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LA IMPORTANCIA DE LA PUBLICACION CIENTIFICA

La revista Acta Médica Orreguiana Hampi Runa, tiene la responsabilidad de ser la repre-
sentante de las publicaciones cientificas médicas a nivel regional y debe, a su vez, tener como
vision serla también a nivel nacional. Esta institucién se encuentra indexada en el LATINDEX,
que pertenece al Sistema Regional de Informacion en linea para Revistas Cientificas de Améri-
ca Latina, el Caribe, Espafiay Portugal, el cual es un 6rgano de gran difusién de la literatura médi-
caanivel mundial. Para permanecer dentro de dicho sistema, nuestra revista requiere mantener
su periodicidad, con una presencia significativa de articulos originales y un gran rigor en la eva-
luacién y aceptacion de sus articulos. Los articulos deben tener caracteristicas de buena distri-
bucién de sus diversas secciones; resumen, descripcion de los materiales y los métodos, los resul-
tados, las conclusiones y por supuesto las referencias bibliograficas que dan soporte cientifico al

articulo.

El articulo cientifico es producto de la creatividad, la inversién de tiempo, de dinero y
esfuerzo personal; todo ello por el deseo de incrementar la cultura o resolver problemas. Las
comodidades que se disfruta, en el plano académico, es gracias a la difusion de las investigacio-
nes. El articulo cientifico constituye una buena brtjula para encontrar informacion cientifica
reciente y con posibilidad de intercambio, rapido y eficaz, de puntos de vista y opinién. En nues-
tro pais se realizan eventos cientificos en donde se presentan numerosos trabajos de investiga-
cién, si se suman los que aparecen en varios programas cientificos son varios cientos por afo.

{Dénde estan publicados en extenso esos resultados para ser utilizados en beneficio del pais?

La investigacién cientifica tiene como propdsito, entre otros, servir a la humanidad y al
ambiente. Proporciona satisfaccién al autor cuando cumple con la sociedad publicando y difun-
diendo los nuevos conocimientos. Robert Day decia: “El cientifico no solo tiene que “hacer” ciencia
stno también “escribirla”. .., agregando: “...los hombres y mujeres de ciencia, cuando comienzan como
graduados, no son juzgados por sus habilidades en los trabajos de laboratorio, ni por su conocimiento
mnato de temas cientificos amplios o restringidos, ni, desde luego, por su ingenio o encanto personal; se

les juzgay se les conoce (0 no se les conoce) por sus publicaciones”.

Estamos entusiasmados por la gran cantidad de articulos originales que han llegado a nues-
tra redaccién; atin estamos con muchos errores metodoldgicos; pero hay un gran deseo de pre-
sentar la experiencia de las instituciones; aumentando el ntimero de estudios publicados. Tene-
mos que hacernos mas cientificos en la presentacién de nuestros trabajos. Nos agrada la presen-
cia de nuevos autores, sabemos que la presentacion de articulos es una tarea de aprendizaje cons-
tante. En el pafs tenemos que aprender a reconocer y premiar a los autores, pues son los gestores

de hacernos coparticipes en sus adelantos con lo que avanzamos todos un poco més.
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Correlacion entre bilirrubina sérica y
bilirrubinometria transcutanea
en neonatos ictéricos

Correlation between serum bilirubin and
transcutaneous bilirubinometry in
jaundiced newborn

Veronica Ofelia Morachimo Garcia', Luz Cisneros Infantas,
Othoniel Abelardo Burgos Chdvez’

RESUMEN

Objetivo. Establecer la correlacién entre los valores de bilirrubina sérica y los de bilirrubinometria
transcutdnea en neonatos ictéricos atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo.
Material y métodos. Estudio postest correlacional, analitico, de corte transversal que evalué a 259 neonatos
durante el periodo noviembre 2009 - enero 2010.

