeres trabajadoras sexuales, cuyas edades oscilaron entre
18y 58 afios con un promedio de 25,56 *+ 6,48 afios.

En los resultados se encontré que 17 mujeres (12,88%) presentaron lesiones orales, mientras que en las 115
mujeres restantes (87,12%) no se hall6 lesiones orales en tejidos blandos, estableciéndose asi una baja
frecuencia de lesiones en la mucosa oral de mujeres que practican la felacién. Las lesiones orales encontradas
fueron: petequias (11 casos, 8,33%), eritema palatino (5 casos, 3,79%) y equimosis (1 caso, 0,76%).

La mayor frecuencia de lesiones orales se presentd en mujeres de entre 18 y menores de 30 afios de edad (15
casos), sin encontrarse una relacion significativa entre lesiones orales y la edad de la mujer. No se hall6 relacién
entre frecuencia de lesiones orales y tiempo de practica de la felacion.

Palabras clave: Lesiones orales, felacion.

1 Magister en Estomatologia UPCH, Docente de la Escuela de Estomatologia UPAQ, Cirujano Dentista Hospital Regional
Docente de Trujillo.
2 Bachiller en Odontologia Universidad Nacional de Trujillo.
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ABSTRACT

This study aimed to determine the frequency of clinically detectable lesions in the oral mucosa of women
attending the Reference Center for Sexually Transmitted Infections (CERITS) Regional Hospital of Trujillo -
2010, with a history of practicing fellatio.

We performed clinical examination of the oral mucosa to 132 female sex workers, whose ages ranged between
18 and 58 years with an average of 25,56 + 6,48 years.

The results found that 17 women (12,88%) had oral lesions, while the remaining 115 women (87,12%) were
not found oral lesions in soft tissues, thus establishing a low frequency of oral mucosal lesions in women engaged
in fellatio. Oral lesions found were: petechiae (11 cases, 8,33%), palatal erythema (5 cases, 3,79%) and
ecchymosis (1 case, 0,76%).

The highest frequency of oral lesions occurred in females aged 18 and under 30 years of age (15 cases), without
finding a significant relationship between oral lesions and age of women. No relationship was found between

frequency of oral lesions and time to practice fellatio.

Key words: Oral lesions, fellatio.

INTRODUCCION

El sexo oral es una practica comtn en las relaciones
sexuales. Los diversos tipos de practicas de sexo oral son
la felacion, el cunnilingus y analingus'.

El sexo oral se refiere a la actividad sexual que involu-
cra la estimulacién de los genitales por medio del uso de
la boca, la lengua, los dientes o la garganta. Las personas
pueden participar en el sexo oral como parte de los juegos
previos antes de la relacién sexual, durante o después del
coito™’.

Se entiende por Fellatio (lat. Fellare = aspirar)® a la
estimulacién del pene del hombre por el uso de laboca de
su pareja sexual, usualmente por lamer y/o chupar'.

Los cambios en la conducta sexual y el aumento de la
tolerancia sexual que se ha producido en afios recientes
han contribuido al reconocimiento de una lesién intra-
bucal que se ha vuelto relativamente comiin y que tiene
una importancia diagndstica’.

Las manifestaciones orales de la felacién ocurren
tipicamente en la unién del paladar duro y blando®’, en el
ambito de la insercién de los tendones de los misculos
tensores del velo del paladar y elevador del velo del pala-
dar”. La lesién consiste en eritema palatino™ “ °, pete-
quias™®*" equimosis***” ", después de la felacién o coito
bucal; pueden aparecer en forma bilateral o como lesio-
nes Gnicas que se extienden a través de la linea media.
Las lesiones hemorrdgicas no se blanquean con la pre-
sién®” " son asintométicas y no estan ulceradas® 9, aun-
que puede encontrarse ulceracién en la cavidad oral®” "
. La tvula y las estructuras de la orofaringe no suelen
estar afectados’.
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El mecanismo que produce la lesién, postula que es
debido a las acciones musculares combinadas iniciadas
de forma refleja a través de la estimulacién tactil y la pre-

>0 creada a través de la felacién, actuando

sidén negativa
simultdneamente sobre la mucosa del paladar blando®,
como resultado del traumatismo fisico del area, de la

5,8,10,17
, 0de ambos, que ocurre en el lugar

presién negativa
de la invasién™’. Por lo regular existen maltiples lesiones
que son mas frecuentes en la unién del paladar duro con
el paladar blando™’.

La ulceracién del frenillo lingual puede ocurrir cuan-
do la lengua es mecdnicamente abrasionada contra los
bordes incisales de los incisivos inferiores durante la acti-
vidad sexual orogenital’.

La lesién desaparecerd en 2 a 3 dfas, para reaparecer
cuando se repite el acto'. Para otros autores, estas lesio-
nes se resuelven sin tratamiento en 7 a 10 dias™*™".

Organismos venéreos, como el virus del herpes sim-
ple tipo 2’, Neisseria gonorrhoeae™ ™ ** y Chlamydia tra-
chomatis’ pueden causar faringitis por transmisién de
contacto directo con secreciones infectadas o con lesio-
nes del drea genital u oral. La estomatitis herpética (Tipo
II) es més frecuente después del inicio de la actividad
sexual; por lo general ocurren en las personas entre 15y
35 afios de edad. Mdltiples vesiculas pequefias aparecen
en las etapas iniciales. Las vesiculas colapsan para formar
ulceras que se resuelven de 10a 21 dfas’.

La infeccién gonocdcica en la mucosa bucal es rara.
Se ha encontrado casos de estomatitis gonocdccica
reportados en la literatura de afios anteriores; sin embar-
go Frazer, atin cuando en 1931 publicé un reporte en




relacién con la casuistica de casos de estomatitis gono-
céccica, admitié que ésta era una manifestacién poco
comin y s6lo incluy6 40 casos publicados desde que Neis-
ser descubrié al gonococo en 1879

El sexo oral, entre ellas, la practica de la felacién, es

., P " . Y 1. 1,922
también una via eficiente de transmision de la sifilis* ",

1,23-25,28,29

el virus del papiloma humano y el virus de la inmu-

nodeficiencia adquirida"***".

Por otro lado, el mantener relaciones sexuales con
meretrices es una practica frecuente entre los varones del
Per, pafs donde existe el control sanitario obligatorio de
las meretrices registradas ™.

En el estudio del autor Trujillo realizado en el Callao,
Perd, en 1996 con 158 meretrices, el 93,7%, practicaba
felacion; 64,2% (95/148) refirié hacerlo muy frecuente-
mente; y 36,1% (46/148) lo practicaba hasta que el clien-
te eyaculaba®.

En Estados Unidos, Schlesinger, Borbotsina y
O'Neill, en 1975, comunicaron el caso de una mujer
blanca de 25 afios de edad que fue evaluada por “puntos”
en el paladar de 2 dfas de duracién. La historia inicial, el
examen fisico y los resultados de laboratorio no indicaron
ninguna causa para didtesis hemorragica, por lo que se
inicié una historia clinica mas intensa, la que establecié
un caso probable de sexo oral como causa de las man-
chas”.

En Suecia, en 1978, Worsaae y Wanscher comunica-
ron el caso de una mujer caucésica de 34 afios de edad
que se presentaba con una lesién hemorrégica circular
situada en el paladar blando y causado por una felacién.
La lesién consistié en eritema, petequias, vasos sangui-
neos dilatados y vesiculas. Se curé en pocos dfas. No se
encontré evidencias de trombocitopenia, enfermedad
venérea o infeccién por candida™.

Un estudio previo para determinar la prevalencia de
lesiones rojas atréficas en el paladar en adolescentes,
realizado por el Departamento de Patologia oral de la
Universidad de Stellenbosch, en Sudéfrica, en 1979. Se
examinaron 600 alumnos con edades entre 14y 22 afios.
Se encontré lesiones sospechosas en paladar; ninguno
confes6 la practica de la felacién. Cuatro de las lesiones
desaparecieron en 2 semanas, lo que sugirié que se
debfan a lesiones por felacién™.

El propésito del estudio fue determinar la frecuencia
de lesiones orales clinicamente detectables relacionadas
con la prictica de la felacion mediante un examen clinico
bucal en mujeres que realizan Ia felacién como parte de
practicas sexuales, atendidas en el Centro Referencial
de Infecciones de Transmision Sexual (CERITS) del
Hospital Regional Docente de Trujillo, en el Pert.

Lesiones en la mucosa oral de mujeres que practican la felacion

MATERIAL Y METODOS

POBLACION DE ESTUDIO

La presente investigacién fue observacional, descrip-
tiva y transversal, la cual se desarroll6 en el CERITS del
Hospital Regional Docente de Trujillo - La Libertad,
Pert, en los meses de noviembre y diciembre del 2010.

La poblacién de estudio estuvo constituida por todas
las mujeres, trabajadoras sexuales, que practican la fela-
cién que acuden al CERITS del Hospital Regional
Docente de Trujillo - La Libertad 2010. De ellas se consi-
derd una muestra de 132 mujeres, a quienes se les realizé
el examen clinico bucal.

Se excluyeron del estudio aquellas mujeres con diag-
noéstico médico de: leucemia, hemofilia, VIH positivo -
SIDA, purpura trombocitopénica, discrasias sanguineas;
y aquellas trabajadoras sexuales con alguna otra enfer-
medad sistémica que repercutia directamente en los
tejidos de lamucosa.

Antes del examen clinico, en comtn acuerdo con cada
una de las mujeres voluntarias participantes, se les propor-
ciond una amplia explicacién del propésito de la investiga-
cién, solicitdndoles su consentimiento informado.

Los datos obtenidos fueron manejados en concor-
dancia con las recomendaciones éticas establecidas en la
Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mun-
dial, adoptada en la 592 Asamblea General (Sedl,
2008)”.

EXAMEN CLINICO

El examen clinico se realizé con fuente de luz natural y
con ayuda de una linterna de mano y bajalenguas descarta-
bles de madera, buscando lesiones clinicamente detecta-
bles en la mucosa oral. Se tuvo en cuenta lo siguiente: uso
de guantes y mascarilla descartables para cada paciente; se
usé un bajalengua de madera por cada paciente. Tras su uso
se procedié a su eliminacién, se utilizé gasa estéril para
limpiar las lesiones cuando fue necesario.

Los diagnésticos estuvieron basados en las manifes-
taciones clinicas de las lesiones bucales y se clasificaron
como eritema palatino, petequias, equimosis, tlcera
traumatica del frenillo lingual, lesiones herpéticas, papi-
loma y otras lesiones asociadas a la practica de la felacion.

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION
DE DATOS

Se presentan los resultados en tablas estadisticas de
entrada simple y doble de acuerdo a los objetivos plan-
teados, con sus valores absolutos y relativos; se constru-
yeron intervalos de confianza del 95% de las lesiones de
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la mucosa oral mas frecuentes. Para las tablas de doble
entrada se utilizé la prueba estadistica Chi-cuadrado al
5% de significancia para analizar la relacién de las varia-
bles de estudio.

RESULTADOS

De las 132 mujeres trabajadoras sexuales examina-
das, a 17 mujeres (12,88%) se les encontré lesiones ora-
les, mientras que en las 115 mujeres restantes (87,12%)
no se les hall6 lesiones orales en tejidos blandos; cada
paciente presenté una sola lesién, determindndose asi
una baja frecuencia de lesiones en la mucosa oral de muje-
res que practican la felacién (Cuadro 1).

Los tipos de lesiones halladas fueron: petequias (11
casos, 8,33%) (Figura 1), eritema palatino (5 casos,
3,79%) (Figura 2) y equimosis (1 caso, 0,76%) (Figura 3)
(Cuadro2).

Agrupadas segiin tiempo de practica de la felacion: se
hall6 que el 7,69% de las mujeres con préctica de la fela-
cién menor de una afio presentaron eritema palatino; el
3,85% presentd petequias, no observandose equimosis
en este grupo. El grupo de mujeres con practica de la
felacion de 1 a 3 afios, el 11,77% presentd petequias;
4,41% tuvo eritema palatino y 1,47% equimosis. Entre

las mujeres con practica mayor igual a 4 afios, el 5,26%
presenté petequias, no encontrandose ni eritema palati-
no ni equimosis para este grupo. No se encontré relacién
significativa entre frecuencia de lesiones orales y tiempo
de practica de la felacién. (Cuadro 3).

Analizando las lesiones orales de mujeres que practi-
can la felacién segiin la edad de la paciente, se encontré
que en el 8,65% de las mujeres de entre 18 y menores de
30 afios presentaron petequias; el 4,81% eritema palati-
noy el 0,96% equimosis. En el grupo de mujeres de 30 a
50 afios, el 7,40% tuvieron petequias, no observiandose
en este rango de edad eritema palatino ni equimosis. En
las mujeres con edades mayores de 50 afios, no se encon-
traron lesiones asociadas. No se evidencia relacién signi-
ficativa entre frecuencia de lesiones orales y la edad de la
paciente. (Cuadro4).

DISCUSION

La investigacién revela una baja frecuencia de lesio-
nes orales clinicamente detectables en la mucosa oral de
mujeres con practica de la felacién como parte de su acti-
vidad sexual de rutina, y que acuden al Centro Referen-
cial de Infecciones de Transmisién Sexual (CERITS) del
Hospital Regional Docente de Trujillo en el afio 2010, lo

Cuadro 1

FRECUENCIA DE LESIONES ORALES EN MUJERES QUE
PRACTICAN LA FELACION, QUE ACUDEN AL CENTRO DE
REFERENCIA DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

(CERITS) DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE
DE TRUJILLO, 2010

LESIONES ORALES n %
Si 17 12,88
No 115 87,12
Total 132 100,00
Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
Cuadro 2

TIPOS DE LESIONES ORALES EN MUJERES QUE PRACTICAN
LA FELACION. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE
DE TRUJILLO, 2010

LESIONES ORALES FRECUENCIA PORCENTAJE 1C 95%
Eritema Palatino 5 3,79 0,53 -17,05
Petequias 11 8,33 3,24 - 13,43
Equimosis 1 0,76

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Cuadro 3

FRECUENCIA DE LESIONES ORALES EN MUJERES QUE PRACTICAN
LA FELACION, SEGUN TIEMPO DE PRACTICA DE LA FELACION

TIEMPO DE PRACTICA DE FELACION

(L)E:,I\?:SES < 1ANO 1-3 ANOS > 4 ANOS TOTAL

Ne° % Ne° % N° %
Eritema Palatino 2 7,69 3 4,41 0 0 5
Petequias 1 3,85 8 11,77 2 5,26 11
Equimosis 0 0 1 1,47 0 0 1
Sin lesiones 23 88,46 56 82,35 36 94,74 115
Total 26 100,00 68 100,00 38 100,00 132
o' =3,3838 p > 0,05
Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

Cuadro 4

FRECUENCIA DE LESIONES EN LA MUCOSA ORAL DE MUJERES QUE
PRACTICAN LA FELACION, SEGUN EDAD DE LA PACIENTE

EDAD DEL ENCUESTADO

SEL?E‘SES <30 30-50 > 50 TOTAL
N° % N° % N° %

Eritema Palatino 5 4,81 0 0 0 0 5

Petequias 9 8,65 2 7,40 0 0 11

Equimosis 1 0,96 0 0 0 0 1

Sin lesiones 89 85,58 25 92,60 1 100 115

Total 104 100 27 100 1 100 132

¥ =1,0893 p > 0,05
Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

que se deberfa a que las mujeres del estudio prefieren
evitar el contacto orogenital por tratarse de parejas
sexuales ocasionales.

Los resultados demuestran que los tipos de lesiones
halladas fueron: petequias, eritema palatino y equimosis.
Estos resultados coinciden con los expresados por dife-
rentes autores.

No hay estudios que hayan reportado la frecuencia de
lesiones en la cavidad oral de mujeres con practica de la
felaci6n; sin embargo, Schlesinger, Borbotsina y O'Neill'®
comunicaron el caso de una mujer de 25 afios de edad
con “puntos” en el paladar de 2 dfas de duracién, sin nin-
guna causa para didtesis hemorragica, establecieron un
caso probable de sexo oral como la causa. Coincidente-
mente se hallaron lesiones orales semejantes a “puntos”
que fueron catalogadas como petequias en el presente
estudio.

Worsaae y Wanscher’ reportaron el caso de una
mujer de 34 afios de edad que presentaba una lesién
hemorrégica circular situada en el paladar blando y

causado por una felacién. La lesién consistié en erite-
ma, petequias, vasos sanguineos dilatados y vesiculas.
Se curé en pocos dfas. No se encontré evidencias de
trombocitopenia, enfermedad venérea o infeccién por
candida, lo cual contrasta con la presente investiga-
cién, en la que se encontraron lesiones independientes.
El eritema palatino se ubicé en el paladar duro y las
petequias suelen ubicarse entre el paladar duro y el
blando. No se encontré vesiculas en la cavidad oral de
las mujeres examinadas.

Al estudiarse las lesiones en la mucosa bucal, se obser-
vO que la mayor frecuencia de lesiones se encuentran en la
trabajadoras sexuales que vienen realizando la felacién en
un periodo de uno a tres afos, hallazgo que se atribuye a
que las trabajadoras sexuales que participaron del estudio,
en su mayor ndmero, se incluyen en dicho rango de tiempo
de prictica. No obstante, hay que destacar que no se
encontré una asociacién estadisticamente significativa
entre lesiones en la mucosa oral de mujeres que practican
lafelaciény el tiempo de practica de la misma.
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Figura 3. Equimosis mucosa yugal izquierda por felacién.
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Al analizarse las lesiones orales en mujeres que practi-
can la felacién segin edad, a medida que ésta aumenta, la
frecuencia de las lesiones orales estudiadas disminuye. Sin
embargo, no se puede establecer una asociacién significati-
va entre la frecuencia de lesiones orales con la edad de la
mujer. Estos resultados se complementan con los obtenidos
por Fiumara”, que publicé un estudio de la aceptacién de la
felacién con la edad de la mujer, encontrando que la fela-
cién es popular entre adolescentes y mujeres menores de
30 afios; que es menos aceptada por mujeres de entre 30y
40 afios, y mucho menos aceptada en mujeres de 50 afios a
mas, lo que podrfa explicar la menor frecuencia de lesiones
orales encontradas en mujeres de mayor edad en compara-
cién con las de menor edad.

Las lesiones orales encontradas tienen una localiza-
cién que coincide por la sefialada en las referencias
bibliogréficas; sin embargo una mujer present6 lesién en
otra localizacidn. Se trata de equimosis de localizacién en
la mucosa yugal izquierda, la que se explica por penetra-
cién brusca en el momento del contacto orogenital, la
que originé la lesién en dicha zona.

Hay que destacar que en el presente estudio no se
encontraron lesiones infecciosas como refiere la bibliogra-
fia. Esto se pudo deber a que las mujeres, trabajadoras
sexuales practican la felacién exigiendo el uso del preserva-
tivo por parte de su pareja sexual ocasional, no dando opor-
tunidad a que microorganismos infecten la cavidad bucal.

CONCLUSIONES

1. Se determiné una baja frecuencia de las lesiones clinica-
mente detectables en la mucosa oral entre mujeres que
practican la felacién, que acuden al Centro Referencial
de Infecciones de Transmisién Sexual (CERITS) del
Hospital Regional Docente de Trujillo. El 12,88% (17
casos) de las mujeres examinadas presentaron lesiones
orales; se considera una lesién por cada paciente; mien-
tras que en el 87,12% (115 casos) restante no se hallaron
lesiones orales en los tejidos blandos.

2. Los tipos de lesiones orales en mujeres que practican
la felacion que acuden al CERITS del Hospital
Regional Docente de Trujillo fueron: petequias, eri-
tema palatino y equimosis.

3. La frecuencia de lesiones orales segin tiempo de
practica de la felacién es baja, siendo 11,54% (3
casos) para mujeres con practica menor a un afio;
17,65% (12 casos) para mujeres con practicade 1 a3
anos; 5,26% (2 casos), para mujeres con practica
mayor igual a 4 afios. El tiempo de prictica de la fela-
cién, no se relaciona con la frecuencia de aparicién
de lesiones orales clinicamente detectables.



4.

La frecuencia de lesiones orales segtin edad de la
mujer es baja: 14,42% (15 casos) para mujeres meno-
res de 30 afios; 7,40% (2 casos), para mujeres entre 30
y 50 afios de edad. No se encontré lesiones clinica-
mente detectables en mujeres mayores de 50 afios de
edad. La edad de la mujer con practica de la felacién
parece no tener relacién con la frecuencia de apari-
cién de lesiones orales clinicamente detectables.
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Pigmentaciones orales por Sindrome de Poliposis
Intestinal (Sindrome Peutz-Jeghers).
Reporte de dos casos

Oral pigmentations by Intestinal Polyps Syndrome.
(Peutz-Jeghers Syndrome). Report of two cases

Henry Miranda Gutiérrez', Weyder Portocarrero Reyes’,
Ever Visquez Torrején’, Khatteryne Marisol Garcia Rubio’®

RESUMEN

Se presenta dos casos: de una mujer de 63 afios y un nifio de 10 afios de edad, con lesiones orales aspecto de
pigmentaciones planas, localizadas en mucosa labial, yugal, con diagnéstico clinico de Sindrome de Poliposis
Intestinal, que es una afeccién benigna y asintomética presente en hombres y mujeres de origen desconocido o
hereditario.

Palabras clave: Poliposis intestinal, Sindrome, Peutz-Jeghers.

ABSTRACT

Two cases of: a 63 years-old woman and 10 years old children, with oral lesions, characterized by flat
pigmentations located in Oral mucosa and labial mucosa, Clinical Diagnosis of Intestinal Polyps Syndrome,
which is a benign and asymptomatic disease, present in men and women unknown or hereditary.

Key words: Intestinal Polyposis, Peutz Jeghers Syndrome.

1 Magister en Estomatologia UPCH, Docente de la Escuela de Estomatologia UPAQ, Cirujano Dentista Hospital Regional
Docente de Trujillo.

2 Doctor en Estomatologfa UNT, Docente de la Escuela de Estomatologia UPAQ.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ]) es una entidad
rara, de caricter autosémico dominante, de alta pene-
trancia descrita por Peutz en 1921 en miembros de una
familia de 5 nifios que presentaban pélipos gastrointesti-
nales y mAiculas labiales pigmentadas, aportando datos
adicionales de Jeghers en 1949 que presenta un caso
familiar.'

Este sindrome es considerado como un trastorno
autosémico dominante, caracterizado por multiples
pdlipos intestinales (Poliposis intestinal) y por pigmenta-
ciones de tipo pecas en la piel y las zonas periorificiales
(periooral, periocular, perinasal, perianal)’, la mucosa
oral, especificamente sobre el labio inferior y la mucosa
yugal, (siendo raras encontrarlas en el labio superior de la
lenguay el paladar), piel de dedos y la regién genital.’

La pigmentacién oral constituye el signo diagndstico
mds importante y aparece en forma de manchas o placas
ovaladas, redondas o irregulares de color marrén o amo-
ratado. ’ La pigmentacién facil tiene a desaparecer aun
que de la mucosa persiste.*

Existe la poliposis intestinal generalizada con pig-
mentacion bucal que se hereda como una caracteristica
mendeliana dominante simple. No est4 ligada al sexo, ya
que tanto el sexo masculino como el femenino, llevan el
factor y ambos son afectados de manera similar. La poli-
posis y la pigmentacién posiblemente se deban a un agen-
te pleitropico individual y no a agentes ligados’.

Se ha descrito més de 300 casos de Peutz-]Jeghers. El
diagnostico se realiza antes de los 15 afios en un tercio de
estos casos’.

Los sintomas més frecuentes en los pacientes con
sindrome de Peutz-Jeghers son los célicos intestinales,
atribuibles a invaginaciones intestinales transitorias.
Pueden asociarse con vémitos y sangramiento digestivo
por ulceracién e infartos de los polipos y la obstruccién
intestinal’.

El Sindrome de Peutz-Jeghers es caracterizado por
multiples maculas de color pardo en las manos y pies,
areas alrededor de la boca, ojos y nariz; e intraoralmente
en lamucosa bucal, labial (inferior), encfa, paladar duroy
rara vez la lengua; miden de 1 a 5 mm de didmetro’. Ml-
tiples pdlipos hamartomatosos se encuentran presentes
en el tracto gastrointestinal. Por consiguiente, muchos
pacientes con este sindrome tienen episodios frecuentes
de dolor abdominal y signos de obstruccién menor, termi-
nando con frecuencia en intususcepcién. Es importante
el hecho de que hay una fuerte tendencia a que la polipo-
sis mltiple de colon sufra cambio maligno’.

Es una alteracién rara, pero que es de interés para el

Pigmentaciones orales por Sindrome de Poliposis Intestinal

dentista por los hallazgos bucales. Basicamente, el sin-
drome descrito por Jeghers consiste en poliposis intesti-
nal generalizada familiar y manchas en cara, cavidad
bucaly, algunas veces, sobre manos y pies .

Entre los diagnésticos diferenciales a tener presente
se encuentran: Melanosis Difusa, Pigmentacién Racial,
Nevus, Melanosis Focal, Sindrome de Cushing y Enfer-
medad de Addison.’

Las lesiones pueden remitir espontdneamente en
algunos casos y no requieren tratamiento. Solo precisa
tratamiento quirtrgico cuando producen alteraciones
géstricas‘9

El propésito del articulo es la presentacion de dos
casos con este tipo de entidad patolégica en la Clinica de
Estomatologfa de la Universidad Privada Antenor Orre-
go (UPAQO), del distrito de Trujillo, provincia de La
Libertad - Perd.

CASO CLINICO 1

Fig. 1A: De frente. Fig. 1B: De perfil.

L gl

Fig. 1C: Pérpado. Fig. 1D: Angulo Mandibulal.

Fig. 1E: Cuello.

Fig. 1F: Nuca.

Figural. Fotos Extraorales.
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Fig. 2A: Max. Sup. Fig. 2B: Max. Inf.

Fig. 2D: Lat. izquierda.

Figura 2. Fotos Intraorales.

Paciente de sexo femenino de 63 afios de edad, proce-
dente de Florencia de Mora - Trujillo, ama de casa, con
regular a bajo nivel econémico. Llega ala Clinica de Esto-
matologfa de la Universidad Privada Antenor Orrego
(UPAQO), por motivo de presencia de manchas en su
labio.

La paciente refiere que aproximadamente desde la
nifiez temprana nota unas manchas en su labio y no tenfa
dolor. Con el transcurso aumento su aparicién en tamafio
y ntimero en toda la mucosa oral. Actualmente presenta
pigmentaciones con ausencia de sintomatologia.

En el examen fisico general presenté funciones vita-
les estables. Peso aproximado de 65 kg, talla de 1.70 mt.
ABEG, ABENyLOTEPR

Al examen clinico extraoral presenta crecimientos
nodulares de consistencia firme en la regién frontal,
palpebral izquierdo, 4ngulo de la mandibula derecha,
regiéon mentoniana, cuello parte lateral y posterior.
(Figura 1).

En el examen intraoral presenta miculas marrén
parduzcas a nivel de la mucosa labial inferior, superior y
mucosa yugal, en paladar duro crecimiento 6seo compa-

56 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 11(1) 2011

tibles con torus palatino, rebordes alveolares bajos,
ausencia de 18 piezas dentarias, movilidad grado 1 de 4
dientesy grado 2 de 3 piezas dentarias. (Figura 2).

Nuestros diagndsticos clinicos y diferenciales fueron:
“Pigmentacién oral por Sindrome de Peutz-Jeghers” y
Addison, Melanosis Difusa, Melanosis Focal, Nevus, y
Pigmentacién Racial.

Se le derivé al servicio de Gastroenterologia y
mediante endoscopia se vieron 3 pélipos grandes, pedi-
culados, en la segunda y tercera porcién del duodeno. En
el estébmago, cara anterior, proxima a la curvatura mayor,
existia otro pélipo grande, de pediculo largo y aspecto
multilobulado. Durante la colonoscopia se observé un
pdlipo pediculado grande, a 60 cm. del orificio anal exter-
no, adem3s de otros 5 pequefios pélipos sésiles.

Por criterios mayores concluimos con el diagnéstico
clinico de pigmentaciones orales por sindrome de polipo-
sisintestinal.

CASO CLINICO 2

Paciente de sexo masculino de 10 afios de edad, pro-
cedente de La Esperanza - Trujillo, estudiante escolar
(primaria). Se presenta a la Clinica de Estomatologfa de
la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAQO), por
motivo de las lesiones que tiene en la boca.

La madre del paciente refiere que desde el nacimien-
to de su hijo observé unas manchas en toda su boca sin
sintomatologfa; pero con el tiempo fueron aumentando
las manchas hasta cumplidos los siete afios aproximada-
mente. Adem4s, la madre refiere como antecedentes de
diagnéstico de sindrome de Poliposis intestinal.

En el examen fisico general presenta funciones vita-
les estables. Peso aproximado de 35 kg, talla de 1.45 mt.
ABEG, ABEN, tipo atlético, LOTER

En el examen clinico extraoral, labios competentes
conmiiltiples miculas de aspecto marrén oscuro en semi-
mucosa labial inferior (Figura 1).

Fig. 1A: De frente.

Fig. 1B: De perfil.

Figural. Fotos Extraorales.



Fig. 2D: Lat. derecha.

Fig. 2E: Lat. izquierda.

Figura 2. Fotos Intraorales.

Intraoralmente present6 lesiones pigmentadas,
aspecto de maculas multiples en mucosa labial inferior,
mucosa yugal, lenguay encfas. (Figura 2).

Se consider6 como diagnéstico clinico: lesiones pig-
mentadas por sindrome de Poliposis Intestinal.

Se le deriva a interconsulta con dermatologia y gas-
troenterologfa, donde se le hace evaluaciones mediante
endoscopia y colonoscopia, mediante las cuales se confir-
manuevamente Sindrome de Peutz Jeghers.

DISCUSION

El Sindrome de Peutz-Jeghers es caracterizado por
miltiples maculas de color pardo en las manos y pies,
4reas alrededor de la boca, ojos y nariz; e intraoralmente

Pigmentaciones orales por Sindrome de Poliposis Intestinal

en lamucosa bucal, labial (inferior), encia, paladar duroy
raravezlalengua'.

El tratamiento quirdrgico se reserva para las compli-
caciones como la invaginacion intestinal y sangramiento
intestinal, o cuando el pdlipo no se encuentra al alcance
de la endoscopfa. La transformacién maligna de los
hamartomas del sindrome de Peutz-]Jeghers ocurre en 2%
de los casos, siendo el duodeno el segmento intestinal,
donde esta complicacién ocurre con mayor frecuencia.
Por esta razén, no se recomiendan actualmente las resec-
ciones intestinales profil4cticas.

En los casos que se reportan el punto de partida para
el diagnéstico fue presencia de pigmentaciones planas
pardas a nivel de la mucosa labial inferior, superior y
mucosa yugal y asintomdticos. Al examen clinico, la
ausencia de manchas en piel caracteristicas del Sindrome
de Peutz-]Jeghers nos hacfa dudar en el diagnéstico pre-
suntivo, lo cual generd realizar el diagnéstico diferencial
con: Enfermedad de Addison y Melanosis Difusa.

Siendo la endoscopia, el examen que confirmé la
presencia de pélipos a nivel del tracto digestivo y corro-
borador del diagnéstico presuntivo, concluimos en que
se trataba del Sindrome de Peutz-]Jeghers.
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Eficiencia de la cirugia mayor ambulatoria y
hospitalaria en artroscopia de rodilla

Efficiency of ambulatory major surgery and hospitalary
in knee arthroscopy

Rendn Vargas Morales', Juan Diaz Plasencia’,
Felipe Sandoval Espinoza’, Katherine Lozano Peralta’

RESUMEN

Introduccién. La patologia meniscal y ligamentaria de rodilla es frecuente, y Ia mayoria requiere tratamiento
artroscopico. Existe interés de la gestion sanitaria para optimizar recursos y mejorar la calidad asistencial.
Objetivo. Determinar la eficiencia de la cirugfa mayor ambulatoria y hospitalaria en artroscopia de rodilla.
Material y métodos. Estudio cuasi experimental, en el periodo agosto 2007- diciembre 2008, basado en el
analisis de la eficiencia de la artroscopfa ambulatoria y hospitalaria de rodilla en el servicio de traumatologfa del
Hospital Victor Lazarte Echegaray. Se estudiaron 36 pacientes en cada grupo, mayores de 18 afios de edad.
Resultados. La morbilidad es muy baja, la funcionalidad y satisfaccién del paciente buena y muy buena. Estos
aspectos no tienen diferencia estadisticamente significativa. Sin embargo, el costo de la artroscopia
ambulatoria permite un ahorro de 34,5% en comparacién al hospitalario. El ahorro logrado es un factor
importante para recomendar su utilizacién habitual.

Conclusiones. La cirugia mayor ambulatoria es mas eficiente que la hospitalaria en artroscopia de rodilla.

Palabras clave: Eficiencia, artroscopfa, ambulatoria, hospitalaria.
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ABSTRACT

age.

frequently use.

Introduction. The meniscus and ligament knee pathology is common and the most require arthroscopic
treatment. The health management is interested in optimize resources and improve the care quality.

Objective. To determine the outpatient surgery and hospital efficiency in knee arthroscopy.

Material and methods. A quasi-experimental research, during the period August 2007 - December 2008. It
is based in the efficiency of knee inpatient and outpatient arthroscopy in the Traumatology Service of the
Victor Lazarte Echegaray Hospital. The investigation considered 36 patients in each group, over 18 years of

Results. The morbidity is low, the patient functionality and satisfaction is good and very good, respectively.
These aspects are not statistically significant. However, the cost of outpatient arthroscopy allows a 34,5%
saving compared to the hospital one. The saving achieved is an important factor to recommend its

Conclusions. The ambulatory mayor surgery is more efficient than the hospitalary for knee arthroscopy.

Key words: Efficiency, arthroscopy, ambulatory, hospitalary.

INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) ofrece venta-
jas: mejora la calidad asistencial y optimiza recursos; y
desventajas: rechazo de los profesionales por pérdida de
seguimiento, aumento del riesgo de demandas médico-
legales, reduccién del niimero de camas percibido como
pérdida de “poder”".

La CMA en artroscopfa de rodilla aumenta progresi-
vamente debido a técnicas diagndsticas o terapéuticas
menos cruentas; avances de la anestesia regional o loco-
regional, programas de atencién domiciliaria y hospital
de dfa que facilitan los cuidados de los pacientes sin nece-
sidad de ingreso y el interés de la gestién sanitaria en
optimizar los recursos™’. Es mejor que la hospitalaria,
tanto a nivel de efectividad clinica como de relacién
costo-beneficio™.

La patologfa de rodilla meniscal y/o ligamentaria es
frecuente, y la mayorfa requiere tratamiento quirdrgico;
por ello nos propusimos investigar y analizar la eficiencia
de la aplicacion del programa de CMA en artroscopia de
rodilla, considerando la morbilidad post operatoria, fun-
cionalidad, nivel de satisfaccién y los costos globales de
atencion.

MATERIAL Y METODOS

Evaluamos 36 pacientes de cada grupo, sometidos a
cirugfa mayor ambulatoria y hospitalaria en artroscopia
de rodilla, respectivamente, en el servicio de Ortopedia 'y
Traumatologia del Hospital IV Victor Lazarte Echegaray
de Trujillo(HVLE), desde septiembre 2007 hasta diciem-

bre 2008 y que cumplian los criterios de inclusién: indi-
cacién de artroscopia de rodilla, mayores de 18 afios de
edad, que firmen el consentimiento informado, riesgo
quirtrgico ASA 1y II, capacidad psiquica, intelectual y
social aceptables y familiar responsable. Criterios de
exclusién: psiquiatricos, toxicémanos, uso de anticoagu-
lantes, historia de complicaciones anestésicas.

El estudio es cuasiexperimental, de tipo post test con
grupo control experimental. En el tamafio muestral usa-
mos la férmula para estudios comparativos con variables
cualitativas. El muestreo fue no aleatorio, siendo el trata-
miento la preferencia del paciente, con la técnica con-
vencional artroscépicaé.

El seguimiento fue por llamadas telefénicas, evalua-
cién en consultorio externo y/o domicilio. A los 2,4y 6
meses valoramos funcionalmente la rodilla afectada
segtn la escala de Lysholm™. Una vez recolectada la
informacién, utilizamos el software BioStat 2008 Profes-
sional en el an4lisis estadistico de datos; luego construi-
mos cuadros de doble entrada, calculando los promedios,
desviacién estandar, diferencia de medias y frecuencias
porcentuales. Para determinar la presencia de diferencias
significativas se aplicé las pruebas Chi cuadrado y T de
Student.

Dicha investigacion se rige en los principios éticos de
la Declaracién de Helsinski’ y fue aprobado por los comi-
tés de investigacion de la Universidad Nacional de Truji-
lloy el Hospital IV Victor Lazarte Echegaray.

RESULTADOS
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Cuadro 1

MORBILIDAD POST OPERATORIA EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA Y
HOSPITALARIA EN ARTROSCOPIA DE RODILLA. HVLE.
SETIEMBRE 2007 - DICIEMBRE 2008

AMBULATORIA HOSPITALARIA

COMPLICACIONES (o —a6— o No 36 %  P>005
Inmediatas
Infeccién articular 1 2,8 2 5,6 (x’=0,14)
Paresia 1 2,8 1 2,8
Mediatas

Bursitis 4 11,2 5 14,0 (x*=0,04)
Tendinitis 3 8,4 4 11,2

Cuadro 2

FUNCIONALIDAD DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA Y HOSPITALARIA EN
ARTROSCOPIA DE RODILLA

AMBULATORIA HOSPITALARIA
FUNCIONALIDAD X + DE T X + DE T

p>0,05

Score de Lysholm 68,6 19,6 36 69,5+ 168 36 t=0,2

Cuadro 3

NIVEL DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA Y HOSPITALARIA DE

ARTROSCOPIA DE RODILLA
NIVEL DE AMBULATORIA HOSPITALARIA
SATISFACCION N° (n=36) % N°(n=36) %  P>005
Muy bueno 10 27,8 5 13,9
Bueno 22 61,1 26 72,2 ('=2,11)
Regular 4 11,1 5 13,9
Cuadro 4
COSTOS GLOBALES DE LA CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA Y HOSPITALARIA EN
ARTROSCOPIA DE RODILLA
COSTOS DE PROCESO ARTROSCOPIA ARTROSCOPIA
AMBULATORIA*  HOSPITALARIA** X, =X, p<0,001
(S/. NUEVOS SOLES) X. + DE X, + DE
Total unitario 797,33 + 14,35 1217,58 = 17,10 - 420,25 t=-112,95

* Costos de evaluacion preoperatoria y cirugia artroscopica de rodilla.
** Incluye * y estancia hospitalaria 2 dias.
Fuente: Oficina de Finanzas. Unidad de Contabilidad y Costos. Essalud. HVLE.

60 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 11(1) 2011



Eficiencia de la cirugia mayor ambulatoria y hospitalaria en artroscopia de rodilla

DISCUSION

En el cuadro 1 se describe la morbilidad post operatoria
en pacientes sometidos a cirugfa mayor ambulatoria y hos-
pitalaria en artroscopfa de rodilla. En las complicaciones
inmediatas, hallamos que el 2,8% de artroscopfa ambula-
toria, luego de la intervencién presentaron infeccién arti-
cular al igual que el 5,6% de aquellos con intervencién
hospitalaria. El 2,8% de los sujetos con artroscopfa ambula-
toria y hospitalaria presentaron paresia, sin existir diferen-
cias estadisticamente significativas (x’=0,14 y p>0,05).
Dentro de las complicaciones mediatas, se encontrd que el
11,2% de aquellos con artroscopfa ambulatoria tuvieron
bursitis al igual que el 14,0% de aquellos hospitalaria; el
8,4% y 11,2% de los pacientes con artroscopfa ambulatoria
y hospitalaria, respectivamente, presentaron tendinitis, no
hallandose diferencias estadisticamente significati-
vas(x’=0,04yp>0,05).

Dichas complicaciones estén en el rango internacio-
nal, de 0,8 a 15%, considerdndose la artroscopia simple
de rodilla como un procedimiento seguro y con baja mor-
bilidad postoperatoria'”*

En el cuadro 2 se estudia la funcionalidad de los
pacientes sometidos a cirugia mayor ambulatoria y hospi-
talaria en artroscopia de rodilla. Se encontré que la pun-
tuacién del score de Lysholm fue de 68,6+19,6 en los
pacientes con artroscopfa ambulatoria y de 69,5+16,8
en aquellos con cirugia hospitalaria, no encontriandose
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05yt =
0,2). Puerto”, Lubowitz'*y Pathania" reportan el benefi-
cio funcional post operatorio de la artroscopia de rodilla
de acuerdo a determinada patologfa.

En el cuadro 3 se analiza el nivel de satisfaccion de los
pacientes sometidos a cirugfa mayor ambulatoria y hospi-
talaria en artroscopfa de rodilla. Se encontré que el
61,1% de los pacientes sometidos a artroscopia de mane-
ra ambulatoria manifestaron que su nivel de satisfaccién
fue bueno al igual que el 72,2% de aquellos con artrosco-
pia hospitalaria, el 27,8% de los pacientes con cirugia
ambulatoriay 13,9% con cirugfa hospitalaria expresaron
que su satisfaccién fue muy buena, no existiendo diferen-
cias estadisticamente significativas(p>0,05yx’=2,11).

Martin M" evidencia un grado de satisfaccién bueno
y muy bueno en los usuarios al ofrecérseles una amplia
informacién preoperatoria, conocimiento previo del
cirujano actuante, consentimiento informado y la breve-
dad en la realizacién de la intervencién. Concordamos
que el porcentaje de usuarios satisfechos es 6ptimo y
dependiente de la satisfaccién especifica.

En el cuadro 4 se detallan los costos unitarios por
procesos de la artroscopfa ambulatoria y hospitalaria,

siendo de S/. 797,33 = 14,35 en los pacientes ambulato-
riosyde S/. 1 217,58 = 17,10 en aquellos hospitalizados,
encontrandose diferencias estadisticas altamente signifi-
cativas a favor de la cirugfa mayor ambulatoria (p <0,001
yt =-112,95). El costo de proceso es usado por los hospi-
tales que elaboran sus productos sobre una base continua
o regular e incluyen la produccién de medios, tales como
personal médico, enfermeras, personal sanitario, medi-
camentos, estancia hospitalaria, intervencién quirtrgi-
ca,etc’’.

El coste unitario por proceso se reduce alrededor de
un 34,5 % (S/. 420,25 nuevos soles de ahorro econémi-
co) en el paciente resuelto con el régimen de artrosco-
pia ambulatoria en la seguridad social; mejoran el pro-
ceso de planificacién y gestién de los servicios en el
sistema sanitario. Cabe mencionar que en los pacientes
se empled anestesia regional de tipo raquidea o epidu-
ral, y que atin podemos reducir costos empleando anes-
tesia local intrarticular. Sin embargo la anestesia gene-
ral por via intravenosa, con monitorizacién y control de
via alta con mascarilla laringea procure una rapida
recuperacién de la capacidad de deambulacién del
paciente sin interferencia en el control de la analgesia
postoperatoria”.