Resultados. La poblacién estuvo conformada por 259 neonatos de los cuales 157 (60,6%) fueron varonesy 102
(39,4%) mujeres con una relacién 1,54:1. Los valores medios de bilirrubina transcuténea para las 37-38
semanas, 39-40 semanas y 41-42 semanas fueron de 2,926 = 0,5234 mg/dL, 3,027 = 0,5587 mg/dL y
2,912 + 0,4045 mg/dL respectivamente. Los valores medios de bilirrubina sérica para los neonatos de 37-38
semanas, 39-40 semanas y 41-42 semanas fueron de 10,5315 = 3,20515 mg/dL, 10,7999 + 3,06379 mg/dL y
10,0782 =+ 2,34610 mg/dL respectivamente. Los valores medios de bilirrubina transcutdnea para los neonatos
de 2000-3000 gr, 3001-4000 gr y mayor de 4000 gramos fueron de 3,000 = 0,5774 mg/dL, 2,992 = 0,5414
mg/dLy 2,992 + 0,5414 mg/dL respectivamente. Los valores medios de bilirrubina sérica para los neonatos de
2000-3000 gr, 30014000 gr y mayor de 4000 gramos fueron de 10,6551 + 3,18237 mg/dL, 10,6943 =+ 3,10358
mg/dL y 10,2239 + 2,50831 mg/dL respectivamente. Se hallé una relacién lineal positiva entre los valores
obtenidos de bilirrubina transcutineay sérica (p = 0,0001), con una alta correlacién (r = 0,859).
Conclusiones. Elicterémetro transcutdneo tiene una relacién positiva con los valores de bilirrubina sérica con
una alta correlacién siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

Palabras clave: Bilirrubina sérica. Bilirrubinometria transcutianea. Neonatos Ictéricos.
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Correlacion entre bilirrubina serica y bilirrubinometria transcutanea en neonatos ictéricos

ABSTRACT

Objective. To determine the correlation between serum bilirubin and transcutaneous bilirrubinometrfa of
jaundiced infants treated at the Neonatology Department of the Bethlehem Hospital from Trujillo.

Material and methods. Study post-test correlation, analytical, cross-section that evaluated 259 neonates
during the period November to January, 2009-2010.

Results. The population consisted of 259 infants of whom 157 (60,6%) were male and 102 (39,4%) women
witha 1,54:1 ratio. Mean transcutaneous for 37 to 38 weeks, 39 to 40 weeks and 41 to 42 weeks were of 2,926 =
0,5234 mg/dL, 3,027 + 0,5587 mg/dL and 2,912 #+ 0,4045 mg/dL respectively. Mean serum bilirubin for
neonates of 37-38 weeks, 39-40 weeks and 41-42 weeks were 10,5315 + 3,20515 mg/dL, 10,7999 + 3,06379
mg/dL and 10,0782 * 2,34610 mg/dL respectively. Mean transcutaneous bilirubin for infants 2000-3000 gr,
3001-4000 more than 4000 grams and 3000 grams were 3,000 = 0,5774 mg/dL, 2,992 + 0,5414 mg/dL and
2,992 + 0,5414 mg/dL respectively. Mean serum bilirubin for neonates of 2000-3000 gr, 30014000 ¢ and
greater than 4000 grams were 10,6551 = 3,18237 mg/dL, 10,6943 =+ 3,10358 mg/dL and 10,2239 =+ 2,50831
mg/dL respectively. We found a positive linear relationship between the values obtained transcutaneously and
serum bilirubin (p = 0,0001) with a high correlation (r = 0,859).

Conclusions. The icterometer transcutaneous has a positive relationship with serum bilirubin and a high

correlation being statistically significant.

Key words: Serum bilirubin. Transcutaneous bilirubinometry. Neonatal jaundice.

INTRODUCCION

El manejo de la hiperbilirrubinemia neonatal en los
servicios de pediatria sigue constituyendo un importante
capftulo asistencial. El principal objetivo de su diagnésti-
co y tratamiento es la prevencién de la encefalopatia
bilirrubinica, debido al potencial neurotéxico de la bili-
rrubina, Ginico de este grupo de edad.