Ello no ocurre con la anestesia espinal ni con los blo-
queos periféricos que, a menudo, exigen un soporte afia-
dido de sedacién o su complementacién con anestesia
general en casos de poca efectividad"”’. La anestesia local
intraarticular imposibilita el uso de isquemia preventiva,
no es efectiva en casos de sinovitis crénica y necesita un
mayor tiempo de espera para la recuperacién de la movi-
lidad en el miembro; siendo incémoda para el paciente y
para el cirujano, que necesita a menudo llevar la rodilla a
posiciones forzadas'". Por ello debemos individualizar el
tipo de anestesia a usar segin las caracteristicas del
paciente.

Asi pues, la CMA en artroscopia de rodilla ofrece
ventajas en la satisfaccién del usuario interno y externo,
también en la eficiencia, eficacia y efectividad *".

CONCLUSIONES

La cirugfa mayor ambulatoria es més eficiente que
la hospitalaria en artroscopia de rodilla.
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Relacion entre la actitud y el nivel de conocimientos
sobre medicina basada en evidencias con el
rendimiento académico en los médicos
residentes de los Hospitales de Trujillo

Relationship between attitude and knowledge in evidence
based medicine and academic performance of
medical residents at Trujillo Hospitals

Rendn Vargas Morales', Edwin Pérez Panitz’,
Katherine Lozano Peralta’

RESUMEN

Para determinar la relacién entre la actitud y el nivel de conocimiento sobre medicina basada en evidencias con
el rendimiento académico en médicos residentes de los Hospitales de Trujillo, realizamos una investigacién
descriptiva, transversal y observacional entrevistando aleatoriamente 74 médicos residentes, que respondieron
a una encuesta sobre nivel de conocimiento y una escala de actitud hacia Ia medicina basada en evidencia. El
analisis estadistico fue con la prueba de chi cuadrado y el anélisis multivariado, fijando el nivel de significancia
en p<0,05. Hallamos que el nivel de conocimiento sobre medicina basada en evidencias se relacioné
significativamente con el rendimiento académico, mientras que la actitud no influyé. La especialidad del
médico se relacioné significativamente con la actitud hacia la medicina basada en evidencias, mientras que la
edad, el sexo, tiempo de ejercicio, grado académico, conocimiento y rendimiento académico no influyeron.

Palabras clave: actitud, nivel de conocimientos, medicina basada en evidencia.
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ABSTRACT

In order to determine the relationship between attitude and knowledge in evidence based medicine and the
academic performance of medical residents at Trujillo Hospitals, we conducted a descriptional, transversal and
observational study interviewing 74 medical residents randomized, who anserwered a survey about knowledge
in evidence based medicine and attitude toward the use of it practice. Statistical analysis was made with chi-
square test and multivariate analysis, setting the significance level of p <0,05. We found that the level of
knowledge about evidence-based medicine was significantly related to academic performance, while the
attitude had no influence. The physician specialty was significantly associated with attitudes toward evidence-
based medicine while age, sex, exercise time, academic degree, academic knowledge had no influence.

Key words: attitude, knowledge, evidence based medicine.

INTRODUCCION

La Medicina Basada en Evidencia nacié de la practi-
ca clinica. La definicién original de Sackett D. fue la de
“el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evi-
dencia disponible en la toma de decisiones relacionadas
con el cuidado de pacientes individuales” ™. Significa
integrar la maestrfa clinica individual con la mejor evi-
dencia clinica externa procedente de la bisqueda siste-
matica de la literatura biomédica. El aumento de la maes-
tria se refleja de muchas formas, pero especialmente en el
diagndstico mis efectivo y eficiente y en la identificacién
mas comprensiva y uso compasivo de los problemas,
derechos y preferencias de los pacientes individuales al
tomar decisiones sobre su asistencia®.

Su filosofia se originé a partir de la médicine d'obser-
vation, movimiento francés postulado por Pierre Charles
Alexandre Louis en 1830. Este autor sostenfa que los
médicos no debfan basar sus decisiones ante la enferme-
dad exclusivamente en su experiencia personal, sino que
debfan tener en cuenta también la informacién de estu-
dios experimentales que mostraran los resultados en
términos cuantificables. Este enfoque pragmatico de la
practica médica sirvié de base para que, siglo y medio
después, David L. Sackett y el Evidence-Based Working
Group fundaran las bases de la Medicina basada en evi-
dencia al aplicar estrategias bésicas de la epidemiologfa
en el diagnéstico, el prondstico y el tratamiento de sus
pacientes4.

Es, por tanto, un balsamo para contrarrestar los retos
de la medicina actual, a saber: el creciente volumen de
informacién cientifica existente, la necesidad de servi-
cios sanitarios competitivos, as{ como desarrollar la
investigacién y la docencia médica con la mayor calidady
el menor costo posibles”. Esta ensefianza se sittia en
multiples &mbitos, tanto a nivel pre y postgrado o en la
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formacién continuada de los profesionales sanitarios™ °.
Es, en fin, un aprendizaje “autodirigido” por el estudiante
el cual dota al profesional de visién critica para la adqui-
sicién de nuevos conocimientos que complementen su
formacién™’.

En conclusioén, la practica de la medicina basada en
evidencia deberd ser vista como un método en desarro-
llo que permita mejorar la forma en se ejerce y ensefia la
medicina comprometida con el beneficio de los pacien-
tes. El desarrollo del conocimiento con un apego estric-
to a la verdad representa la esencia de la investigacién.
Para muchos médicos las préactica clinica basada en las
evidencias disponibles permitira alejarse de dogmas y
acercarse a una préictica cientifica moderna, emplean-
do intervenciones que al ser de comprobada efectivi-
dad mejoran la calidad de vida de los pacientes, evitan
el dispendio y por tanto, resultan ser de costo eficien-
tes. Toda la conducta humana est4 regida por principios
morales y la practica médica no estd exenta de este
marco ético. Quienes practican medicina clinica tie-
nen el enorme compromiso de buscar siempre la verdad
y de ampliar nuestro conocimiento en beneficio de los
pacientes’". Es asi que planteamos el problema: {Qué
relacién existe entre la actitud y el nivel de conoci-
mientos sobre medicina basada en evidencias con el
rendimiento académico en los médicos residentes de
los hospitales de Trujillo?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar larelacién entre la actitud y el nivel de cono-
cimientos sobre medicina basada en evidencias con el
rendimiento académico en médicos residentes de los
hospitales de Trujillo.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el nivel de conocimiento sobre medi-
cinabasada en evidencia,

e Determinar la actitud hacia la medicina basada
en evidencia,

e Determinar el rendimiento académico de los
médicos residentes,

e Relacionar el nivel de conocimiento sobre medi-
cina basada en evidencia con el rendimiento
académico,

e Relacionar la actitud hacia la medicina basada en
evidencia con el rendimiento académico,

o Establecer la influencia de edad, sexo, tiempo de
ejercicio, condicién académica, grado académico
y especialidad del médico en relacién entre el
nivel de conocimiento sobre medicina basada en
evidencia con el rendimiento académico,

e Establecer la influencia de edad, sexo, tiempo de
ejercicio, condicién académica, grado académico
y especialidad del médico en relacién entre la
actitud hacia la medicina basada en evidencia
con el rendimiento académico.

HIPOTESIS

H,: Existe relacién significativa entre la actitud y el
nivel de conocimientos sobre medicina basada en
evidencias con el rendimiento académico en
médicos residentes de los hospitales de Trujillo.

H_: No existe relacién significativa entre la actitud
y el nivel de conocimientos sobre medicina basa-
da en evidencias con el rendimiento académico
en médicos residentes de los hospitales de Truji-

llo.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio de observacion, transversal y
descriptivo que fue realizado en médicos residentes de los
hospitales Regional, Belén y Lazarte, de Trujillo. Se utiliz6
el disefio de una sola casilla. La poblacién estuvo formada
por 106 médicos de los hospitales de Trujillo y que cum-
plian los siguientes criterios de seleccién de la muestra:
estar laborando como médico residente durante el mes de
abril del 2005 en cualquiera de los departamentos de los
hospitales Regional, Belén y Lazarte, de Trujillo.

MUESTRA

El tamafio de la muestra fue de 74 médicos residen-
tes, el calculo se realizé segtin férmula para estudios de
una sola poblacién, teniendo en cuenta que la frecuencia

de nivel de conocimiento malo entre los médicos segin
un estudio piloto realizado por los investigadores durante
el mes de enero del 2005 fue del 20%.

Z.pq
EZ

: tamafio de la muestra.
: coeficiente de confiabilidad (1,96).
: frecuencia de aparicién del fenémeno (0,20).
: 100 - pe (0,80).
: error tolerado (5%).
: poblacién muestral (453).

N B

B

7 oo o

nf : tamafo final de la muestra ajustada.

(1,96)° (0,20) (0,80)

n= - = 245,8
(0,05)
n 2458
1+ oN 1+ 2458/106

DEFINICIONES OPERACIONALES

Nivel de conocimiento sobre MBE: Variable
dependiente, cualitativa, ordinal. Grado de informa-
cién que se posee sobre un tema determinado adquirido
mediante el ejercicio de las facultades intelectuales. Se
consider6 de acuerdo a la puntuacién obtenida de la
aplicacién de una encuesta sobre medicina basada en
evidencia, la cual consté de 12 preguntas, frente a las
cuales los entrevistados tuvieron que reconocer la res-
puesta correcta. Cada respuesta correcta tendrd un
valor de uno y las respuestas incorrectas o en blanco un
valor de cero. El puntaje total se obtuvo de la suma de
las 12 preguntas evaluadas. Se clasificé y ponderd
mediante la siguiente escala determinada por los auto-
res: malo: 0 - 6, regular: 7 -9, bueno: 10-12.

Actitud frente a la MBE: Variable dependiente,
cualitativa nominal. Se la define como la postura o
posicién que alguien adopta respecto de algin asunto.
Se consider6 segtin la puntuacién obtenida en la escala
de actitud, especialmente disefiada para esta investiga-
cién, la cual es un formato tipo Likert, que consté de 10
afirmaciones, cinco que indiquen actitudes a favor de la
medicina basada en evidencia y cinco que indiquen
actitudes en contra. La calificacién de esta escala se
realizé atribuyéndoseles una puntuacién determinado
para cada respuesta, teniéndose en cuenta el tipo de
actitud. Se clasificé como actitud de aceptacién: > 30
puntos, actitud de rechazo: <30 puntos.

Rendimiento Académico: Variable independiente,
cualitativa ordinal. Es el grado de progreso del alumno
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dentro del proceso ensefianza-aprendizaje. Se consider
el promedio ponderado anual de todos los cursos expre-
sados en la calificacion vigesimal. Se emple6 la siguiente
escala: malo: < 13 puntos, regular: 13 - 16 puntos, bue-
no: 17 - 20 puntos.

Unidad de analisis: Cada uno de los profesionales
entrevistados.

Tipo de muestreo: Probabilistico, mediante la lista
de ntimeros aleatorios generada por computadora.

PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE DATOS

Una vez aprobado el proyecto de investigacién, se
procedi6 a entrevistar a 74 médicos residentes que labo-
raban durante el mes de abril de 2005 en los hospitales
Belén, Regional y Lazarte, de Trujillo.

Previamente se realizé un lista de ntimeros aleato-
rios la cual fue confrontada con un lista de todos los
nombres de los médicos residentes; de esta manera se
selecciond aleatoriamente a quienes conformaron la
muestra. Ante cada médico a entrevistar se le explicé el

proposito del estudio solicitdndosele su participacion;
como prueba de ello firmaron una hoja de consenti-
miento informado.

Con dicha aceptacién se procedi6é a entregérseles
una encuesta, la cual tuvieron que responder en un tiem-
po promedio de 20 minutos. La encuesta empleada en la
presente investigacion ha sido validada por medio de un
estudio piloto realizada en los médicos de los hospitales
Regional, Belén y Lazarte, de Trujillo, obteniéndose indi-
cadores estadisticos de validez y confiabilidad.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos recolectados fueron procesados emplean-
do el software SPSS V.11, y presentados en cuadros de
simple y doble entrada, con frecuencias numéricas y
porcentuales. Para el anlisis estadfstico usamos la prue-
ba de Chi cuadrado, y el an4lisis de multivariado, fijando
el nivel de significancia en p<0,05, como estadistica-
mente significativo.

RESULTADOS

Cuadro 1
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDICINA
BASADA EN EVIDENCIA EN MEDICOS RESIDENTES
DE LOS HOSPITALES DE TRU]JILLO

NIVEL DE NG o

CONOCIMIENTO °

Bueno 9 12,2

Regular 39 52,7

Malo 26 35,1

Total 74 100,0
Cuadro 2

ACTITUD HACIA LA MEDICINA BASADA EN
EVIDENCIA EN MEDICOS RESIDENTES DE LOS

HOSPITALES DE TRUJILLO
ACTITUD N° %
Aceptacion 64 86,5
Rechazo 10 13,5
Total 74 100,0
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Cuadro 3

RENDIMIENTO ACADEMICO DE LOS MEDICOS
RESIDENTES DE LOS HOSPITALES DE TRUJILLO

RENDIMIENTO N© o

ACADEMICO °

Bueno 6 8,1

Regular 62 83,8

Malo 6 8,1

Total 74 100,0
Cuadro 4

RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDICINA
BASADA DE EVIDENCIA Y EL RENDIMIENTO ACADEMICO DE
MEDICOS RESIDENTES DE LOS HOSPITALES DE TRUJILLO

RENDIMIENTO ACADEMICO

NIVEL DE
CONOCIMIENTO BUENO REGULAR MALO

N° % N° % N° %
Bueno 1 16,7 8 12,9 0 0,0
Regular 2 33,3 34 54,8 3 50,0
Malo 3 50,0 20 32,3 3 50,0
Total 6 100,0 62 100,0 6 100,0

Chi cuadrado = 2,25 p>0,05
Cuadro 5

RELACION ENTRE LA ACTITUD FRENTE A LA MEDICINA BASADA
EN EVIDENCIA Y EL RENDIMIENTO ACADEMICO DE MEDICOS
RESIDENTES DE LOS HOSPITALES DE TRUJILLO

RENDIMIENTO ACADEMICO

ACTITUD BUENO REGULAR MALO
N° % N° % N° %
Aceptacion 4 66,7 55 88,7 5 83,3
Rechazo 2 33,3 7 11,3 1 16,7
Total 6 100,0 62 100,0 6 100,0
Chi cuadrado = 2,33 p>0,05

DISCUSION

Actualmente, la medicina basada en evidencia es
parte indispensable no solamente para la buena préictica
a nivel individual del médico, sino que sin lugar a dudas
es una herramienta absolutamente necesaria para esta-
blecer politicas de salud, porque no solamente permite
decidir entre las diferentes intervenciones cul es la
mejor para utilizar, sino también cudl es la més conve-

niente en términos de costo-efectividad cuando éstas
. 3 . P 22
han mostrado la misma eficacia y/o efectividad™.

En el cuadro 1 se describe el nivel de conocimiento
sobre medicina basada en evidencia entre los médicos
residentes. Se encontré que el 52,7% de estos profesio-
nales presentaron nivel de conocimiento regular;
35,1% nivel malo; y sélo el 12,2% nivel de conocimien-
to bueno.
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Cuadro 6

ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL NIVEL DE
CONOCIMIENTO SOBRE MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA EN MEDICOS
RESIDENTES DE LOS HOSPITALES DE TRUJILLO*

cigyrl:/‘c?gl?: B Esfzﬁct))ik OR IC95%
Edad 0,257 0,23 1,12 1,29 0,84 1,74
Sexo -1,102 1,18 -0,93 0,33 -1,98 2,65
Grado académico -2,863 284,01 -0,01 0,06 -556,60 556,72
Especialidad: Reumatologfa -12,259 315,21 -0,04 0,00 -617,81 617,81
Especialidad: Ginecologia -3,991 282,44 -0,01 0,02 -553,56 553,60
Especialidad: Otorrino -0,145 282,44 0,00 0,87 -552,72 554,45
Especialidad: Pediatria -3,265 282,44 -0,01 0,04 -553,54 553,62
Especialidad: Anestesia -13,391 295,11 -0,05 0,00 -578,42 578,42
Especialidad: Medicina Interna -0,212 282,44 0,00 0,81 -552,77 554,39
Especialidad: Radiologia -1,653 282,44 -0,01 0,19 -553,39 553,77
Especialidad: Cirugia -2,504 282,44 -0,01 0,08 -553,50 553,66
Especialidad: Traumatologia -11,620 300,02 -0,04 0,00 -588,04 588,04
Rendimiento académico 1,382 0,94 1,47 3,98 2,14 5,83
Afio 0,416 0,28 1,49 1,52 0,97 2,06
Actitud -11,529 80,18 -0,14 0,00 -157,15 157,15
* Revisado por los autores.
Cuadro 7

ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ACTITUD
HACIA LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA EN MEDICOS RESIDENTES
DE LOS HOSPITALES DE TRUJILLO*

ESTIMACION

ERROR

COEFICIENTE 3 ESTANDAR OR IC95%
Edad -0,449 0,32 -1,40 0,64 0,01 1,27
Sexo -10,63 82,89 -0,13 0,00 -162,46 162,46
Grado académico 2,5 471,72 0,01 12,18 -912,39 936,75
Especialidades 26,176 504,22 0,05 33,94 125,50 165,82
Rendimiento académico -0,611 0,69 -0,89 0,54 -0,81 1,90
Afio 0,036 0,39 0,09 1,04 0,27 1,80
Conocimiento 0,453 0,42 1,08 1,57 0,75 2,40

* Revisado por los autores.

Como se puede observar, menos del 50% de los entre-
vistados tuvieron conocimientos adecuados sobre la
medicina basada en evidencia; esto posiblemente debido
a que si bien este paradigma en muchas escuelas de medi-
cina ya ha sido implantado, por lo que los alumnos salen
de la casa de estudios con conocimiento de ello, se hace
necesario que se ponga en practica para que asf las nocio-
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nes ensefiadas se solidifican. Nuestros hallazgos se seme-
jan con los de Goldhahn Sy col; quienes en el 2005 en
USA con el objetivo de conocer el nivel de conocimiento
sobre la medicina basada en evidencia que presentan los
cirujanos ortopédicos. Entrevistaron a 1 274 médicos, de
los cuales solo 456 completaron la encuesta. De éstos,
300 habian oido hablar de medicina basada en evidencia;
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pero s6lo 45% podrian definirlo correctamente. Casi dos
tercios identificaron las publicaciones cientificas como
su fuente principal de conocimiento cientifico™. A su vez,
Contreras ] y col en el 2005, con la finalidad de conocer la
actitud y conocimiento que presentan los médicos hacia la
medicina basada en evidencia, realizaron un estudio de
caricter exploratorio por medio de una encuesta aplicada a
una muestra no probabilistica de 239 médicos procedentes
de 24 centros académicos y no académicos de diferentes
ciudades de Brasil durante el afio 2003. Se encontré que el
nivel declarado de conocimiento sobre conceptos basicos
de medicina basada en evidencia es considerablemente
bajo, lo que harfa muy improbable la comprensién comple-
ta de articulos que los empleen y consecuentemente serfa
un obstéculo insalvable para llegar a formarse una visién
criticadeloleido”.

En el cuadro 2 se detalla la actitud hacia la medicina
basada en evidencia entre los médicos en estudio. Se
hall6 que el 86,5% de los entrevistados mostraron una
actitud de aceptaciény 13,5% actitud de rechazo.

La actitud es una postura que se adopta. En la presen-
te investigacion, la gran mayorfa de los médicos entrevis-
tados aceptaron la medicina basada en evidencia. Esto se
debe posiblemente a que a pesar de no conocer tan bien
este tema como se ha demostrado en el cuadro anterior,
que se encuentran conscientes que la medicina basada
en evidencia es una herramienta til para la prictica
clinica, la cual debe ser mas difundida.

Los hallazgos encontrados coinciden con los de Mare-
cos E y col., quienes en el 2002 al realizar una encuesta
sobre actitud hacia la medicina basada en evidencia a
estudiantes de medicina del cuarto afio que cursan la
materia Medicina en la Catedra VI de una universidad de
México, se realizé un sistema de puntuacién para cada
opinién, basado de la escala de evaluacién de actitud de
Lickert. La evaluacién cualitativa se realizé segin la
siguiente referencia: actitud positiva(>3), actitud indi-
ferente(3) y actitud negativa (<3). Se encuestaron 200
estudiantes, 162(81%) tenfan puntaje mayor de 3, en
5(2,5%) el puntaje alcanzé a 3 y el 33(16,5). Este fue
menor a 3; los resultados obtenidos en la siguiente
encuesta sugieren que la actitud es ligeramente positi-
va”. A su vez, Al-Baghlie N y col; en el 2004, al evaluar
las actitudes del médico hacia la medicina basada en
evidencia-basada en una muestra aleatoria de médicos
que laboraban en los centros de cuidado de salud prima-
rios y hospitales generales de Arabia Saudita oriental.
Del total de médicos que respondieron que habfan oido
hablar de medicina basada en evidencia, 71 (65,7%)
estaba a favor de esta nueva metodologia y 89 (90,8%)
tenfa una actitud positiva hacia misma”’.

Por otro lado, Schaafsma F y col., en el 2004, al reali-
zar una encuesta en una muestra aleatoria de 159 médi-
cos que practican la medicina en los Paises Bajos a fin de
determinar su actitud hacia la medicina basada en evi-
dencia, encontraron que la actitud hacia este nuevo
paradigma era positiva®. Asf mismo, Contreras J y col.,
en el 2005 con la finalidad de conocer la actitud y conoci-
miento que presentan los médicos hacia la medicina
basada en evidencia, realizaron un estudio de caricter
exploratorio por medio de una encuesta aplicada a una
muestra no probabilistica de 239 médicos procedentes de
24 centros académicos y no académicos de diferentes
ciudades de Brasil durante el afio 2003. Se encontré que
la actitud personal hacia la promocién de la medicina
basada en evidencia fue considerada positiva por el 94%
de los entrevistados, indiferente en el 4,7% y negativa
s6loenel 1,3%".