Aproximadamente el 60 a 70% de los neonatos sanos
a término y mas del 80% de los neonatos pre-término
presentan ictericia clinicamente visible.” As{ mismo,
cerca del 50% de ellos desarrollan hiperbilirrubinemia
durante este periodo, la cual estd determinada por el
estado y caracteristicas del neonato, las horas de apari-
cién de la ictericia, el ritmo de ascenso, la edad gestacio-
naly la patologia agregada.

Este evento fisioldgico, confrontado con la toxicidad
eventual de la bilirrubina para el cerebro neonatal, repre-
senta un reto constante para el médico, que siempre debe
diferenciar la ictericia fisioldgica de la ictericia potencial-
mente dafiina. Aunque la mayorfa de los neonatos ictéri-
cos tienen un curso benigno, el recién nacido con icteri-
cia extensa debe ser identificado, cuidadosamente segui-
doy, si es necesario, tratado apropiadamente.®”

La hiperbilirrubinemia severa continta siendo obser-
vada en neonatos de término y cerca del término, con una
morbilidad significativa.“” Los factores predisponentes
hacia una mayor severidad de la hiperbilirrubinemia inclu-
yen: bajo peso al nacer, hemdlisis no diagnosticada, retardo

de la expulsién de meconio e interferencia con la alimenta-
cién exclusiva al seno. Estas situaciones incrementan la
bilirrubina por encima de los valores considerados como
fisiol6gicos y eventualmente, podrian estar asociadas con
mayor riesgo de encefalopatfa.

Aunque en el momento actual la encefalopatia bili-
rrubinica es excepcional entre los neonatos a término, la
mayor supervivencia de los recién nacidos de muy bajo
peso ha originado la aparicién de nuevos casos en este
grupo de pacientes.

La descripcién en los tltimos afios de algunos casos
de kernicteros en recién nacidos a término sin factores de
riesgo reconocidos”, ha supuesto una llamada de aten-
cién, por lo que sigue siendo necesario vigilar la aparicién
de hiperbilirrubinemia en cualquier neonato durante los
primeros dias de vida. Pero esta necesaria vigilancia
puede verse limitada por la tendencia actual del egreso
precoz antes de las 48 horas del nacimiento, un elemento
de riesgo adicional debido a que el pico de bilirrubina
ocurre a los tres o cuatro dias de vida, cuando el nifio esta
en casa, no supervisado por personal médico.” De
hecho, la ictericia es la primera causa de readmisién
luego del alta precoz neonatal, y el kernicterus ha sido
descrito en algunos de estos neonatos.” Por esta razén,
laidentificacién precoz del riesgo de desarrollar hiperbili-
rrubinemia severa es un objetivo obligatorio en el trabajo
clinico diario. Los intentos dirigidos hacia este propésito
incluyen la documentacién de factores de riesgo clinicos
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y epidemioldgicos,”'” el desarrollo de pautas practicas por
la Academia Americana de Pediatria”’ y la estimaci6n del
riesgo por mediciones de bilirrubina sérica total (BST)
antes del egreso hospitalario, clasificadas por percentiles
dentro de un normograma ideado por Buthani."”

Las recomendaciones anteriores implicarfan que a
todos los neonatos se les mida la BST previamente a su
egreso, y que el nifio sea supervisado 48 horas después de su
alta, una pauta dificil de cumplir en instituciones ptblicas
de salud por la alta densidad de nacimientos.”"**

A lahorade identificar al recién nacido con hiperbili-
rrubinemia se pueden emplear distintos procedimientos.
El primer escalén lo constituye la estimacién visual de la
presencia o ausencia de ictericia. Esta evaluacién subjeti-
va es habitualmente el criterio empleado para indicar
otras exploraciones mas validas y precisas. Aunque se
han desarrollado diversos métodos de cuantificacién
visual, basados en la progresién de la coloracién o en
escalas cromdticas de referencia, la inspeccién simple
resulta algo imprecisa.