El cuadro 3 muestra el rendimiento académico de los
médicos residentes entrevistados. Se encontré que el
83,8% presentaron rendimiento académico regular;
8,1% rendimiento, malo; e igual porcentaje, rendimiento
bueno.

Como se observa, la gran mayoria de los entrevista-
dos mostraron conocimiento regular. Cabe sefialar que es
preciso tomar estos datos con cautela, ya que con fre-
cuencia no muestran un real desempefio del evaluado.
Los hallazgos encontrados no pudieron ser contrastados
al no encontrarse investigaciones que evalten el rendi-
miento académico de los médicos.

En el cuadro 4 se estudia la relacién entre el nivel de
conocimiento sobre la medicina basada en evidencia y el
rendimiento académico. Se encontré que el 33,3% de los
residentes con rendimiento bueno tuvieron nivel de
conocimiento regular, al igual del 54,8% de aquellos con
rendimiento regular y del 50% con rendimiento malo. El
50%, 32,3% y 50% de los residentes con rendimiento
bueno, regular y malo, respectivamente, presentaron
nivel de conocimiento malo, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas.

Se observa que el rendimiento académico del médico
no influy6 en el nivel de conocimiento sobre la medicina
basada en evidencia. Esto, posiblemente se deba a que en
la adquisicién de los conceptos de esta nueva metodolo-
gfa no es necesario tener un adecuado rendimiento aca-
démico, sino m4s bien se tiene que practicar dicha técni-
ca para lo cual se hace indispensable tiempo y recurso
como el uso del internet, acceso a revistas cientifica entre
otros. No se hallaron estudios que analizaran ambas
variables del presente cuadro; sin embargo, Toulkidis V'y
col., en el 2005 con la finalidad de conocer las opiniones
y el conocimiento sobre la medicina basada en evidencia
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y su impacto en la calidad de la atencién al paciente,
estudiaron a un grupo de médicos australianos. Encon-
traron que el 78% de los entrevistados presentaron una
postura positiva de la promocién de la medicina basada
en evidencia; sin embargo, 45% mencionar que era posi-
tivo para el paciente. Por otro lado, aunque 70% de médi-
cos estaba de acuerdo ellos, tenfan las habilidades ade-
cuadas para buscar la evidencia, el 21% no tenfan el tiem-
po suficiente para practicar esta metodologia. Se encon-
tré adem4s que el conocimiento sobre la medicina basada
en evidencia est4 relacionada a la prictica de la misma,
concluyendo que la medicina basada en evidencia
requiere a un médico entrenado, una adecuada infraes-
tructura del lugar de trabajo y actitud profesional a favor
de ésta”.

En el cuadro 5 se analiza la relacién entre la actitud
hacia la medicina basada en evidencia y el rendimiento
académico. Se hall6 que el 33,3% de los médicos con
rendimiento bueno, 11,3% con rendimiento regular y
16,7% con rendimiento malo, mostraron actitud de
rechazo hacia la medicina basada en evidencia, no
hallandose diferencias estadisticamente significativas.

Claramente se observa que el rendimiento académico
tampoco se relacioné con la actitud hacia la medicina
basada en evidencia. Esto serfa producto de que la postura
que se tiene hacia este nuevo paradigma no tiene nada que
ver con la calificacién que se obtiene durante el pre o post
grado. Ya que ésta incluye una serie de aspectos que son
muchos de ellos evaluados muy a la ligera, por lo que en
dicha evaluacion posiblemente la actitud hacia esta nueva
técnica no debe pensarse que es considerada. Por su parte,
Aslam F y col., en el 2004 en Pakistan, con el objetivo de
evaluar las actitudes y practicas hacia la investigacién de
médicos postgraduados, entrevistaron a 55 aprendices,
encontrando que sélo 11 leyeron la publicacién mensual
de los periodicos, 07 habfan escrito un articulo para un
periédico, 51 consideraban Ia literatura de lectura como
importante, 39 pensaban comprometerse con la investiga-
cién en el futuro. Ademas mencionaron que esta actitud
hacia la investigacién es debido a que la actividad de la
investigacién es pobre, concluyéndose que, aunque las
actitudes hacia la investigacién eran positivas, ellas eran
practicamente deficientes, por lo que se refiere a leer y
escribir la literatura. Hay una necesidad inmediata de mejo-
rar el entrenamiento de la investigacién en las universida-
des, facilitar el desarrollo de la literatura local™.

En el cuadro 6 se estudia el efecto de las variables
edad, sexo, grado académico, especialidad, afio de ejerci-
cio profesional, rendimiento académico y actitud con el
nivel de conocimiento sobre la medicina basada en evi-
dencia. Se encontrd que el mayor rendimiento académi-
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co estuvo fuertemente asociado al conocimiento sobre
este nuevo paradigma con un OR de 3,98. La edad y afios
de ejercicio profesional condicionaron mayor asociacién,
pero este no fue estadisticamente significativa.

Al respecto, Kljakovic M y col., en el 2004 en Nueva
Zelanda, con el objetivo de describir las actitudes y cono-
cimientos hacia la medicina basada en evidencia que
presentan los profesionales de la salud, realizaron una
encuesta a 114 médicos generales y 162 especialista.
Encontraron que 21% habfan recibido entrenamiento en
medicina basada en evidencia, y 40% lo ensefiaban.
Aquellos con entrenamiento formal (68%) ensefiaron
mads a sus alumnos que en comparacién con aquellos que
no lo ensefiaban (32%) (p = 0,0001); 27% habfan ense-
fiado medicina basada en evidencia durante mas de 5
afios, siendo su conocimiento mayor que de aquellos que
no lo ensefiaban. M4s médicos generales (57%) que espe-
cialistas (40%) le pidieron a los estudiantes que ayuda-
ran, encontrando la evidencia (p = 0,036), concluyendo
que en el nivel de conocimiento sobre la medicina basada
en evidencia existen barreras que incluyen el antagonis-
mo a la filosoffa de este nuevo paradigma, la escasez de
tiempo y una necesidad por ensefiar la medicina basada
en evidencia a nivel de pregrado”. Por otro lado, Olade
R, en el 2004, con la finalidad de identificar hasta qué
punto las enfermeras rurales utilizan las pautas de la medi-
cina basada en evidencia en su practica, entrevistaron a
106 enfermeras de un estado subeste de los Estados Uni-
dos, encontrando que sélo 20,8% de los participantes
declarados que estaban actualmente relacionados a la
utilizacién de la medicina basada en evidencia, identifi-
caban como barreras que limitan el conocimiento de esta
nueva metodologia al aislamiento rural y falta de apoyo a
los consultores de la investigacion™.

En el cuadro 7 se estudia el efecto de las variables
edad, sexo, grado académico, especialidad, afio de ejerci-
cio profesional, rendimiento académico y el nivel de
conocimiento en la actitud hacia la medicina basada en
evidencia. Se encontré que las especialidades de trauma-
tologfa, reumatologfa, anestesia, pediatria y radiologfa
estuvieron asociadas significativamente a la actitud de
aceptacion.

Al respecto, Al-Baghlie N y col., en el 2004, al eva-
luar las actitudes del médico hacia la medicina basada en
evidencia, basado en una muestra aleatoria de médicos
que laboraban en los centros de cuidado de salud prima-
rios y hospitales generales de Arabia Saudita Oriental,
del total de médicos que respondieron, habfan oido
hablar de medicina basada en evidencia, el 90,8% tenia
una actitud positiva hacia misma; la regresién lineal
multiple hallé que el conocimiento sobre la medicina
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basada en evidencia y sobre la apreciacién critica fueron
los tnicas variables predictoras de la actitud”. Por su
parte, Schaafsma F y col., en el 2004 con los objetivos de
evaluar la magnitud y naturaleza de las demandas de
informacién entre los médicos de salud y su actitud hacia
la aplicacién de la medicina basada en evidencia, entre-
vistaron a 159 médicos que practican la medicina en los
Paises Bajos, hallando que la actitud hacia la medicina
basada en evidencia era positiva, siendo consideradas
como barreras en la actitud hacia esta nueva metodolo-
gia la educacién y entrenando en medicina basada en
evidencia, el acceso a la Internet y la presencia de un
adecuado nivel de conocimiento sobre este tema*.

CONCLUSIONES

1. El52,7% de los médicos residentes presentaron nivel
de conocimiento regular sobre la medicina basada en
evidencia.

2. E186,5% de los médicos residentes mostraron actitud
de aceptacion hacia la medicina basada en evidencia.

3. El 83,8% de los médicos residentes tuvieron rendi-
miento académicos regular, 8,1% bueno e igual por-
centaje rendimiento malo.

4. El nivel de conocimiento sobre medicina basada en
evidencia se relaciond significativamente con el ren-
dimiento académico.

5. Laactitud hacia la medicina basada en evidencia no
se relacioné significativamente con el rendimiento
académico.

6. Laespecialidad del médico se relacioné significativa-
mente con la actitud hacia la medicina basada en
evidencia, mientras que edad, sexo, tiempo de ejerci-
cio, grado académico, conocimiento y rendimiento
académico noinfluyeron.

RECOMENDACIONES

- Brindar mayor informacién a los estudiantes de pre-
grado y de postgrado sobre las ventajas y utilidad que
presenta lamedicina basada en evidencia.

- Realizar estudios en donde se evalde el conocimiento
de la medicina basada en evidencia en profesionales
conmas de tres afios de especialidad.
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Eficacia del tratamiento conservador y
quiruargico de las fracturas de clavicula
en pacientes adultos

Efficacy of the surgical and conservative treatment
in adult patients with fracture of clavicle

Carol Alvitex Luna', Rendn Vargas Morales’,
Katherine Lozano Peralta’

RESUMEN

Objetivo. Determinar la eficacia tras el tratamiento quirdrgico y conservador en pacientes adultos con fractura
de clavicula del tercio medio desplazada, atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray durante Enero
2008 hasta Junio 2010.

Material y método. Estudio de cohortes, con 30 pacientes en cada grupo, evaluados en su domicilio o
consultorio externo de Traumatologia. Un grupo, los pacientes tratados con reduccién cruenta vy fijacién
interna con placa y tornillos, y el otro con el método conservador. En ambos grupos valoramos: funcionalidad
clavicular mediante la escala funcional DASH, tiempo de incapacidad laboral y complicaciones tardias. En el
analisis estadistico empleamos la pruebas T de Student y Chi cuadrado, fijando el nivel de significancia en
p< 0,05 .

Resultados. Hallamos que, el resultado funcional fue significativamente mejor tras tratamiento quirtrgico. La
morbilidad tardiay el tiempo de incapacidad laboral no difieren significativamente.

Conclusion. El tratamiento quirtirgico es més eficaz que el tratamiento conservador.

Palabras clave: Eficacia, tratamiento, fractura de clavicula, DASH.
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Universidad Privada Antenor Orrego.
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Eficacia del tratamiento conservador y quirurgico de las fracturas de clavicula en pacientes adultos

ABSTRACT

Objective. To determine the effectiveness of the surgical and conservative treatment in adult patients with
fracture of the middle third clavicle displaced treated at the Hospital Victor Lazarte Echegaray IV during the
period January 2008 to June 2010.

Material and method. We conducted a cohort study, which was studied in two groups of 30 patients each
group, who were interviewed and evaluated at home or outpatient trauma, post each clavicle fracture. One of
them was patients undergoing the conventional conservative and the other with bloody reduction and internal
fixation with plate and screws. Both groups value the functionality of the clavicle and adjacent joints by DASH
functional scale and the time it was found unfit for work and late complications. The statistical analysis used
the Student t test and chi-square, setting the significance level of p<0,05.

Results. It was found that the functional outcome in adult patients with clavicular fracture was significantly
better in those with surgical treatment in those treated conservatively (p<0,05). Late morbidity and length of
work disability in patients with clavicle fracture were not significantly different between those managed with

surgery and conservative.

Conclusions. We concluded the surgical treatment is more effective than conservative treatment.

Key words: Effectiveness, treatment, fracture clavicle, DASH.

INTRODUCCION

La clavicula tiene funciones importantes que pueden
verse comprometidas por la aparicién de fracturas y sus
complicaciones. Actia como un puntal para mantener el
hombro y el brazo lejos del esternén y la caja toracica.
También ayuda a estabilizar la cintura escapular y permi-
te que el brazo tenga una amplia gama de movimiento.
Ademis de su funcién como estructura Gsea para inser-
ciones y origenes musculares, la clavicula proporciona
proteccién a estructuras neurovasculares vitales, apoya
la funcién respiratoria y tiene una funcién estética signi-
ficativa en la apariencia fisica y funcional de la persona '.

La estructura de la clavicula comprende extensiones
planas mediales y laterales, ligadas por un medio delgado
tubular. Los segmentos mediales y laterales est4n sosteni-
dos por anexos musculares y estructuras ligamentosas,
pero el tercio medio no est4 fijo, y esta zona representa un
punto débil en la estructura clavicular™.

Fractura de clavicula se define como solucién de
continuidad parcial o total. Hasta el 80% de todas las
fracturas de clavicula ocurren en el tercio medio; 15%,
en tercio externo; y 5%, en tercio interno™. La fractura
de clavicula a menudo se produce después de una caida
sobre una mano extendida o después de un traumatismo
directo del hombro, por un accidente de trabajo, acci-
dente comun, o transito. La deformidad del hombro y la
equimosis son generalmente obvias después de una frac-
tura de clavicula, lo que hace que el diagndstico sea sen-
cillo. El diagnostico de la fractura de clavicula resulta por

lo general evidente, pues lo hace el antecedente traumé-
tico, la sintomatologia como dolor, limitacién funcional
deformidad anatémica y el estudio radiolégico necesario
para corroborar la fractura y visualizar el acortamiento de
la extremidad’’.

La fractura del tercio medio de la clavicula es uno de
los traumas esqueléticos més frecuentes tanto en nifios
como en adultos, ocupando el segundo lugar en frecuen-
cia en fracturas de los adultos en la estadistica, después
delafractura de radio distal *'

En Pert representa el 5 % de todas las fracturas,
sobretodo en adultos jévenes, entre las edad de 18-49
afios. En Lima, en el hospital Santa Rosa, en el afio
2008, se encontré a la fractura de clavicula entre las
primeras veinte causas de morbilidad en el servicio de
traumatologfa®.

Antiguamente, la fractura de la clavicula era tratada
de manera conservadora como tratamiento de eleccién y
se consideraba como una excepcién el tratamiento qui-
rtirgico de la misma. Solo se indicaba en aquellos casos en
los cuales el tratamiento conservador a fallado o en aque-
llos casos de traumatismo complejos en los cuales se
encuentran involucrados escapula y clavicula. Anterior-
mente se insistia en el hecho de la “buena evolucién” de
las fracturas de la clavicula, atn sin ningtn tratamiento
médico, haciendo énfasis en que los pacientes se volvian
asintomdticos o quedaban con “muy pocos” sintomas
residuales una vez que consolidaba la fractura °. Adicio-
nalmente, se demeritaba mucho la propuesta de osteo-
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sintesis de la clavicula, argumentando que las complica-
ciones provenian del tratamiento quirdrgico, con subse-
cuentes pseudoartrosis e infecciones posoperatorias que
no existfan en los tratamientos no quirtrgicos. Las com-
plicaciones también pueden ser causadas por las inter-
venciones de tratamiento, tanto quirdirgico como con-
servador, e incluyen rigidez articular, pseudoartrosis,
consolidacién viciosa, cicatriz hipertréfica, déficit fun-
cional ",

Es Gnicamente al finalizar el siglo pasado que la litera-
tura comienza a tocar el tema del manejo de la fractura de
la clavicula y del desacuerdo con lo tradicionalmente
mencionado. Se han reportado porcentajes de pseudoar-
trosis hasta del 21% con consolidaciones viciosas y sinto-
matologia clara de disfuncién del hombro, dolor, fatiga,
debilidad muscular y acortamientos no funcionales,
incluyendo un alto porcentaje de insatisfaccién (31%) en
los pacientes que fueron tratados no quirdrgicamente.
Finalmente, los estudios de principios del presente siglo
muestran porcentajes de pseudoartrosis cercanos al 15%,
cifra notoriamente diferente a las tradicionalmente regis-

17-19
tradas .

En estudios recientes para la valorar la eficacia del
tratamiento quirtrgico y conservador en fractura de
clavicula, se ha utilizado como parametro la escala de
DASH. El resultado funcional es esencial en el manejo
de los problemas del miembro superior, para valorar la
evolucién y la efectividad de los tratamientos. Esta valo-
raci6n puede realizarse mediante escalas funcionales que
objetivan el impacto de la enfermedad sobre las estructu-
ras y la funcién del miembro superior y la perspectiva
subjetiva del propio paciente, especialmente en aspectos
como el alivio de los sintomas y la reduccién de la disca-

pacidad para sus actividades habituales™ ™

Dada la escasez de estudios que avalen el éxito tanto
del manejo conservador como quirtrgico en nuestro
medio, se elaboré el presente proyecto para contribuir a
evaluar el mejor método terapéutico empleado en la
fractura de clavicula, teniendo en cuenta la funcionali-
dad de la extremidad superior posterior al manejo quirtr-
gico y conservador, valorado mediante la escala de fun-
cionalidad DASH.

PROBLEMA

{Es el tratamiento quirdrgico més eficaz que el tra-
tamiento conservador en las fracturas de clavicula del
tercio medio desplazada, en pacientes adultos atendi-
dos en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo
2008-2010?
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HIPOTESIS

H,: El tratamiento quirdrgico de la fractura de clavi-
cula del tercio medio desplazada en adultos es
mas eficaz comparado con el tratamiento conser-
vador.

H,: El tratamiento quirtrgico de fractura de la clavi-
cula del tercio medio desplazada no es m4s eficaz
comparado con el tratamiento conservador.

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la eficacia tras el tratamiento quirtrgico
y conservador en pacientes adultos con fractura de clavi-
cula del tercio medio desplazada.

ESPECIFICOS

1. Comparar el resultado funcional en pacientes
adultos con fractura de clavicula manejado con
tratamiento quirtrgicoy conservador.

2. Comparar la morbilidad tardfa en pacientes con
fractura de clavicula manejados con tratamiento
quirtirgico y conservador.

3. Comparar el tiempo de incapacidad laboral en
pacientes con fractura de clavicula manejados
con tratamiento quirdrgico y conservador.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio analitico de cohortes, retrospec-
tivo, observacional y transversal, evalué un total de 60
pacientes: 30 en cada grupo, con diagndstico clinico y
radiografico de fractura de clavicula del tercio medio
desplazada manejados con tratamiento quirtdrgico (re-
duccién cruentay fijacién interna con placay tornillos)
y conservador (reduccién incruenta, colocacién de
vendaje funcional en ocho), respectivamente, en el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Victor Lazarte Echegaray de Trujillo, entre enero 2008
y junio 2010, que cumplieron con los siguientes crite-
rios.

Criterios de inclusion: pacientes de ambos sexos, de
18 a 65 afios, evolucién > 6 meses post tratamiento, his-

toria clinica completa, consentimiento informado.

Criterios de exclusion: politraumatizados, lesion
neurovascular, fractura abierta o conminuta, lesiones
graves de partes blandas, enfermedades degenerativas
del cartilago articular, metabdlicas e inmunoldgicas,
psiquiatricos.



Eficacia del tratamiento conservador y quirurgico de las fracturas de clavicula en pacientes adultos

DEFINICIONES OPERACIONALES

Eficacia: se midid los resultados alcanzados segtin los
objetivos propuestos, objetivada con la valoracién fun-
cional pos tratamiento, utilizando la escala DASH™"*.

Valoracién funcional: medido por la escala DASH,
vadesde 0a 100 puntos ">

Morbilidad tardia: tras 6 meses de tratamiento, pre-
sencia de pseudoartrosis, consolidacién viciosa, retardo
de consolidacién, infeccién, cicatriz hipertréfica **

Incapacidad laboral: ausencia laboral por tiempo
determinado.

Pseudoartrosis: transcurrido tiempo suficiente para
la unién Ssea, ausencia de callo; movilidad anormal con
leve o sin dolor y radiotransparencia en la zona de fractu-
ra”.

Consolidacién viciosa: cuando los extremos de la
fractura consolidan en mal posicionamiento en el plano
axial trayendo deformidades o disfunciones .

Retardo de consolidacion: transcurrido el tiempo
suficiente para consolidar, no se ve la unién 6sea comple-
ta, y radiograficamente, se ve la linea de fractura. No hay
dolor ni movimientos anormales en el foco de lesion .

Infeccién: fiebre, dolor, eritema y secrecién en la
zona de la fractura ™.

Cicatriz hipertréfica: crecimiento exagerado del
tejido cicatricial en una lesién de piel *.

Dolor: sensacién subjetiva o sufrimiento que se origi-
na como resultado de estimulacién nociva: a la digitopre-
sién, roce 0 movimientos pasivos o activos de la articula-
cién ™.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE
DATOS

Fueron 2 grupos de 30 pacientes con historias clinicas
de tratamiento conservador y el otro, con cirugia, evalua-
dos en su domicilio o consultorio externo de traumatolo-
gfa, posttratados de fractura de clavicula. Aceptada su
participacién y cumplidos los criterios de inclusién y
exclusion, se obtuvo la firma de una carta de consenti-
miento informado. En ambos grupos se valoré: funciona-
lidad clavicular, morbilidad tardfa y tiempo de incapaci-

dad laboral.

ANALISIS ESTADISTICO

Se empled el programa SPSS Version 17. Los resulta-
dos presentados en cuadros de una y doble entrada con
frecuencias absolutas y relativas porcentuales utilizando
el programa Microsoft Excel XP Para determinar los
resultados se empled la pruebas de T de Student y Chi

cuadrado, considerando p <0,05 como estadisticamente
significativo.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se rigi6 en los principios éticos de la Decla-
racién de Helsinki Il y la aprobacién por los Comités de
Investigacion de la UPAO y el Hospital Victor Lazarte
Echegaray.

RESULTADOS

Ver cuadros.

DISCUSION

La fractura de clavicula es una patologia traumatica
frecuente que ocasiona discapacidad y merma la calidad
de vida, por lo que es de gran importancia su diagnéstico
y tratamiento adecuado *'. En la actualidad el manejo de
la fractura de clavicula es controversial en cuanto a la
eficacia de cada uno de los tratamientos. Muchas veces
es necesario el manejo quirtirgico para obtener un mejor

resultado funcional *™.

En el cuadro 1 se determina las caracteristicas gene-
rales de los pacientes adultos con fractura de clavicula
manejados con tratamiento quirtrgicoy conservador.

En el cuadro 2 se compara la funcionalidad clavicular
realizada mediante la escala DASH. Arrojé un promedio
de 15,1+4,9 y 17,7+15,4 en pacientes con tratamiento
quirtrgico y conservador, respectivamente, siendo las
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).
Coincidimos con Altamimi S.”, quien estudi6 132
pacientes con fractura de clavicula, asignados aleatoria-
mente a cualquier tratamiento quirdrgico con fijacién
con placa o tratamiento conservador, seguidos por un
ano; encontrando que las puntuaciones DASH mejora-
ron significativamente en el grupo con tratamiento qui-
rirgico. Sin embargo, Rokito A* estudi6 16 y 14 pacien-
tes con tratamiento conservador y quirtrgico, respecti-
vamente; sin diferencias significativas entre ambos segin
el DASH. Judd D” evalué 29 y 28 pacientes con trata-
miento quirdrgico y conservador, tras 1 afio, hallé que el
DASH fue superior a las 3 semanas en el grupo quirdrgico
en comparacién al conservador, quienes presentaban
puntuaciones mayores a los 6 mesesy al afio, p > 0,05.

McKee M * estudi6 30 pacientes con diagndstico de
fractura de clavicula, siendo tratadas de forma conserva-
dora; encontraron que la puntuacién DASH promedio
fue 24,6, con importante discapacidad residual. Tam-
bién, Faldini C.” estudi6 100 pacientes tratados con
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Cuadro 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON FRACTURA
DE CLAVICULA MANEJADOS CON TRATAMIENTO QUIRURGICO
Y CONSERVADOR. HVLE. 2008 - 2010

TIPO DE TRATAMIENTO

CARACTERISTICAS QUIRURGICO CONSERVADOR PRUEBA p
n° (n=30) % n° (n=30) %
Edad, afios 33,611 378+13 t =0,84 >0,05
19-24 3 10,0 6 20,0
25-34 14 46,7 12 40,0
35-44 6 20,0 8 26,7
45 - 54 3 10,0 3 10,0
55— 64 4 13,3 1 3,3 x'=324  >0,05
Sexo
Masculino 27 90,0 24 80,0
Femenino 3 10,0 6 20,0 x'=1,18 >0,05
Estado civil
Soltero 9 30,0 9 30,0
Casado 13 433 20 66,7
Conviviente 8 26,7 0 0,0
Viuda 0 0,0 1 3,3 =104  <0,01
Clavicula
Derecha 15 50,0 11 36,7
Izquierda 15 50,0 20 66,7 x'=1,31 >0,05
Mecanismo
Directo 3 10,0 4 13,3
Indirecto 27 90,0 26 86,7 x=0,16 >0,05

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Cuadro 2

FUNCIONALIDAD EN PACIENTES ADULTOS CON FRACTURA DE CLAVICULA
MANEJADOS CON TRATAMIENTO QUIRURGICO Y CONSERVADOR

TIPO DE TRATAMIENTO

RESULTADO UIRURGICO CONSERVADOR PRUEBA p
FUNCIONAL S 0/ = o ESTADISTICA
X= DS 15,1 =49 17,7 =54 t=482 <0,05
__TIPO DE TRATAMIENTO e
DASH QUIRURGICO CONSERVADOR ESTADISTICA P
n° % n° %
<13 11 36,7 3 10,0
13a25 16 53,3 24 80,0
> 25 3 10,0 3 10,0 x'= 6,17 <0,05
Total 30 100,0 30 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Cuadro 3

MORBILIDAD TARDIA EN PACIENTES CON FRACTURA DE CLAVICULA
MANEJADOS CON TRATAMIENTO QUIRURGICO Y CONSERVADOR

TIPO DE TRATAMIENTO

M()T';B;[L)'i'iAD QUIRURGICO CONSERVADOR X p

n° % n° %

Alguna complicacién Si 6 20,0 10 33,3
No 24 80,0 20 66,7 0,62 >0,05

Pseudoartrosis Si 4 13,3 6 20,0
No 26 86,7 24 80,0 0,48 >0,05

Retardo de consolidacién Si 0 0,0 1 33
No 30 100,0 29 96,7 1,02 >0,05

Consolidacién viciosa Si 1 33 3 10,0
No 27 9,0 29 96,7 1,07 >0,05

Cicatriz hipertréfica Si 0 0,0 0 0,0

No 30 100,0 30 100,0

Infeccién Si 1 33 0 0,0
No 29 96,7 30 100,0 1,02 >0,05

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Cuadro 4

TIEMPO DE INCAPACIDAD LABORAL EN PACIENTES ADULTOS CON
FRACTURA DE CLAVICULA MANEJADOS CON TRATAMIENTO
QUIRURGICO Y CONSERVADOR

TIEMPO DE TIPO DE TRATAMIENTO PRUEBA
INCAPACIDAD QUIRURGICO CONSERVADOR ESTADISTICA p
LABORAL n° % n° %
X+ DS 4,1 +0,9 6,7 = 0,4 t=3,62 >0,05

1 - 2 meses 9 30,0 3 10,0

3 - 5 meses 16 53,3 18 60,0

= 6 meses 5 16,7 9 30,0 x2 = 4,26 >0,05
Total 30 100,0 30 10,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

vendaje funcional; hall6 una puntuacién DASH prome-
dio de 24.

El objetivo principal del tratamiento de fracturas es
conseguir la méaxima recuperacién funcional posible del
segmento afectado mediante el establecimiento de con-
diciones que faciliten los procesos biol6gicos normales de
consolidacién en una posicién adecuada de los fragmen-
tos fractuarios”. La estabilidad es la base mecénica, y la
vascularizacién la base bioldgica de la consolidacién; por
eso el mejor manejo es el que mantenga tanto la estabili-

.z . I 36,38
zacién como la vascularizacién del hueso afectado ™™,

El tratamiento conservador o quirdrgico puede lograr
una reduccién y estabilizacién adecuada del foco de frac-
tura que acelera la consolidacién de la fractura. La fija-
cién debe mantener los fragmentos bien alineados, apro-
ximados, y con un grado de movilidad minimo hasta que
el proceso de regeneracién y reparacién del foco, propor-
cionen la solidez suficiente. La apertura del foco de frac-
tura no estd nunca justificada si es previsible obtener un
resultado igual o mejor para la fractura con procedimien-
tos no quirtrgicos’ .

El tratamiento elegido, conservador o quirtrgico
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debe reducir al minimo la lesién adicional sobre los teji-
dos blandos y el hueso. El objetivo de toda intervencién
sobre un foco de fractura (osteosintesis) es obtener un
estado mecanico de buena reduccidn, estabilidad y mini-
mo dafio de tejidos blandos periféricos extradseos, pues la
irrigacién 6sea depende de éstos en un 66% y el resto del
tejido enddstico; considerando en la cicatrizacién del
dafio 6seo, el actor principal y inico es el osteoblasto **”.

Cualquier técnica quirtrgica de osteosintesis, por
perfecta que sea; por sélidos que sean los elementos usa-
dos, sélo tienen por objeto mantener una reduccién esta-
bilizada para que el proceso fisiopatoldgico de la osteogé-
nesis reparadora, con el osteoblasto como unidad funcio-
nal insustituible, forme un callo éseo sélido y definitivo.
Jamas la funcién propia del hueso, que es sostener la rigi-
dez del esqueleto o permitir la carga del peso del cuerpo,
podra ser sustituida por una placa, clavos, tornillos, etc.,
por resistentes que ellos sean **”.

Los datos encontrados en nuestro estudio nos permi-
ten afirmar que los pacientes con tratamiento quirtrgico
tuvieron una mejor funcionalidad de la articulacién afec-
tada, dado que la reduccién cruenta vy fijacién interna
con placa y tornillos proporciona mayor estabilidad con
minima movilidad del foco de fractura, escasa desvitali-
zacién de tejidos que mantuvo una buena vasculariza-
cién que permitié una adecuada consolidacién y buen

1l

resultado funcional de la extremidad afectada *'.

El cuadro 3 arroja que la morbilidad tardia en pacien-
tes adultos con fractura de clavicula manejados con tra-
tamiento quirdrgico y conservador no es estadisticamen-
te significativa. Nuestros resultados difieren de lo repor-
tado por La Sociedad Canadiense de Trauma Ortope-
dia®, que evaluaron la frecuencia de complicaciones tras
tratamiento quirdrgico en pacientes con fractura de cla-
viculas desplazadas, estudiando 132 pacientes asignadas
a cualquier tratamiento quirdrgico con fijacién con placa
o tratamiento conservador con un cabestrillo. Hallaron 2
y 7 casos con pseudoartrosis, la consolidacién viciosa
sintomética en 9y 0 en el grupo quirtrgico y conservador,
respectivamente. Kulsherstha V* estudi6 45 y 28 pacien-
tes, hallando 0% y 29% de pseudoartrosis, 36% y 4%, de
consolidacién viciosa, con tratamiento conservador y
quirtrgico, respectivamente, p<<0,05. Por su parte, Oh ]
* al estudiar 70 y 365 pacientes, reportando 33,3% y
6,7%, y 1,6% vy 22,2 % de pseudoartrosis (p <0,001) y
otras complicaciones (p=0,002) en los casos sin cirugfay
cirugia, respectivamente.

Los problemas de consolidacién ya sean pseudoartro-
sis, consolidacién viciosa y retardo de consolidacién se
debe a una pobre vascularizacién, estabilizacién inade-
cuada que muchas veces tanto en el tratamiento conser-
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vador o quirtirgico no se tienen en cuenta, no siguiendo
los protocolos adecuados para cada tipo de tratamiento.
El tratamiento de una pseudoartrosis es quirtrgico, pues
brinda una buena estabilizacién mecanica esencial para
permitir la calcificacién del fibrocartilago en el foco de
fractura . La infeccién del foco de fractura ocurre en el
manejo quirdrgico al transformar una fractura cerrada en
abierta, produciendo contaminacién bacteriana, siempre
y cuando no se tenga los cuidados de asepsia y antisepsia
necesarios, as{ como la profilaxis antibidtica adecuada.
Esta complicacién se convertirfa en discapacitante si no
se mantiene un manejo adecuado y si evoluciona a osteo-
mielitis™,

En el cuadro 4, se refleja que tiempo de incapacidad
laboral en pacientes con fractura de clavicula no difiere
significativamente tanto con el tratamiento quirtrgico y
el conservador. Similarmente, Vander K* evalu6 25y 17
pacientes, encontrando que el tiempo promedio para
retorno laboral fue 16y 12 semanas en el grupo no quirtr-
gico y operativo, respectivamente, sin existir diferencias
estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirtrgico es més eficaz que el trata-
miento conservador en fractura de clavicula.
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Grado de ansiedad en pacientes con indicacion de
mamografia en el periodo enero - febrero, 2009

Level of anxiety in patients with indication of mammography
in the period january - february 2009

Shirley Melania Cerro Romero', Rosa Lozano Ibariez’

RESUMEN

Objetivo. Determinar el grado de ansiedad en pacientes con indicacién de mamografia.

Material y métodos. Se realiz6 la toma de datos en la ficha de recoleccién de datos, asi como la escala de
Hamilton para la ansiedad a todas las pacientes con indicacién de mamografia entre los meses de enero a
febrero del 2009, que se encontraban en el servicio de radiologia del Hospital Il Jorge Reategui Delgado EsSalud
- Piura; obteniéndose un total de 151 pacientes. Las muestras fueron clasificadas segtin los criterios de inclusién
para el presente estudio. El anlisis estadistico fue realizado mediante la prueba de X*, plasmando resultados en
tablas de doble entrada y en gréficos de barras.

Resultados. Se encontré que del total de 151 pacientes; el 44,4% (n = 67) no presentaron ansiedad, mientras
que el 23,2% (n = 35) presenté ansiedad leve; el 14,6% (n = 22) ansiedad moderada y, el 17,9% (n = 27)
ansiedad severa.

Conclusiones. El grado de ansiedad es elevado en pacientes con indicacién de mamografia.

Palabras clave: Grado de ansiedad. Mamografia.

1 Médico Cirujana. Egresada de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAQO) de Trujillo.
2 Meédico Asistenta del Servicio de Psiquiatria del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo. Docente de la Facultad de
Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO) de Trugjillo.
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ABSTRACT

and, the 17,9% (n = 27) severe anxiety.

Key words: Grade of anxiety. Mammography.

Objective. To determine the grade of anxiety in patients with mammography indication.

Material and methods. To get the data it was used a data collection record as well as the Hamilton Anxiety
Rating Scale to all the patients with mammography indication between january and february 2009, those who
were in radiology service of Jorge Reategui Delgado EsSalud Hospital II — Piura with a total number of 151
patients. The samples were classified according to the inclusion criteria (for this study). The statistical analysis
was carried out by means of the ” test. The results are presented in double-entry tables and in bar graphs.
Results. It was found that from the total of 151 patients; the 44,4% of them (n = 67) didn't present anxiety,
while the 23,2% (n = 35) presented mild anxiety; the 14,6% of patients (n = 22) presented moderate anxiety

Conclusions. The grade of anxiety is high in patients with mammography indication.

INTRODUCCION

La ansiedad es una reaccién emocional que surge
ante las situaciones de alarma, o situaciones ambiguas,
o de resultado incierto, y nos prepara para actuar ante
ellas. Esta reaccién la vivimos generalmente como una
experiencia desagradable, con la que nos ponemos en
alerta ante la posibilidad de obtener un resultado nega-
tivo para nuestros intereses. Cuando pensamos, cuan-
do anticipamos, la posibilidad de que ocurra un resulta-
do negativo, comenzamos a preocuparnos, a activar-
nos, a ponernos nerviosos o ansiosos. Asi, pues, inicial-
mente la ansiedad es una reaccién adaptativa que nos
prepara para dar una respuesta adecuada ante determi-
nado tipo de situaciones que son importantes para noso-
tros"’.

Pero, aunque la ansiedad sea una emocién natural de
caricter esencialmente adaptativo, que nos previene de
situaciones que requieren que nos pongamos en alerta,
también puede estar en la base de algunos procesos que a
veces desencadenan la enfermedad. Cuando un indivi-
duo mantiene altos niveles de ansiedad durante mucho
tiempo, su bienestar psicolégico se ve cada vez més per-
turbado, a la vez que sus sistemas fisiol6gicos pueden
verse alterados por un exceso de activacion, su sistema
inmune puede verse incapaz de defenderle, sus procesos
cognitivos pueden estar alterados, o la evitacién de las
situaciones que provocan estas reacciones intensas de
activacién fisioldgica y temor puede afectar a la vida
personal, familiar, laboral o social del individuo.’

En resumen, cuando la frecuencia, intensidad o dura-
cién de larespuesta de ansiedad sean excesivas, tenderd a
disminuir la capacidad de adaptacién del individuo al

medio circundante, y en consecuencia, comenzaremos a
hablar de ansiedad patolégica.

Hoy sabemos que la ansiedad juega un papel importan-
te en muchos problemas de salud. La excesiva frecuencia,
intensidad o duracién de las reacciones de ansiedad no
solamente va a estar en la base de los denominados trastor-
nos de ansiedad, los trastornos mentales con mayor preva-
lencia en todo el mundo’, sino que va a estar asociada fre-
cuentemente a los trastornos del estado de 4nimo o depre-
sivos; el segundo tipo de trastorno mental mas frecuente,
asf como a otros trastornos mentales, como son los trastor-
nos por consumo de sustancias (el tercer tipo de trastorno
mental mas prevalente), o los trastornos de la alimenta-
cién, las disfunciones sexuales, etc.

Ademas de estos trastornos mentales, una amplia
variedad de trastornos fisicos, como los trastornos psi-
cofisiolégicos, entre los que hay que destacar los tras-
tornos cardiovasculares”, la tlcera péptica”®, las cefa-
leas’, el sindrome premenstrual”, el asma', o los tras-
tornos dermatoldgicos”, que cursan con niveles altos
de ansiedad, habria que anadir el papel destacado que
puede jugar una alta ansiedad, mantenida en el tiempo,
sobre la debilitacién del sistema inmune" ", o la presen-
cia también de niveles altos de ansiedad en muchas
enfermedades crénicas'.

Por otro lado, la mamografia es estudio radiografico
del tejido de los senos (mamas). La imagen obtenida se
llama mamograma. Un mamograma puede ayudar a
detectar problemas en los senos, tales como quistes o
cancer. Se recomienda que la mujer se haga un mamogra-
ma de base entre los 35 y los 40 afios. Se debe repetir el
mamograma cada dos afios, entre los 40 y los 50 afios; se
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recomienda a las mujeres mayores de 50 afios hacerse un
mamograma anualmente. El mamograma puede hacerse
en mujeres més jovenes o con mayor frecuencia, a cual-
quier edad, si se sospecha que hay problemas o que la
mujer corre mayores riesgos (p. €j., antecedentes familia-
res de una pariente en primer grado con cincer de
mama)." Sin embargo, la deteccién de la imagen anormal
no implica necesariamente un diagndstico, pues el aspec-
to de la misma no permite en muchos casos diferenciar
una lesién de otra, lo cual durante mucho afios generé
reportes ambiguos, en ocasiones culpables de decisiones
desafortunadas™®.

Por tal motivo, durante la Gltima década, se ha dado
especial importancia a la comunicacién entre el radiélo-
go y el médico tratante, pues la diferente interpretacién
de los términos entre el uno vy el otro, asi como los infor-
mes poco claros, con inconsistencias o lenguaje confuso,
podian llevar a demoras en el diagnéstico o toma de con-
ductas equivocadas.*"”

El Colegio Americano de Radiologia (ACR), en acuer-
do con el Colegio Americano de Cirujanos y el Colegio
Americano de Patdlogos, propuso en 1992 un sistema de
informe mamogréfico estandarizado, conocido como BI-
RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)'™
cual ha tenido amplia aceptacién, pues no sélo busca con-

, el

senso y consistencia en el significado de los términos, sino
que ademds implica recomendaciones para el seguimiento
y/o manejo de cada caso, segin la categoria asignada. En
general, se ha logrado en este tiempo bastante consenso en
cuanto a la categorizacién de las lesiones mediante la clasi-
ficacién BI-RADS; pero atin se encuentra mucha diferen-
cia entre las recomendaciones de estudio o seguimiento
ulterior que se basan en dicha clasificacién .

Inicialmente, el ACR recomendaba mamografia cada
uno o dos afios para mujeres entre 40 y 50 afios y mamo-
graffa anual para aquellas mayores de 50 afios. Sin embar-
go, en revisiones posteriores se cambid esta sugerencia a
mamografia anual a partir de los 40 afios, teniendo en
cuenta que el punto de corte en 50 afios era bastante
arbitrario, relacionado intuitivamente con la menopau-
sia, si bien no hay evidencia que demuestre que la meno-
pausia genere cambios en el resultado de tamizaje’”. Adi-
cionalmente, se ha demostrado que el cancer tiene un
crecimiento més rapido en mujeres més jévenes, lo cual
hace contraproducente espaciar las mamografias en ellas
y, aunque es menos costo-efectivo el seguimiento anual
enlaquinta que en la sexta o séptima década de la vida, el
costo-efectividad de este protocolo se encuentra dentro
del rango de lo aceptable para procedimientos médicos,
de manera que la recomendacién actual para mujeres
asintomaticas es realizar mamografia anual a partir de los
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40 afios, acompafiada de auto examen mensual y examen
clinico anual™. En los casos en que existan factores de
riesgo puede ser recomendable iniciar antes de los 40 afios.

Estas recomendaciones aplican sélo para mujeres sin
signos o sintomas de céncer de seno, pues la frecuencia y
tipo de examen practicado variardn segtn los sintomas y
deben ser determinados por el médico tratante'.