Tan sélo la determinacién seriada de la bilirrubina
sérica total (BST) en sangre obtenida por puncién veno-
sa, arterial o capilar, permite cuantificar de forma fiable la
hiperbilirrubinemia. Sin embargo, cualquiera de los méto-
dos de extraccién implica dolor y riesgo de infeccién para
el recién nacido, asi como la ansiedad del médicoy de los
padres por el tiempo de espera del resultado y la falta de
relacién temporal entre la extraccion y el reporte defini-
tivo que puede dificultar su interpretacién.”” Otro
inconveniente radica en la gran variabilidad de las medi-
ciones de laboratorio para la BST, lo que resulta en una
falta de precisién de esta medida."*"”

Un sistema alternativo para la valoracién del nifio
ictérico es la medicién de la bilirrubina transcutdnea
(BTC), método derivado de la necesidad de disponer de
instrumentos indoloros y de lectura inmediata, para deci-
siones terapéuticas rapidas."” El icterémetro de Ingram
es una regla trasparente con bandas de color con diferen-
tes tonos de amarillo, cada una de las cuales esta relacio-
nada con un rango de bilirrubina sérica (SA Ingram &
Co Ltd, Birmingham, Inglaterra). Las medidas pueden
obtenerse de la nariz, la frente, el esternén o talén del
nifio a la luz del dfa. Sus ventajas son miiltiples, es un
procedimiento no doloroso y de resultado réapido, lo que
favorecerfa su uso colectivo en la prevencion de hiperbi-
lirrubinemia significativa y encefalopatia por bilirrubi-
nas.” Adn mas, la BTC no mide la bilirrubina circulante,
sino més bien la cantidad del pigmento que se ha movido
desde el suero hasta el tejido. Si esto representa la canti-
dad de bilirrubina que est4 disponible para desplazarse
hacia el tejido neuronal, este método podria ofrecer una
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mejor informacién que aquélla provista por la medicién
de BST en lo que concierne al riesgo de impregnacién
neurolégica."”

Aunque hay estudios que establecen una adecuada
correlacién entre BST y BTC,"™ otros han reportado
una inconsistencia de ambas medidas conforme la BST
aumenta”’. Existen atn controversias sobre la influencia
de factores, como la edad gestacional®”, el color y el gro-
sor de la piel”*” y la fototerapia“™.

Asimismo, existen otros factores que pueden modifi-
car la lectura transcutdnea de la bilirrubina, relacionados
con las caracteristicas del recién nacido (diferencias
raciales en el color de la piel, hematdcrito, tipo de parto,
llanto), con el lugar de medicién (situacién, existencia de
manchas o quemaduras, presencia de alcohol en la piel) o
con el tipo de bilirrubinémetro empleado.

Algunos autores han sugerido que la validez del
empleo de la BTC debe ser verificada en cada institucién,
pues puede haber circunstancias locales adicionales que
pueden influir sobre su aplicacién.””

La medicién de BTC ha sido incluso propuesta como
un método equivalente a la BST antes del egreso institu-
cional del recién nacido para estimar el riesgo de hiperbi-
lirrubinemia y reducir las tasas de readmisién por icteri-
cia.”” Aunque los métodos de medicién de la BTC han
sido empleados en todo el mundo desde hace més de una
década, no hay estudios publicados en nuestro pafs sobre
la conveniencia de este método como alternativa de
vigilancia del nifio ictérico.

El presente estudio busca demostrar la correlacién
existente entre los valores séricos de bilirrubina y los
obtenidos mediante bilirrunometria transcutanea, asi
como exponer las ventajas del uso de este Gltimo en la
valoracién de la hiperbilirrubinemia neonatal, a fin de
alcanzar su uso colectivo en la prevencién de hiperbili-
rrubinemia significativa y encefalopatia por bilirrubina.

Debido a que se trata de un procedimiento econdémico,
sencillo y de facil realizacién, no necesita de personal espe-
cializado, tampoco de laboratorios para obtener los resulta-
dos; lo cual convierte a esta prueba en un recurso diagnés-
tico en lugares alejados del pafs, donde no se cuenta con
laboratorios para determinar los valores de bilirrubina o
deben realizarse largos viajes en busca de ellos.

Asimismo, al tratarse de un procedimiento sencillo,
reduce el tiempo de espera de los resultados, lo cual con-
lleva a un diagndstico precoz y la implantacion de trata-
miento eficaz y oportuno.