La sospecha de un posible diagnéstico de cancer pro-
duce ansiedad anticipatoria, como se ha puesto de mani-
fiesto en aquellas mujeres a las que se solicita mamogra-
fia™. Su ansiedad est4 relacionada con los pensamientos
de anticipacién de un posible resultado de diagnéstico de
cancer y se ve aliviada por la reduccién del tiempo de
incertidumbre”, asi como por estrategias de afronta-
miento cognitivo de evitacién”. La investigacién sobre la
comunicacién del resultado de las pruebas genéticas de
vulnerabilidad al céncer ofrece resultados diferentes en
funcién del resultado y del momento de la evaluacién.
Por lo general, las pruebas genéticas suponen una amena-
za cuando el sujeto todavia no conoce el resultado, lo que
conduce a incrementar el nivel de ansiedad”. Cuando ya
se conoce el resultado, la ansiedad tiende a disminuir’™, si
dicho resultado ha sido negativo, mientras que tiende a
aumentar, en caso contrario”. No obstante, no siempre
se obtienen resultados significativos sobre la reduccién
de la ansiedad”. En general, el desarrollo de consecuen-
cias emocionales negativas como resultado de la comuni-
caci6n de malas noticias sigue un proceso en el que a lo
largo del tiempo se van sucediendo pruebas y resultados.
A corto plazo, se incrementa la ansiedad de manera
importante en casi un 50% de las pacientes que tienen
que repetir una prueba, o hacer otra que descarte el diag-
néstico de cancer”. Si las nuevas pruebas arrojan resulta-
dos negativos, se produce una disminucién estadistica-
mente significativa del nivel de ansiedad; mientras que si
hay resultados positivos, o contintian las pruebas, se man-
tienen los niveles altos de ansiedad”. Cuando se ha con-
firmado el diagnéstico vy se inicia el tratamiento, conti-
nua el proceso en el cual a lo largo del tiempo se suceden
una serie de amenazas, pero éstas tienden a aumentar en
intensidad y con ellas, el nivel de ansiedad, que puede
llegar a alcanzar la patologia.”

Se ha estudiado en los Gltimos afios la proporcién de
pacientes sometidos a mamografia que llegan a desarro-
llar un trastorno de estrés postraumético. No hay una
conclusién definitiva sobre estos estudios”, debido a las
importantes diferencias metodolégicas que abundan en
los mismos. Asi, por ejemplo, unos investigan la preva-
lencia del trastorno de estrés postraumético (TEP), mien-
tras otros se centran en sintomas de TEP; unos utilizan la
entrevista diagndstica, mientras otros usan cuestiona-



rios; encontrandose también importantes diferencias
sobre el momento de la evaluacién, el tipo de cancer, la
gravedad, o el estadio de la enfermedad. Por todo ello, se
encuentran prevalencias muy dispares que van desde el
0% al 32%, cuando se utiliza la entrevista y se evalda el
trastorno’". Las secuelas psicolégicas que mas se estudian
en pacientes sometidos a mamografia son los sintomas de
ansiedad, depresién, y malestar psicolégico. En una
importante revisién llevada a cabo por van't Spijker”
mediante el uso del meta-anlisis, se encontré que no hay
evidencia de que existan niveles mas altos de ansiedad, ni
de malestar psicolégico, en pacientes sometidos a mamo-
graffa en poblacién general; sin embargo, si se ha demos-
trado que el nivel de depresién es més alto en los pacien-
tes con céncer.”

El mundo actual implica una época de grandes cam-
bios, con ritmos de vida enormemente acelerados, mayor
demanda de competencia y especializacién. Este entorno
exige a las personas mayor grado de autonomia, flexibili-
dad, capacidad de iniciativa, seguridad en si mismas y
capacidad para moldearse a situaciones nuevas. Precisa-
mente, las contrariedades y exigencias que cotidiana-
mente debe enfrentar el hombre propician estar someti-
do a muchos momentos de angustia, lo cual la hace res-
ponsable de aspectos tan diversos como: la primera tlce-
ra géstrica de un ejecutivo, el accidente de cierta perso-
na, la incapacidad de un individuo para disfrutar de las
relaciones sexuales con su pareja o una inexplicable
depresién. Datos de la Organizacién Mundial de la Salud
del afio 2001 situaban en aproximadamente 450 millones
el nimero de personas aquejadas por este tipo de trastor-
no mental. En si, la angustia o indicadores estresantes
estan en todos lados y 4mbitos como el educativo, fami-
liar, social y el laboral .

El propésito de esta investigacién es conocer los cam-
bios psicolégicos que padecen las pacientes antes de la
realizarse la mamografia para detectar cincer de mama,
para que de esta manera el personal médico sepa orientar
y adopte medidas apropiadas para instruir a estas pacien-
tes, de tal modo que se pueda evitar el aumento de ansie-
dad durante el momento previo a la realizacién de la
mamografia.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

{Cudl es el grado de ansiedad en pacientes con indi-
cacién de mamografia en el periodo enero - febrero 2009?

HIPOTESIS

El grado de ansiedad es elevado en pacientes con
indicacién de mamografia.

Grado de ansiedad en pacientes con indicacion de mamografia

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de ansiedad en pacientes con
indicacién de mamografia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar el puntaje obtenido en la Escala de
Ansiedad de Hamilton en pacientes con indica-
cién de mamografia.

b) Determinar la relacién entre el grado de ansiedad
y la edad en pacientes con indicacién de mamo-
graffa.

¢) Determinar la relacion entre el grado de ansiedad
y el grado de instruccién en pacientes con indica-
cién de mamografia.

d) Determinar la relacién entre el grado de ansiedad
y estado civil en pacientes con indicacién de
mamografia.

¢) Determinar la relacién entre el grado de ansiedad
y la historia familiar de cédncer de mama en
pacientes con indicacién de mamografia.

f) Determinar la relacion entre el grado de ansiedad
y el conocimiento previo de mamograffa en
pacientes con indicacién de mamografia.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio descriptivo, de series de casos,
analizé informacién de una serie de 151 pacientes con
indicacién de mamografia en el Servicio de Radiologia
del Hospital Jorge Redtegui Delgado de Piura, en el
periodo enero del 2009 - febrero del 2009 y que cumplie-
ron con los criterios de inclusién para la presente investi-
gacion.

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes mujeres mayores de 25 afios, con indi-
cacién de mamografia en Hospital Jorge Reétegui
Delgado de Piura.

b) Pacientes mujeres a las que se les realizaran mamo-
graffa por primera vez.

¢) Pacientes mujeres a las que se le realizara mamo-
graffa indicada por médico.

d) Pacientes que acepten entrar al estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a)  Pacientes con enfermedad psiquiatrica.
b) Pacientes que no cumplan con los datos necesa-
rios para el estudio.
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DEFINICIONES OPERACIONALES

e ANSIEDAD

La ansiedad es una emocién que nos surge en situa-
ciones de amenaza o peligro. (Miedo, fobia, angustia,
tension, preocupacién); depende de la evaluacion subje-
tiva, no objetiva, que hacemos de la situacién y la intensi-
dad depende de la excitacién que tengamos y de la que
partamos.

Para medir la ansiedad se utilizan diversas escalas,
entre ellas la Escala de Ansiedad de Hamilton, escrita
por Max Hamilton en 1959 cuyos criterios son””:

1. La ansiedad leve (mfnimo de ansioliticos): >18-24
puntos.

2. Laansiedad moderada: 25 - 29 puntos.

3. Ansiedad grave: > 30 puntos.

° MAMOGRAFIA

Una mamografia de deteccién es una radiografia del
seno que se utiliza para detectar cambios en el seno en
mujeres que no presentan signos o sintomas de cdncer de
seno o que al ser tan pequefios, no han podido ser encon-
trados por el médico. Generalmente, se requieren dos
radiografias de cada seno. Con una mamografia, es posi-
ble detectar microcalcificaciones (pequefios depdsitos de
calcio en el seno, los cuales a veces son una indicacién de
la presencia de cancer de seno) o un tumor que no se
puede palpar"’.

e  GRUPOETAREO

La curva de incidencia por edad, con sus dos picos, es la
curva occidental. Corresponde a paises con alta tasa de
incidencia, como EEUU, noroeste de Europay el Uruguay.
La influencia de la edad no es la misma en paises con tasas
intermedias, como el sur de Europa y varios patses latinoa-
mericanos, o con tasas bajas, como lo son los pafses de Asia
y Africa. En los paises con tasas altas se puede decir que el
riesgo aumenta toda la vida, mientras que en los pafses con
tasas bajas el riesgo aumenta hasta la mitad de la vida,
luego se estaciona, para declinar a partir de los 59 afios™.

e ESTADOCIVIL

El estado civil de las mujeres en general que se reali-
zan un examen de despistaje de cidncer de mama puede
tener tanto una influencia positiva como negativa, debi-
do a que, por ejemplo, la paciente es casada y tiene hijos.
Esto podria ser un motivo para salir adelante; pero, por
otro lado, también podria generar mucha més preocupa-
ciény ansiedad en las pacientes™.

e GRADO DE INSTRUCCION E INFORMACION
PREVIA

Los servicios que ayudan a las mujeres a conocer més
y mejor a comprender cémo los diversos factores, como la
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herencia genética, entre otros, pueden suponer un factor
de riesgo de cancer de mama disminuyen el miedo a esta
patologfa, segiin un estudio coordinado por Rachel Ire-
dale, del Instituto de Genética Médica de Cardiff, y que
se publica en The Cochrane Library *.

e HISTORIA FAMILIAR

La herencia genética es la transmisién a través del
material genético contenido en el nicleo celular, de las
caracteristicas anatdmicas, fisiolégicas, etc. de un ser
vivo a sus descendientes. El ser vivo resultante tendri
caracteres de uno o los dos padres .

La herencia consiste en la transmisién a su descen-
dencia de los caracteres de los ascendentes. El conjunto
de todos los caracteres transmisibles que vienen fijado en
los genes, recibe el nombre de genotipo y su manifesta-
cién exterior en el aspecto del individuo el de fenotipo.
Se llama idiotipo al conjunto de posibilidades de manifes-
tar un caricter que presenta un individuo.

PROCESO DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Se capt6 la informacién directamente de los pacien-
tes seleccionadas en el servicio de radiologia del Hospital
I1Jorge Reategui Delgado EsSalud Piura.

PROCEDIMIENTO

a) Se selecciond a todas las pacientes que cumplian
con los criterios de inclusién.

b) Se aplicé la ficha de recoleccién de datos y el Test
de Hamilton (Anexo 1) y se entrevisté a cada
paciente seleccionada para la realizacién del pre-
sente proyecto; luego se vertié en una base de
datos utilizando el Microsoft Excel y SPSS.

c) Se recogieron todas las variables que se conside-
raron importantes para llevar a cabo esta investi-
gacién, tales como ndmero de historia clinica,
edad, sexo, estado civil, herencia familiar de can-
cer de mama, etc.

d) Eltratamiento estadistico de los resultados se hizo
de forma computarizada, utilizando los programas
estadisticos instalados.

e) Losresultadosde lainvestigacién se plasmaron en
forma de graficos de barras, asi como en tablas de
contingencia igualmente disefiadas en la compu-
tadora.

f) Seinterpretaron los resultados consignados en las
tablas y gréficos.

g) Se elaboraron las conclusiones y sugerencias
segtin los resultados.

h) Finalmente, se elaboré el informe final de Ia
investigacion.



PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos recogidos fueron revisados, ordenados y
analizados haciendo uso de la estadistica descriptiva,
empleando las hojas de calculo de Microsoft Excel 2003 y
SPSS, plasmando la informacién recolectada en las
tablas y gréficos correspondientes. Para establecer la
relacién de variables se utilizé la prueba estadistica de
Chi cuadrado, cuyos resultados se presentan en tablas de
doble entraday gréficos.

RESULTADOS

Grado de ansiedad en pacientes con indicacién de
mamografia segin puntaje obtenido en la escala de
Hamilton para la ansiedad. El 44,4% de pacientes con
indicacién de Mamografia no presentan ansiedad; mien-
tras que el 23,2% de pacientes con indicacién de Mamo-
grafia present6 ansiedad leve; el 14,6% ansiedad modera-
day, el 17,9% ansiedad severa (Cuadro 1; Fig. 1).

Relacion entre el grado de ansiedad y la edad en
pacientes con indicaciéon de mamografia. El primer
grupo etéreo estuvo conformado por pacientes de 25 a 35
afios; este grupo se excluyé del estudio, puesto que no se
encontré en la toma de la muestra ninguna paciente en
este rango de edad; por lo tanto, no figura en el cuadro ni
en la figura correspondiente. El segundo grupo etéreo
incluye a las pacientes de 35 a 45 afos (64 pacientes),
donde los resultados muestran que le 40,6% de pacientes
con indicacién de Mamograffa no tiene ansiedad; el
39,1% tiene ansiedad leve; el 15,6% tiene ansiedad mode-
rada; y el 4,7% present6 ansiedad severa. Finalmente, el
tercer grupo etdreo incluye a las pacientes de 45 afos a
maés (87 pacientes), donde los resultados muestran que el
47,1% de pacientes con indicacién de Mamografia no
tiene ansiedad; el 11,5% tiene ansiedad leve; el 13,8%
tiene ansiedad moderada; y el 27,6% presentd ansiedad
severa ()'=23,340 con un valor p-sig.=0,000) (Cuadro
2; Fig. 2).

Relacién entre el grado de ansiedad y el grado de
instruccién en pacientes con indicacién de mamografia.
Se muestra la relacién entre el grado de ansiedad y el
grado de instruccién en pacientes con indicacién de
Mamografia, para lo que se incluy 3 categorias de grado
de instruccién: primaria, secundaria y superior. En las
pacientes con grado de instruccién primaria (51 pacien-
tes) se observa que el 56,9% de pacientes con indicacién
de Mamograffa no presenta ansiedad; el 27,4% de las
pacientes presenté ansiedad leve; el 5,9% ansiedad mode-
rada; y el 9,8% ansiedad severa. En las pacientes con
grado de instruccién secundaria (53 pacientes) los resul-

Grado de ansiedad en pacientes con indicacion de mamografia

tados muestran que el 45,3% de pacientes con indicacién
de Mamografia no tiene ansiedad; el 22,6% tiene ansie-
dad leve; el 15,1% tiene ansiedad moderada; y el 17,0%
presenté ansiedad severa. En las pacientes con grado de
instruccién superior (47 pacientes) los resultados mues-
tran que el 29,8% de pacientes con indicacién de Mamo-
graffa no tiene ansiedad; el 19,1%, ansiedad leve; el 23,4%,
ansiedad moderada vy, el 27,7%, ansiedad severa
(x’=14,362 con un valor p = 0,0258) (Cuadro 3; Fig. 3).

Relacién entre el grado de ansiedad y el estado civil
en pacientes con indicacién de mamografia. Se dividi6
la variable estado civil en 4 categorias: soltera, casada,
divorciada y viuda. En las pacientes de estado civil solte-
ro (30 pacientes) se encontré que el 36,7% de pacientes
con indicacién de Mamograffa no presenta ansiedad; el
23,3% de las pacientes, ansiedad leve; el 16,7%, ansiedad
moderada; y, el 23,3%, ansiedad severa. En las pacientes,
con estado civil casadas (115 pacientes) los resultados
muestran que le 47,8% de pacientes con indicacién de
Mamografia no tiene ansiedad; el 21,7% tiene ansiedad
leve; el 13,0%, ansiedad moderada; y el 17,4%, ansiedad
severa. En la paciente con estado civil divorciado (1
paciente) los resultados muestran que la Gnica paciente
encontrada en este grupo presenté ansiedad moderada.
En las pacientes con estado civil viudas (5 pacientes) los
resultados muestran que el 20.0% de pacientes con indi-
cacion de Mamografia no tiene ansiedad; el 60,0%,
ansiedad leve; el 20,0%, ansiedad moderada; y el 0%,
ansiedad severa (x’=12,055 con un valor p = 0,210)
(Cuadro 4;Fig. 4).

Relacion entre el grado de ansiedad y la historia
familiar de cancer de mama en pacientes con indica-
cion de mamografia. Del total de pacientes, 43 pacien-
tes con indicacién de Mamografia respondieron que si
tenfan antecedentes familiares de cdncer de mama. De
ellas, el 18,6% no presentan ansiedad; mientras que el
30,2% de pacientes con indicacién de Mamografia pre-
sento ansiedad leve; el 21,0%, ansiedad moderada; y el
30,2%, ansiedad severa. El resto de pacientes, que fueron
un total de 108 respondieron que no tenfan antecedentes
familiares de cdncer de mama. Los resultados muestran
que de ellas el 54,6% no presentan ansiedad; mientras
que el 20,4%, present6 ansiedad leve; el 12,0%, ansiedad
moderada; y el 13,0%, ansiedad severa (3’=17,085 con
unvalor p=0,001) (Cuadro 5; Fig. 5).

Relacién entre el grado de ansiedad y el conoci-
miento previo de mamografia en pacientes con indica-
cién de mamografia. 142 pacientes con indicacién de
Mamografia respondieron que si tenfan conocimientos
previos de mamografia. De ellas, el 45,8% no presentan
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ansiedad; mientras que el 23,2% de pacientes con indica- resultados muestran que de ellas, el 22,2% no presentan
cién de Mamograffa presenté ansiedad leve; el 14,1%, ansiedad; mientras que el 22,2% de pacientes, presentd
ansiedad moderada; y el 16,9%, ansiedad severa. El resto ansiedad leve; el 22,2%, ansiedad moderada; y el 33,3%,
de pacientes, que fueron un total de 9, respondieron que ansiedad severa (x’=2,725 con un valor p =0,436)
no tenfan conocimientos previos de mamograffa. Los (Cuadro 6; Fig. 6).

Cuadro 1

GRADO DE ANSIEDAD EN PACIENTES CON INDICACION
DE MAMOGRAFIA SEGUN PUNTAJE OBTENIDO EN LA
ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD

ANSIEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

No 67 44,4

Ansiedad leve 35 23,2

Ansiedad moderada 22 14,6

Ansiedad severa 27 17,9

Total 151 100,0
Cuadro 2

RELACION ENTRE EL GRADO DE ANSIEDAD Y LA EDAD EN
PACIENTES CON INDICACION DE MAMOGRAFIA

EDAD GRUPO ANSIEDAD
ETARIO Ansiedad Ansiedad Ansiedad TOTAL
No
Leve Moderada Severa
De 35 a 44 Frecuencia 26 25 10 3 64
% 40,6 39,1 15,6 4,7 100,0
De 45 amés Frecuencia 41 10 12 24 87
% 47,1 11,5 13,8 27,6 100,0
Total Frecuencia 67 35 22 27 151
% 443 23,2 14,6 17,9 100,0
¥* = 23,340 p = 0,000 < 0,01
Cuadro 3

RELACION ENTRE EL GRADO DE ANSIEDAD Y EL GRADO DE
INSTRUCCION EN PACIENTES CON INDICACION DE MAMOGRAFIA

GRADO DE 'ANSIEDAD' :

o ittt i 0T

Primaria Frecuencia 29 14 3 5 51
% 56,9 21,4 5,9 9,8 100,0

Secundaria  Frecuencia 24 12 8 9 53
% 45,3 22,6 15,1 17,0 100,0

Superior Frecuencia 14 9 11 13 47
% 29,8 19,1 234 21,7 100,0

Total Frecuencia 67 35 22 27 151
% 44,3 23,2 14,6 17,9 100,0

= 14,362 p = 0,0258 < 0,05
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Cuadro 4

RELACION ENTRE EL GRADO DE ANSIEDAD Y EL ESTADO CIVIL EN
PACIENTES CON INDICACION DE MAMOGRAFIA

ANSIEDAD
ESTADO CIVIL No Ansiedad Ansiedad  Ansiedad TOTAL
Leve Moderada Severa
Soltera Frecuencia 11 7 5 7 30
% 36,7 23,3 16,7 23,3 100,0
Casada Frecuencia 55 25 15 20 115
% 47,8 21,7 13,0 17,4 100,0
Divorciada  Frecuencia 0 0 1 0 1
% 0,0 0,0 100,0 0,0 100,0
Viuda Frecuencia 1 3 1 0 5
% 20,0 60,0 20,0 0,0 100,0
Total Frecuencia 67 35 22 27 151
% 44,3 23,2 14,6 17,9 100,0
¥’ = 12,055 p = 0,210 < 0,05
Cuadro 5

RELACION ENTRE EL GRADO DE ANSIEDAD Y LA HISTORIA FAMILIAR DE
CANCER DE MAMA EN PACIENTES CON INDICACION DE MAMOGRAFIA

FAMILIAR CON ANSIEDAD
DIAGNOSTICO N Ansiedad Ansiedad  Ansiedad = TOTAL
DE CANCER ° Leve Moderada Severa
Si Frecuencia 8 13 9 13 43
% 18,6 30,2 21,0 30,2 100,0
No Frecuencia 59 22 13 14 108
% 54,6 20,4 12,0 13,0 100,0
Total Frecuencia 67 35 22 27 151
% 44,3 23,2 14,6 17,9 100,0
Fuente: Realizado por la autora.
Valor de Chi-cuadrado Valor de p
' = 17,085 p = 0,001 < 0,01

Cuadro 6

RELACION ENTRE EL GRADO DE ANSIEDAD Y EL CONOCIMIENTO PREVIO
DE MAMOGRAFIA EN PACIENTES CON INDICACION DE MAMOGRAFIA

CONOCIMIENTO ANSIEDAD

SOBRE . No Ansiedad Ansiedad  Ansiedad TOTAL

MAMOGRAFIA Leve Moderada Severa

Si Frecuencia 65 33 20 24 142
% 45,8 23,2 14,1 16,9 100,0

No Frecuencia 2 2 2 3 9
% 22,2 22,2 22,2 33,3 100,0

Total Frecuencia 67 35 22 217 151
% 443 23,2 14,6 17,9 100,09

Y = 2,725 p = 0,436 < 0,05

88 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 11(1) 2011



Grado de ansiedad en pacientes con indicacion de mamografia

100,0 £

100,0

M Soltera
90,0 B Casada

[ Divorciada
80,0 H Viuda

7)) 70,0
=
B A E 60,0
3 igura 4. 2 500
Relacién entre el grado de ansiedad <
y el estado civil en pacientes con e 40,0
)
indicacién de mamografia. 30,0
20,0 "
10,0
0,0
NO ANSIEDAD ANSIEDAD ANSIEDAD
LEVE MODERADA SEVERA

GRADO DE ANSIEDAD

54,6

60,0 7

Figura 5.

Relacién entre el grado de ansiedad

y la historia familiar de cancer de

% DE PACIENTES

mama en pacientes con indicacién

de mamografia.

NO ANSIEDAD ANSIEDAD ANSIEDAD
LEVE MODERADA SEVERA
GRADO DE ANSIEDAD
45,8

Figura 6.

Relacién entre el grado de ansiedad
y el conocimiento previo de
mamografia en pacientes con
indicacién de mamografia.

% PACIENTES

50,0

NO

ANSIEDAD

ANSIEDAD
MODERADA

ANSIEDAD

LEVE SEVERA

GRADO DE ANSIEDAD

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 11(1) 2011

| 89



Shirley Melania Cerro Romero, Rosa Lozano Ibanez

DISCUSION

La ansiedad es una reaccién emocional que surge ante
las situaciones de alarma, estrés, o de resultado incierto, y
nos prepara para actuar ante ellas. Esta reaccién la vivimos
generalmente como una experiencia desagradable con la
que nos ponemos en alerta ante la posibilidad de obtener
un resultado negativo. Esto se demostré en el estudio, pues-
to que se encontré que el 55,7% de pacientes (84) present6
algtn grado de ansiedad.

La mamografia se considera un importante examen
para la deteccién precoz del cdncer de mama y actual-
mente es el Ginico examen especificamente aprobado por
los EE.UU para la deteccién de cincer de mama en muje-
res asintométicas y con niveles de riesgo desconocido .
En la presente investigacién los resultados nos arrojan
que el mayor nivel de ansiedad se presenta en las perso-
nas mayores de 45 afios y el menor promedio de nivel de
ansiedad se ubica en las edades de 35 a 44 afios. Brunton,
en su investigacién en la provincia de Waikato, Nueva
Zelanda” encontré que a mayor edad, aumenta el grado
de ansiedad”. Los resultados de las investigaciones pre-
vias se compararon con esta investigacién, encontrando-
se resultados similares. Los estudios futuros deben explo-
rar la influencia del personal médico sobre el papel de la
ansiedad en personas mayores, ya que éstas son més sus-
ceptibles de presentarla previo al examen

Los resultados nos indican que el mayor nimero de
pacientes (53 de 151) se encuentra entre aquellas que
realizaron estudios de secundaria; seguido por aquéllas
que estudiaron sélo nivel primario (51 de 151); y por
Gltimo, aquéllas de educacién superior (47 de 151). Den-
tro de los resultados encontrados por otros investigado-
res, un trabajo realizado en Cuzco en el afio 1999" indica
que el grado de instruccién influye debido que a menor
grado de instruccién existe mayor tiempo de demora en
acudir a realizar la primera consulta. Esto se debe al bajo
conocimiento de las pacientes, comparado con aquéllas
que tienen un nivel de instruccién mayor, quienes acu-
den prontamente a realizarse el examen a tiempo.

Se puede concluir, tomando como referencia el resul-
tado obtenido en la investigacién, que efectivamente el
grado de instruccién influye en el grado de ansiedad pre-
sentado por las pacientes, debido que al conocer menos
del tema y no saber a qué estdn expuestas la ansiedad
aumenta. Y en el grupo de mujeres con estudios superio-
res, en quienes también hubo considerable grado de
ansiedad severa, la razén est4 en el temor a la positividad
delaprueba.

En relacién con el estado civil, dieron resultados
variables, inclinindose m4s hacia el grupo de mujeres
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casadas. De las 151 mujeres sometidas a dicho test, die-
ron que el nivel de ansiedad es mayor en el grupo de muje-
res casadas, demostrando una vulnerabilidad mayor
frente a un posible diagndstico de cédncer de mama y
enfrentarlo a su familias ya formadas, sobre todo al pen-
sar en el futuro de ellas. En estudios similares se reveld
que las mujeres casadas presentaban mayores signos de
ansiedad que otros grupos, y muchas veces eran acompa-
fiadas por sus propios esposos y otras por sus hijos, lo cual
era un estimulante a una ansiedad severa. Muchas muje-
res casadas que acudian al examen solas, ocultaban a sus
esposos e hijos este tipo de exdmenes, para evitar la preo-
cupacién de su familia. En conclusién, se podrfa decir
que las mujeres casadas, por sentir un compromiso de
mantenerse con salud al lado de sus hijos y esposo, mues-
tran mayor ansiedad al someterse a este tipo de exdme-
nes, ya que muestran un gran temor por un posible diag-
néstico de cancer de mama, lo cual afectaria el estado
emocional de la familia.

El cancer de mama es la patologia neopldsica mas
frecuente en la mujer, siendo una localizacién con inten-
sa capacidad estresante por tratarse de un 6rgano fntima-
mente relacionado con la feminidad, la autoestima y la
sexualidad.

La mujer se enfrenta a importantes sentimientos de
ansiedad y miedo, esto independientemente de si se cuen-
ta 0 no con factores que hagan a la paciente més propen-
sa a padecer dicha patologfa, como el hecho de contar
con familiares que ya han padecido esta enfermedad,
entre otras.

En el trabajo encontramos que del total de pacientes
entrevistadas fueron mas aquéllas que no cuentan con
historia familiar de c4ncer de mama | y es en ellas en las
que se pudo observar el mayor grado de ansiedad, siendo la
media de todas '*; por otro lado, las personas con antece-
dente de cancer de mama dentro de su entorno familiar fue

2 . .
; y de la misma manera fue menor la ansiedad que

menor '
en ellas se pudo evidenciar”. En un trabajo realizado en
Madrid, Espafia, sobre ansiedad, depresién y calidad de
vida durante las fases del cribado mamografico en mujeres
de la comunidad de Madrid, se encontré que permanecie-
ron con niveles de ansiedad altos las mujeres més jévenes
(p=0,01) y las que tenfan antecedentes familiares de c4n-
cer de mama. Luego de haber realizado este estudio, se
concluye que si bien en otros trabajos realizados fue mayor
la ansiedad en aquellas personas que contaban con antece-
dente familiar de cincer de mama, en este estudio pode-
mos identificar que la diferencia entre ambos grupos no es
grande; por tal motivo se cree que este nivel de ansiedad
tiene mucha més relacién con el tiempo que se emplea para
dar unresultado del examen realizado.



Se han encuestado 151 pacientes momentos antes de
ingresar a servicio de radiologfa, donde se realizaran una
mamograffa. A estas pacientes se les preguntd si tenfan
informacién alguna sobre este procedimiento 142 contes-
taron que si habfan recibido informacién por algtin miem-
bro del hospital. Estas pacientes mostraron algtn grado de
ansiedad, pero también presentaron ansiedad aquellas
pacientes que no fueron informadas, como se puede ver
reflejado en el cuadro 6. El grado de ansiedad fue medido
con el test para ansiedad de Hamilton. Los datos obtenidos
indican que las pacientes que tienen informacién sobre el
procedimiento que se les va a realizar, muestran m4s ansie-
dad, pero en grado leve. Esto es demostrado por los estu-
dios realizados en la comunidad de Madrid, que indican
que las pacientes sometidas a una mamografia sin informa-
cién previa del procedimiento tienen un grado de ansiedad
mayor que las pacientes que tienen informaciény son some-
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tidas a otro tipo de screnning.

CONCLUSIONES

1. Existe ansiedad en pacientes con indicacién de
mamografia.

2. El nivel de ansiedad es directamente proporcional a
laedad.

3. A mayor grado de instruccién, existe mayor grado de
ansiedad.

4. Existe relacién entre el grado de ansiedad y el estado
civil, siendo mayor en las mujeres casadas.

5. Existe poca diferencia entre el grado de ansiedad
presentado por las pacientes que tienen familiares
con cancer de mama y aquellas que no. El resultado
fue mayor grado de ansiedad en aquellas con familia-
res con diagnéstico de cancer de mama.

6. No existe relacion entre el grado de ansiedad y el
conocimiento previo de mamografia.

RECOMENDACIONES

1. Incentivar a que el personal médico encargado de
indicar mamografias se tome el tiempo necesario para
explicar a las pacientes en qué consiste este procedi-
miento, as{ como indicar a la paciente el motivo por el
cual se pide dicho examen.

2. Orientar a los familiares que acompafien a las pacien-
tes, tanto a la consulta médica como a la toma de la
mamografia, sobre todo si éstas son de edades avanza-
das.

3. Programar campafias de cincer de mama, invitando a
las pacientes a realizarse una mamografia anual des-
pués de los 40 afios y ensefiarles a realizarse el autoe-
xamen de mama.

Grado de ansiedad en pacientes con indicacion de mamografia

4. Referir a las pacientes con posible diagnéstico de
céncer de mama a recibir atencién psicolégica para
que sepan sobrellevar esta enfermedad tan frecuen-
te en las mujeres de nuestro pafs. También, que los
familiares reciban dicha atencién para que juntos
participen en el tratamiento y recuperacién de las
pacientes.
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Indique la intensidad con que se cumplieron o no, durante el Gltimo mes, los sintomas que se describen en cada

uno de los 14 ftems:

0. Ausente

1. Intensidad ligera

2. Intensidad media

3. Intensidad elevada

4. Intensidad maxima (invalidante)

Interpretacion:
e Ansiedad leve:
e Ansiedad moderada: 25 puntos
e Ansiedad severa: > 30 puntos
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18 puntos (nivel minimo para el uso de ansioliticos)
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Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de catéstrofe. Aprensién (anticipa-
cién con terror). Irritabilidad.

Tension: Sensaciones de tensién. Fatiga. Imposibilidad de estar quieto. Reac-
ciones de sobresalto. Llanto facil. Temblores. Sensaciones de incapacidad
para esperar.

Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A los animales.
Alacirculacién. A lamuchedumbre.

Insomnio: Dificultades de conciliacién. Suefio interrumpido. Suefio no
satisfactorio, con cansancio al despertar. Suefios penosos. Pesadillas. Terrores
nocturnos.

Funciones Intelectuales (Cognitivas): Dificultad de concentracién. Falta
de memoria.

Estado de 4nimo depresivo: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo
libre. Depresién. Insomnio de madrugada. Variaciones animicas a lo largo

del dia.

Sintomas soméaticos musculares: Dolores musculares. Rigidez muscular.
Sacudidas musculares. Sacudidas clénicas. Rechinar de dientes. Voz que-

brada.

Sintomas somaticos generales: Zumbido de oidos. Visién borrosa. Oleadas
de calor o frio. Sensacién de debilidad. Sensaciones parestésicas ( pinchazos u
hormigueos ).

Sintomas cardiovasculares: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor toracico.
Sensacién pulsatil en vasos. Sensaciones de "baja presién" o desmayos. Extra-
sistoles (arritmias cardiacas benignas).

10

Sintomas respiratorios: Opresién pretoracica. Constriccién precordial.
Sensacién de ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para respirar).

11

Sintomas gastrointestinales: Dificultades evacuatorias. Gases. Dispepsia:
dolores antes o después de comer, ardor, hinchazén abdominal, nauseas,
vémitos, constriccion epigastrica. Célicos (espasmos) abdominales. Diarrea.
Pérdida de peso. Estrefiimiento.

12

Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes. Miccién imperiosa. Ame-
norrea (falta del perfodo menstrual). Metrorragia (hemorragia genital). Frigi-
dez. Eyaculacién precoz. Impotencia. Ausencia de ereccién.

13

Sintomas del sistema nervioso auténomo: Boca seca. Accesos de enrojeci-
miento. Palidez. Tendencia a la sudoracién. Vértigos. Cefalea (dolor de cabe-
za) de tensién.

14

Conducta en el transcurso del test: Tendencia al abatimiento. Agitacién:
manos inquietas, juega con los dedos, cierra los pufios, tics, aprieta el pafiuelo
en las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostro preocupa-
do. Aumento del tono muscular o contracturas musculares. Respiracién
entrecortada. Palidez facial. Traga saliva. Eructos. Taquicardia o palpitacio-
nes. Ritmo respiratorio acelerado. Sudoracién. Pestafieo.
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Factors that influence in the psychological depression in
postmenopausal women in the Victor Lazarte Echegaray Hospital.
Period january - february 2009

Jimmy Plasencia Huaripata', Rosa Lozano Ibafiez’

RESUMEN

Objetivos. Determinar los principales factores de riesgo para depresién psicolégica en mujeres
postmenopadsicas en el Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo en el periodo enero - febrero 2009.
Material y método. Se realiz6 un estudio descriptivo, analitico, transversal, que evalué 280 mujeres
postmenopadsicas que acudieron a algin consultorio externo del HVLE durante los meses de enero - febrero
del 2009.

Resultados. El 82,61% de las pacientes correspondientes al grupo etéreo de 42-49 afios de edad y 72,34% del
correspondiente al de 50-56 afios tuvieron depresién (p < 0,05), OR=1,82, el 63,83% de las pacientes que
correspondieron al grupo de peso normal y 81,72% del grupo con sobrepeso tuvieron depresién (p < 0,01),
OR=2,53, en el nivel de educacién se observé que 78,41% de las mujeres alfabetas y 31,25% de las mujeres
analfabetas presentaron depresién (p < 0,001), OR =7,99; en la paridad, se observé que 77,61% de las mujeres
que tuvieron hijos y 52,38% de las mujeres que no tuvieron hijos presentaron depresién (p < 0,05), OR =3,15;
las variables estado civil, procedencia y ser fumadora de tabaco no resultaron significativas.

Conclusiones. La depresion es una condicién médica que est4 presente en mujeres post menop4usicas en una
proporcién importante y que esta asociada fundamentalmente a factores de riesgo modificables; indice de masa
corporal, paridad. .

Palabras clave: Depresion, Post menopausia, CES-D.

1 Médico Cirujano. Egresado de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO) de Trujillo.
2 Meédico Asistente del Servicio de Psiquiatria del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo. Docente de la Facultad de
Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO) de Trugjillo.
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Factores que influyen en la depresién psicolégica en mujeres postmenopausicas

ABSTRACT

Objective. To determine the main risk factors for mental depression in postmenopausal women at the Hospital
Victor Lazarte Echegaray Trujillo in the period January-February 2009.

Material and method. There realized a descriptive, analytic, transverse study, that evaluated 280 women post
menopausal that they came to some external doctor's office of the HVLE during January - February, 2009.

Results. 82,61% of patients for the age group 42 - 49 years old and 72,34% for the age group 50 - 56 years had
depression (p <0,05), OR = 1,82, 63,83% of patients were in the normal weight group and 81,72% of the
overweight group had depression (p <0,01), OR = 2,53, the level of education was noted that 78,41% of
females literate and 31,25% of illiterate women had depression (p <0,001), OR = 7,99, at parity, it was
observed that 77,61% of women who had children and 52,38% of women who had not children showed
depression (p <0,05), OR = 3,15, the variables marital status, origin and smoking were not significant.

Conclusions. Depression is a medical condition that is present in postmenopausal women in a significant and

Key words: Depression, Post menopause, CES-D.

which is associated primarily with modifiable risk factors, body mass index, parity.

INTRODUCCION

La menopausia marca el final de la capacidad repro-
ductiva de la mujer y resulta del cese permanente de la
funcién ovérica; la menopausia natural es un proceso
gradual que ocurre para la mayorfa de las mujeres entre
las edades de 42 y 56 afios y es confirmada por la ausencia
de periodos menstruales por 12 meses consecutivos
excluyendo otras patologias obvias o causas fisioldgi-
cas"”. La palabra deriva del griego mens, que quiere
decir mensualmente, y pausis, que significa cese. La
menopausia es una parte natural del proceso de envejeci-
miento debido a la menor produccién de las hormonas
estrégenos y progesterona que se acompana de la pérdida
de la capacidad de reproduccién. A diferencia de cuando
se inicia la menstruacién en la juventud, los cambios que
conducen al cese de la funcién menstrual y al reajuste
metabdlico duran varios afios que es el periodo que se
denomina Climaterio™”.

Durante el periodo peri menopdusico, puede que no
haya sintomas o que éstos sean suaves, moderados o agu-
dos, entre ellos se presentan los sofocos, sudoracién noc-
turna, mareos, palpitaciones, osteoporosis, incontinen-
cia urinaria, hipercolesterolemia, enfermedades cardio-
vasculares, incremento de peso, etc.”®”; pero no solo
manifestaciones organicas sino también sintomas psico-
l6gicos y emocionales como fatiga, irritabilidad, insom-
nio, nerviosismo, alteraciones en la memoria y la concen-
tracién que pueden estar causados por la disminucién de

2 8,9
los estrégenos®”

En las mujeres post menopAusicas existe una serie de
alteraciones neurohumorales. Estas podrian predisponer
a muchas de las manifestaciones mencionadas arriba,
entre ellas los sintomas de ansiedad y depresion; los este-
roides sexuales juegan un rol importante en la neurobio-
logfa femenina, los estrégenos y progestigenos tienen la
habilidad de alterar la funcién del neurotransmisor sero-
tonina, el cual juega un rol muy importante en la depre-
sién, la disminucién de estrégenos después de la meno-
pausia ha sido relacionado a la depresién, libido reducido

. . P 10,11
y disturbios cognitivos"™'".

Li etal", enel Departamento de Obstetriciay Gine-
cologia del Hospital universitario de Pekin, China, se
propusieron investigar la prevalencia de depresién y
sintomas de ansiedad y los factores que influyen en muje-
res durante la post menopausia y la transicién menop4u-
sica, para lo cual disefiaron una investigacion transversal
en un total de 1 280 mujeres de entre 45 a 59 afios de
edad, encontrando una prevalencia de depresién y ansie-
dad de 23,9% y 10,2%, respectivamente. Los factores de
riesgo asociados con la depresién fueron: estado finan-
ciero bajo, soporte social, dispareunia y sequedad vagi-
nal, bochornos y sudoracién, satisfaccién con la familia,
hijos que han fracasado en los estudios o el trabajo, divor-
cio o separacion.

Juang et al"”, en el Departamento de Psiquiatria del
Hospital de Taipei, Taiwan, exploraron la relacién entre
ansiedad, depresién y los sintomas vasomotores y el estado
menopéusico entre mujeres de mediana edad, para lo cual
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estudiaron a 1273 mujeres sin historia de menopausia qui-
rdrgica ni uso de terapia hormonal, observando que los
scores promedios para ansiedad y depresién fueron 4,3 =+
3,3,3,3 £ 28y 7,6 = 5,3 en pre, peri y post menopausia
respectivamente, estos resultados no difirieron significati-
vamente; después de controlar el nivel educacional,
insomnio, los scores de ansiedad (6,0 * 3,8 versus 4,1 =+
3,1) ydepresion (4,0 = 3,3 versus 3,2 = 2,7) fueron signifi-
cativamente altos (p<0,001) comparados con aquellas sin
sintomas vasomotores. Estas diferencias fueron atribuidas
a mujeres peri y post menopéusicas, concluyendo que las
mujeres peri y post menopausicas tuvieron una proporcién
mayor de sintomas de ansiedad y depresién que las mujeres
pre menopausicas.

Jasienka et al"?, en Krakow, Polonia, se propusieron
contrastar la hipétesis que las mujeres post menopéusicas
deberfan tener un alto grado de sintomas depresivos que
las mujeres pre menopdusicas; para lo cual disefiaron un
estudio transversal evaluando a 1 156 mujeres entre 45 a
64 afios, encontrando que las mujeres post menopéusicas
tuvieron escores promedios de depresion que las mujeres
pre menopéusicas (14,4 vs 13,2 respectivamente, p <
0,05); este estudio indica que el estado menopausico est4
relacionado a la presencia de sintomas depresivos;
Cohen S. et al"?, en un estudio transversal estudio a 460
mujeres de 36 a 45 afos de edad sin antecedentes de
sintomas depresivos previos, encontrando que las muje-
res peri menopdusicas tuvieron dos veces més riesgo de
hacer depresién que las mujeres pre menop4usicas.

Como se puede observar, la depresién constituye un
problema de salud importante en la poblacién general
siendo la prevalencia de depresién en Lima Metropolita-
na es de 18,2%, en la sierra peruana de 16,2% y en la
Selva de 21,4%, asi como en poblaciones especificas,
dentro de ellas las mujeres post menopdusicas, quienes
no han sido sujeto de estudios de este tipo en nuestra
poblacién, con peculiaridades diferentes, de cualquier
manera se requiere establecer su asociacién en nuestra
poblacién con la finalidad de dimensionar esta realidad y
establecer medidas de intervencién para evitar situacio-
nes que pongan en riesgo la salud o la vida de esta pobla-
cién, es por esto que este estudio pretende identificar la
asociacién entre el estado menopéusico y la depresién,
para lo cual nos planteamos el siguiente problema:

PROBLEMA

{Son el estado civil, nivel de educacién, procedencia,
indice de masa corporal, fumar tabaco, paridad, factores
de riesgo para depresién psicoldgica en mujeres postme-
nopatsicas en el Hospital Victor Lazarte Echegaray?
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HIPOTESIS

Elestado civil, nivel de educacion, procedencia, indice
de masa corporal, fumar tabaco, paridad, constituyen fac-
tores de riesgo para depresion psicoldgica en mujeres post-
menopadtsicas en el Hospital Victor Lazarte Echegaray.

OBJETIVOS

Determinar el estado civil, nivel de educacién, proce-
dencia, indice de masa corporal, fumar tabaco, paridad,
como factores de riesgo para depresién psicoldgica en
mujeres postmenopatsicas en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray de Trujillo.

MATERIAL Y METODOS
MATERIAL

POBLACIONES EN ESTUDIO

Las poblacién en estudio estuvo constituida por muje-
res post menopAusicas atendidas en la consulta externa
del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA
Y DISENO ESTADISTICO DEL MUESTREO
Tamaiio de la Muestra:

Para la determinacién del tamafio de muestra se utili-
z6 la férmula estadistica para estimar la proporcién

poblacional:
(Z)'P(1-P)
e
Donde:
P = Proporcién de elementos a favor de la caracterfs-
tica de estudio.