Por otro lado, al ser una prueba no invasiva, no impli-
ca dolor al paciente; tampoco riesgo de contaminacién
externa del recién nacido; favoreciendo asf el seguimien-
to, que serd mucho mejor tolerado por el paciente; ade-



Correlacion entre bilirrubina serica y bilirrubinometria transcutanea en neonatos ictéricos

més de reducir el ndmero de extracciones sanguineas y
disminuir el costo de ellas.

PROBLEMA

(Existe correlacién entre los valores de bilirrubina
sérica y los de bilirrubinometria transcutdnea en neona-
tos ictéricos atendidos en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Belén de Trujillo?

HIPOTESIS

Existe alta correlacién positiva entre los valores de
bilirrubina sérica y los de bilirrubinometria transcutdnea
en neonatos ictéricos atendidos en el Servicio de Neona-
tologia del Hospital Belén de Trujillo.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la correlacion entre los valores de bilirru-
bina sérica y los de bilirrubinometria transcutdnea en
neonatos ictéricos atendidos en el Servicio de Neonato-
logfa del Hospital Belén de Trujillo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la media de bilirrubina sérica en neo-
natos ictéricos atendidos en el Servicio de Neo-
natologia del Hospital Belén de Trujillo.

e Determinar la media de bilirrubinometria trans-
cutdnea en neonatos ictéricos atendidos en el
Servicio de Neonatologia del Hospital Belén de
Trujillo.

e Determinar la media de bilirrubina sérica y los de
bilirrubinometria transcutdnea en neonatos icté-
ricos de acuerdo a edad gestacional, peso al nacer

y sexo, atendidos en el Servicio de Neonatologfa
del Hospital Belén de Trujillo.

MATERIAL Y METODOS

El presente disefio post-test correlacional, analitico,
de corte transversal, se realiz en 259 neonatos atendidos
en el Servicio de Neonatologfa del Hospital de Belén de
Trujillo durante el periodo noviembre 2009 - enero 2010.

SELECCION DE PACIENTES

CRITERIOS DE INCLUSION

o Neonatos sanos con ictericia.
o Edad posnatal menor de una semana.

o Edad gestacional entre 37 y42 semanas.

o Con indicacién clinica de determinacién de bili-

rrubinas séricas como parte de sus cuidados.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Neonatos ictéricos en los que no fue factible la
medicién simultdneade BSTyBTC.

o Neonato con edema o trauma en la zona de medi-
ciéndelaBTC.

o Neonatos que hayan recibido fototerapia o exan-
guinotransfusién.

o Neonatos prematuros.

DEFINICIONES OPERACIONALES

e Neonato sano conictericia
Recién nacido que presenta pigmentacién amari-
lla de la piel, mucosas y fluidos corporales por
aumento de la bilirrubina en sangre, sin otra pato-
logia asociada como deshidratacién, policitemia,
anemia, asfixia, infecciones o cefalohematoma.

e Bilirrubina sérica total

Suma de la fraccién de bilirrubina conjugada
(directa) y la no conjugada (indirecta), que se
distinguen en el suero humano mediante méto-
dos quimicos, a partir de una muestra de sangre
venosa, arterial o capilar.

Dimensionesy Definiciones operacionales
Valores de bilirrubina sérica, expresados en mg/dl.
Indicador

Valores obtenidos a través de la ficha de recolec-
cién de datos disefiada para este estudio.

e Bilirrubinometria transcutanea

Estimacién de la bilirrubina sérica, basada en la
medicién no invasiva empleando el icterémetro
de Ingram (Fig. 1).

Dimensiones y Definiciones operacionales

Valores obtenidos por bilirrubinometrfa transcu-
ténea, expresados en mg/dl.

Indicador

Valores obtenidos a través de la ficha de recolec-
cién de datos disefiada para este estudio.