1 —P= Proporci6n de elementos no a favor de la caracte-
risticade estudio.

E = Errortolerable.
n = Ndamerode casos.
Z = Desvio estdndar que corresponden a un nivel de

significancia o error fijado (o) 1,96 para o = 0,05
P = 23,9%

Reemplazando los valores, se tiene:
(1,96) *0,239( 1 -0,239)
(0,05)

=
Il

n =280
23,9% se obtuvo del trabajo realizado por Li Y. et

al, que refiere a una prevalencia de depresién en
(1

v
Il

mujeres postmenopadusicas



METODO DE MUESTREO

De todas las mujeres postmenopAusicas que acudie-
ron al Hospital ESSALUD Victor Lazarte Echegaray de
Trujillo para alguna consulta o fueron acompafantes de
algn familiar paciente, se ingresé al estudio segtin su
orden hasta completar el total de la muestra.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Mujeresde 45 a 55 afios.

e Mujeres post menopéusicas.

e Mujeres sin antecedente de enfermedades fisicas
omentales.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Mujeres en la pre o peri menopausia.

e Personas mayores de 56 afios.

e Mujeres histerectomizadas.

e Mujeres con tratamiento antidepresivo.

e Mujeres con antecedente de enfermedades fisicas
omentales.

e Mujeres que usan terapia hormonal.

DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio correspondié a un disefio de tipo trans-
versal, descriptivo analitico.
Gl b

0,0,....0,
G2 0,0,

..0,
DEFINICIONES OPERACIONALES

POSTMENOPAUSIA

La postmenopausia es el estado en el que la mujer que
se encuentra entre los 42 y 56 afios ha pasado la meno-
pausia y ha sido demostrada por la ausencia continua de

. 15
por lo menos 12 meses de los ciclos menstruales"”.

DEPRESION PSICOLOGICA

Se considera el diagnéstico de Depresién Psicoldgica
cuando al realizarse el test Escala CES-D (Escala de
Depresion del Center for Epidemiologic Studies-
Depression - Centro de Estudios Epidemiolégicos Depre-
sién del National Institute of Mental Health, desarrolla-
da por Radloff L), se obtiene un Score de 16 o m4s. El
score es la suma de los pesos de los 20 items, si mas de 4
items no son respondidos entonces se invalida la evalua-

. 2. (16)
c10on

Factores que influyen en la depresién psicolégica en mujeres postmenopausicas

Score
Ocasional-
Raramente mente o
o ninguna Alguna o e La mayor
Peso vez pocas cantidad pta'rte del
(Menos | VECES | 4o tiempo | l1EMPO
de un dia) | (1-2dias) | - ierado | (57 dias)
(3-4 dias)
items 4, 8, 12,y 16 3 2 1 0
Todos los otros 0 1 2 3
EDAD

Para el estudio se consider6 dos categorfas de 42 a 49
afios y de 50 a 56 afios; se utilizé el criterio estadistico del
minimo y maximo.

INDICE DE MASA CORPORAL

Es la medida de asociacion entre el peso y la talla. Se
considerd peso normal a un Indice de Masa Corporal de
18,5 - 24,9Kg/mt’. Se consideré Sobrepeso a un Indice de
Masa Corporal de > 24,9Kg/mt’."?

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

Las mujeres que cumplieron con los criterios de inclu-
sién y exclusién, fueron entrevistadas para obtener los
datos pertinentes para el estudio. Durante la entrevista
primero se obtuvieron los datos demograficos; luego, los
datos antropométricos; y finalmente, se aplicé la Escala de
Depresién (CES-D); todos estos datos se colocaron en las
respectivas hojas de recoleccién de datos (Anexo 1).

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos que estuvieron consignados en las
correspondientes hojas de recoleccién de datos fueron
procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V
16.0.

Estadistica Analitica

En el anilisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi
Cuadrado (X°), Test exacto de Fisher para variables cate-
gbricas, las asociaciones fueron consideradas significati-
vas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5%
(p<0,05).

Estadigrafos segiin el estudio

Dado que el estudio permite evaluar riesgo, calcula-
mos la asociacién significativa entre la variables dicoté-
mica factor de riesgo y depresién el Odds ratio (OR).
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RESULTADOS

Poblacién de estudio. Durante el periodo compren-
dido entre el 01 de enero al 28 de febrero del 2 009 se
estudiaron a 280 mujeres postmenopatsicas que acudie-
ron para algin control en consultorios externos del Hos-
pital ESSALUD Victor Lazarte Echegaray de Trujillo o
fueron acompafiantes de algin paciente.

Caracteristicas generales de las muestras estudia-
das. En lo que respecta al peso, talla e IMC, encontra-
mos un promedio global de 65,36 = 10,75 para el peso,
154,40 + 5,75 parala tallay 27,48 + 4,65 para el IMC;
al comparar los promedios entre los grupos con depre-
sién (grupo I) y sin depresién (grupo II) se tuvo: en el
grupo I, el peso fue 65,96 = 10,69, la talla 153,99 =
5,67y el IMC 27,86 + 4,50; y en el grupo Il el peso fue
63,49 + 10,81, la talla 155,69 + 5,86 y el IMC 26,27 =
4,94 (p > 0,05, p < 0,05y p < 0,05 respectivamente).
Enrelacién al score de la CES-D, el promedio global fue
19,98 =+ 6,35, el promedio para el grupo I fue 22,54 +
4,98 y para el grupo II 11,99 + 1,98 (p < 0,001). La
incidencia de depresién post menopausica en la mues-
tra estudiada fue del 75,71%. (Cuadro 1).

Distribucién de pacientes segiin grupo de estudio 'y
grupos etarios. En lo referente ala edad, el 82,61% de las
pacientes correspondientes al grupo etireo de 42 - 49
afios de edad y 72,34% del correspondiente al grupo et4-
reo de 50 - 56 afos tuvieron depresién (p < 0,05), OR =
1,821C95% [1 - 3,57] (Fig. 1).

Distribucién de pacientes segin grupo de estudio e
indice de masa corporal (IMC). Al categorizar el IMC,
se observé que el 63,83% de las pacientes correspondien-
tes al grupo de peso normal y 81,72% de las correspon-
dientes al grupo de sobrepeso tuvieron depresién (p <
0,01), OR =2,531C95% [1,39 - 4,62] (Fig. 2).

Distribucion de pacientes segtin grupo de estudio y
estado civil. Con respecto al estado civil, se observé que

75,58% de las mujeres casadas y 76,12% de las mujeres
no casadas presentaron depresién (p > 0,05) (Fig. 3).

Distribucién de pacientes segin grupo de estudio y
nivel de educacién. En relacién al nivel de educacién se
observo que 78,41% de las mujeres alfabetasy 31,25% de
las mujeres analfabetas presentaron depresién
(p<0,001),0OR =7,991C95% [2,43 - 27,66] (Fig.4).

Distribucién de pacientes segtin grupo de estudio y
procedencia. En lo que respecta a la procedencia, se
observé que 84,85% de las mujeres que procedian de
dreas rurales y 74,49% de las mujeres que procedian de
areas urbanas presentaron depresion (p > 0,05) (Fig. 5).

Distribucién de pacientes segtin grupo de estudio y
habito de fumar. En lo referente a ser fumadora, se
observé que 83,33% de las mujeres que fumaban y
74,80% de las mujeres que no fumaban presentaron
depresién (p>0,05) (Fig. 6).

Distribucién de pacientes segin grupo de estudio y
paridad materna. Con respecto a la paridad, se observé
que 77,61% de las mujeres que tuvieron hijos y 52,38%
de las mujeres que no tuvieron hijos presentaron depre-

sion (p < 0,05), OR = 3,151C95% [1,17 - 8,47] (Fig. 7).

DISCUSION

La funcién menstrual ha sido fuente de numerosas
interpretaciones, mitos y temores a lo largo de la historia.
Durante un largo periodo de tiempo la menopausia fue
interpretada como la acumulacién de productos peligro-
sos para la salud, determinantes de cambios de humor o
incluso, de la locura. En este contexto, la mujer meno-
péusica era considerada como un ser disminuido, que
pasaba a una situacién socialmente irrelevante cuando
cumplia con su misién de perpetuar la especie. Todavia
hoy en dia perdura esta visién peyorativa cuando se hace
un juicio negativo de una mujer, diciendo que “estd meno-
péusica” *”.

Cuadro 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS MUESTRAS
ESTUDIADAS. HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY.

ENE - FEB 2009
GRUP? DE ESTUDIO i e
CON DEPRESION  SIN DEPRESION
PESO 65,96 = 10,69 63,49 = 10,81 > 0,05
TALLA 153,99 + 5,67 155,69 + 5,86 < 0,05
IMC 27,86 = 4,50 26,27 = 4,94 < 0,05
SCORE CES-D 22,54 =498 11,99 = 1,98 < 0,001

* Prueba “t” de Student para muestras independientes.
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Figura 1. Distribucién de pacientes segiin grupo de estudio y grupos etarios.

Hospital Victor Lazarte Echegaray. Ene - Feb 2009.
X’ =3,54,p < 0,05, OR = 1,82 IC 95% [1 - 3,57]
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Figura 2. Distribucién de pacientes segtin grupo de estudio y peso.

Hospital Victor Lazarte Echegaray. Ene - Feb 2009.
X’ = 10,87, p < 0,01; OR = 2,53 IC 95% [1,39 - 4,62]
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Figura

3. Distribucién de pacientes segiin grupo de estudio y estado civil.
Hospital Victor Lazarte Echegaray. Ene - Feb 2009.

X* = 0,008, p > 0,05
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Figura 4. Distribucién de pacientes segin grupo de estudio y nivel de educacién.
Hospital Victor Lazarte Echegaray. Ene - Feb 2009.
X’ = 18,25, p < 0,001; OR = 7,99 IC 95% [2,43 - 27,66]
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Figura 5. Distribucién de pacientes segiin grupo de estudio y procedencia.
Hospital Victor Lazarte Echegaray. Ene - Feb 2009.
*=1,70,p > 0,05
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Figura 6. Distribucién de pacientes segtin grupo de estudio y habito de fumar.
Hospital Victor Lazarte Echegaray. Ene - Feb 2009.
X' = 1,06, p > 0,05
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Figura 7. Distribucién de pacientes segin grupo de estudio y paridad materna.
Hospital Victor Lazarte Echegaray. Ene — Feb 2009.

X’ =6,72,p < 0,05; OR = 3,15 IC 95% [1,17 - 8,47]

Las fluctuaciones hormonales durante Ia transicién a
la menopausia, pueden incrementar las posibilidades de
sintomatologia depresiva en algunas mujeres, segin
sefiala un estudio de la Escuela de Medicina de la Univer-
sidad de Pensilvania, USA, los investigadores reportaron
que més de 300 mujeres que siguieron durante cuatro
afios, los fndices de estados depresivos aumentaron al
comenzar las primeras situaciones de menopausia y no
bajaron hasta que se hallaban ya en la post menopausia;
hallaron también evidencias de que las fluctuaciones del
nivel de hormonas reproductivas tenfan una clara rela-
cién con esta circunstancia. Sin embargo, el propio estu-
dio puso de relieve que no todas las mujeres son vulnera-
bles alos efectos de estos cambios hormonales®.

Con respecto a la edad, Lara et al"”, en un estudio
sobre depresién y menopausia, encuentran un promedio
de edad de 52,8 = 4,8 afios en el grupo post menopdusi-
co, hallazgo que es superior al encontrado en nuestro
estudio; Juang et al'"”, en su estudio sobre depresién en
mujeres post menopéusicas encuentran un promedio de
edad de 50,6 = 3,0 afios respectivamente, si bien es cier-
to nuestros hallazgos en este {tem estdn dados en propor-
ciones, el grupo etareo que predomind fue el comprendi-
doentre 42 a49 afios de edad, cuyo promedio estd en este
rango, siendo menor que los referido por los autores ante-
riores.

En relacién al peso, talla e IMC, Juang et al"” encon-
traron promedios de IMC en mujeres post menopausicas
de 24,6 + 3,6, hallazgos inferiores a los encontrados en
nuestro estudio; por otro lado al categorizar el IMC, se
evidencid tendencia de sobrepeso en mujeres post meno-
péusicas; Jasienka et al'? confirman estos hallazgos. En

su estudio con mujeres polacas encontraron un IMC
promedio de 29,1 en el grupo de mujeres post menopau-
sicas; este mismo hecho es corroborado por Gambacciani
et al®”, que encuentra una proporcién de sobrepeso en
mujeres post menopausicas.

Con respecto al estado civil, Lara et al"”

, encontra-
ron en mujeres con depresién solo 50%; Jauregui et al?,
en un estudio realizado con profesoras empleadas en el
Departamento de Santander, al noreste de Colombia,
encontraron que de las mujeres con depresién, el 64,86%
eran casadas y de las mujeres que no tenfan depresién el
61,95% eran casadas; estos hallazgos muestran valores
inferiores alo encontrado en nuestra serie.

En relacién al nivel de educacién, Whooley et al”
encontraron en su estudio sobre terapia estrégenica en
mujeres post menopausicas y depresién, que las mujeres
de su muestra tenfa 13,2 + 2,7 afios de estudios; Lara et
al", en su muestra de estudio, encuentran un promedio
menor de afos de estudio, 7,8 = 3,2 afios; nuestros
hallazgos se encuentran dentro de este rango con ten-
dencia al limite inferior, es decir con mayor proporcién de
mujeres en secundaria; esto es compatible con lo que
reporta Juang et al'”, quienes encuentran menores afios
de estudios en las post menopéusicas.

En referencia a los scores del CES-D, Jauregui et al™®
encontraron un puntaje de la encuesta CES-D que oscil6
entre 0 y 39 puntos, con promedio de 13,6; Jasienka et
al"”?, en Krakow, Polonia, en un estudio transversal eva-
luando a 1 156 mujeres entre 45 a 64 afios, encontraron
que las mujeres post menopausicas tuvieron escores pro-
medios de depresién mayores (14,4, p < 0,05); estos
reportes difieren significativamente a nuestros hallazgos

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 11(1) 2011 | 101



Jimmy Plasencia Huaripata, Rosa Lozano lbanez

que son superiores en las post menopAusicas; sin embar-
go, tanto en los estudios reportados por otros autores
como en el nuestro, lo evidente es que existe un prome-
dio mayor de score CES-D de depresién mayor en el
grupo de las mujeres post menop4usicas.

Con respecto a la presencia de depresién en la post
menopausia, Sagsoz et al'”, en un estudio realizado en
Ankara, Turquia, encontraron una prevalencia de depre-
sién del 56,3% en mujeres post menopausicas; otros estu-
dios realizados en diferentes partes del mundo (Estados
Unidos, Polonia, Inglaterra, China, Chile, México, etc.)
sobre la prevalencia de depresién en mujeres post meno-
péusicas reportan rangos que oscilan desde 5,9% a 44%"*
#2). estas prevalencias son inferiores a la encontrada en
nuestro estudio, que supera grandemente estos prome-
dios.

RECOMENDACIONES

1. Debido a la alta prevalencia de depresién en mujeres
post menopéusicas y a la presencia de factores que
influyen, siendo estos modificables, como el sobrepe-
so, deberfa implementarse programas de salud mental
en las diferentes instituciones de salud (Essalud, Min-
sa, Sanidad de las Fuerzas Policiales, etc.) para que
sean detectadas precozmente y darle el respectivo
soporte y tratamiento.

2. Debido a la alta prevalencia de depresién en mujeres
con hijos, comparada al grupo de mujeres sin hijos, se
deberfa incidir en fomentar programas para mujeres
post menopéusicas que pertenezcan a este grupo.
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Factores que influyen en la depresién psicolégica en mujeres postmenopausicas

Anexo 1

ESCALA DE DEPRESION CES - D

Lea las frases que describen cémo pudo haberse sentido o comportado. Por favor marque el ndmero que

representa con qué frecuencia se ha sentido de esta manera.

Raramente o Alguna o Ocasionalment La mayor
ninguna vez Docasheces caslonaimente parte del
(Menos de tiempo - ouna caqtldad tiempo
de un dia) ?;“’;g?:s‘; [ocieles) (5-7 dias)
1 Me molestan cosas que usualmente no me molestan. 0 1 2 3
2 No me sentia con ganas de comer; no tenfa apetito. 0 1 2 3
3 Me sentia que no podfa quitarme de encima la tristeza
atn con ayuda de mi familia. 0 1 2 3
4 | Sabfa que yo era tan bueno como cualquier otra
persona. 0 1 2 3
5 Tenia dificultad en mantener mi mente en lo que
hacfa. 0 1 2 3
6 | Me sentia deprimido. 0 1 2 3
7 | Sentia que todo lo que hacfa era un esfuerzo. 0 1 2 3
8 | Me sentia con esperanza sobre el futuro. 0 1 2 3
9 Pensé que mi vida habfa sido un fracaso. 0 1 2 3
10 | Me sentfa con miedo. 0 1 2 3
11 | Mi suefio era inquieto. 0 1 2 3
12 | Estaba contento. 0 1 2 3
13 | Hable menos de lo usual. 0 1 2 3
14 | Me senti solo. 0 1 2 3
15 | La gente no era amistosa. 0 1 2 3
16 | Disfrute de la vida. 0 1 2 3
17 | Pasé ratos llorando. 0 1 2 3
18 | Me sentd triste. 0 1 2 3
19 | Sentia que yo no le cafa bien (gustaba) a la gente. 0 1 2 3
20 | No tenia ganas de hacer nada. 0 1 2 3
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Los articulos enviados a la Revista deben ser origi-
nales e inéditos; estar redactados en espaiol, meca-
nografiados en papel bond blanco de medida
ISOA4 (212 x 297 mm), en una sola cara, a doble
espacio, con margenes de por lo menos 25 mm.

La extension total del manuscrito, incluyendo
bibliografia, no sera mayor de 12 paginas, escritas
en una sola cara, en caracteres de 12 puntos en esti-
lo Times New Roman.

Debe enviarse carta de presentacion acompanada
de original y dos copias en papel, mas un disket en
formato Word y tablas en Excel. Cada componente
del manuscrito empezara en pagina aparte, las que
se numeraran en forma consecutiva.

Laestructurade un Articulo Original sera la siguiente:
Titulo en espanol e inglés

Nombre y apellidos del autor o autores.
Resumeny palabras clave.

Abstract y key words.

Introduccién.

Material y métodos.

Resultados.

Discusion.

Conclusiones.

Agradecimientos (si es el caso).
Referencias bibliograficas.

El Articulo de Revision comprende: Titulo en espa-
nol e inglés, Autor(es), Resumen, Palabras clave,
Abstract, Key words, Introduccion, Método utiliza-
do para localizar y seleccionar los articulos relevan-
tes sobre el tema, Andlisis y comparacion de los
resultados encontrados, Coincidencias y discrepan-
cias, Conclusiones, Recomendaciones, Referencias
bibliograficas.

Un reporte de Caso Clinico involucra: Titulo en cas-
tellano e inglés, Autor(es), Resumen, Palabras clave,
Abstract, Key words, Introduccion, Anamnesis, Exa-
men clinico, Exdmenes auxiliares (laboratorio y
gabinete), Etiologia, Diagndstico preliminar (pre-
suntivo), Tratamiento, Evolucién y complicaciones
(si las hubiera), Diagnostico definitivo, Histopatolo-
gia, (si las tuviera), Discusion, Referencias bibliogra-
ficas. Fotografias antes y después del tratamiento. En
las fotos del rostro de una persona debe cubrirse los
ojos para preservar su identidad; mostrar el rostro
completo debe contar con el consentimiento infor-
mado escrito, firmado por el paciente y con impre-
sion dactilar de su dedo indice.

104 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 11(1) 2011

Todos los trabajos seran sometidos a revision y eva-
luacion por pares de la misma area, profesion y espe-
cialidad (arbitraje).

El titulo o grado académico del autor o autores y su
filiacién institucional aparecera en un pie de la pri-
mera pagina del articulo, separado del texto por una
[inea horizontal.

Todas las unidades de medida deben ser expresadas
segun el Sistema Internacional de Unidades. Las
cifras deben agruparse en trios a la derecha e
izquierda de la coma decimal y separadas entre si
por un espacio simple.

Las figuras y los cuadros (tablas) con sus leyendas y
titulos respectivos se incluirdn en paginas aparte,
numeradas consecutivamente y agrupadas después
de las referencias. Los cuadros o tablas no deben
tener rayado interno.

El formato de las referencias bibliograficas seguira
en general el estilo Vancouver.

En el texto, las referencias se numeraran consecuti-
vamente en orden de mencién, con niimeros arabi-
gos pequerios exponenciales. En ese orden se agru-
paran al final del trabajo. Se asignara un solo nime-
ro a cada referencia.

Al final del articulo figurara la direccion del autor o
de uno de los autores para fines de corresponden-
cia.

Cuando se describan trabajos realizados en perso-
nas se debe declarar que se ha cumplido con las nor-
mas éticas internacionales para la investigacion en
seres humanos.

En el caso de animales, igualmente indicar haber res-
petado las normas éticas internacionales para la
investigacion con animales.

Se debe declarar cualquier situacién que implique
conflicto de intereses del autor en relacion con el
articulo presentado.

Mientras se esté considerando para su publicacion,
el trabajo no podra ser enviado a otras revistas. Una
vez aprobado para publicacién, todos los derechos
de reproduccion total o parcial pasaran a la revista
Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa.

Los originales no se devolveran en ningdn caso. El
autor recibira cinco ejemplares del ndmero en el
que se publique su articulo.
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