RECOLECCION DE DATOS

La recoleccién de la informacién se realizé durante el
periodo noviembre 2009 - enero 2010. El indice de bili-
rrubina transcutdnea se determind con un tnico instru-
mento (Icterémetro de Ingram). Las mediciones se reali-
zaron apoyando el instrumento sobre la punta de la nariz
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Figura 2. Utilizacién del icterémetro de Ingram.

del neonato alaluz del dfa realizada por el mismo investi-
gador. Durante el procedimiento el paciente permanecia
en dectbito supino, situando el instrumento de forma
horizontal sobre la zona de medicién (Fig. 2).

No se realizé preparacién previa de las dreas utiliza-
das. Las extracciones de sangre fueron realizadas por
personal de enfermerfa casi inmediatamente después de
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la estimacién transcutinea, determinidndose la concen-
tracién de bilirrubina sérica en el laboratorio propio del
hospital mediante método enzimético. La recoleccién de
los datos de bilirrubina sérica, bilirrubinometria transcu-
tdnea, edad gestacional, sexo y peso al nacer del recién
nacido fueron recopilados en una ficha de recoleccién de
datos.
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ANALISIS DE DATOS

Para la cuantificacién de la intensidad de la relacién
entre la variable independiente y la dependiente se utili-
z6 el coeficiente de relacién de Pearson, en el cual sir es
iguala + 1, se asumi6 que la correlacién es lineal perfecta
positiva. Sir esigual a— 1 fue una correlacién lineal nega-
tiva. Finalmente sir es igual a 0, indicé que no hay corre-
lacién entre ambas variables. Se utiliz6 el software Epi-
info 2000V 2.1y el SPSS v. 15.0 para la creacién y anali-
sis de la base de datos. Para el analisis de las variables
continuas, se utilizaron medidas de frecuencia; asf mismo
se empled tablas y graficos.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realizé respetando la Declara-
cién de Helsinsky II sobre las recomendaciones que
guian la investigaciéon biomédica en seres humanos. Se
obtuvo la aprobacién del Comité Permanente de Investi-
gacion de la Universidad Privada Antenor Orrego para
su aprobacién antes de ser realizado. Los datos que se
recolectaron se usaron sélo con fines cientificos. La eje-
cucién del proyecto, andlisis de los datos y elaboracién
del informe respectivo se realizé respetando la privacidad
y laintegridad del paciente.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién. La edad gestacional
media fue de 38,95 semanas con limites entre 37 y 42
semanas. La poblacién estuvo conformada por 259 neo-
natos, de los cuales 157 (60,6%) fueron varones y 102
(39,4%) mujeres con una relacion 1.54:1 (Cuadro 1). Al
distribuir a los pacientes segtin sexo y peso promedio, se
encontré que el peso promedio para los pacientes de sexo
masculino fue de 3415,10 * 459,87 gr. y para los de sexo
femenino fue de 3335,59 + 390,68 gr. (Cuadro 2). Al
distribuir a las pacientes segiin sexo y edad media gesta-
cional, se encontré que los pacientes masculinos tuvie-
ron una edad gestacional promedio de 38,9 + 1,08 sema-
nas, mientras que las pacientes de sexo femenino, 39,02
+ 1,14 semanas (Cuadro 3).

Valores promedios de bilirrubina sérica y transcu-
tanea. Para la poblacién total de la muestra se obtuvo un
valor promedio de bilirrubina sérica de 10,6651 # 3,0712
mg/dL. El valor m4ximo fue de 21,90 mg/dL y el valor
minimo 2,84 md/dL. El valor promedio de la bilirrubina
transcutanea fue 2,983 + 0,5380.

Valores promedios de bilirrubina transcutanea y
sérica seglin sexo, edad gestacional y peso del neonato.
Para los pacientes sexo masculino y femenino los valores
medios de bilirrubina transcutdnea fueron de 2,984 =+
0,5413 mg/dL y 2,980 * 0,5355 mg/dL, respectivamente.
Para los pacientes de sexo masculino y femenino, los valo-
res promedios de bilirrubina sérica de 10,6717 = 3,15705
mg/dly 10,6296 = 2,94934 mg/dl, respectivamente.

Segtin la edad gestacional, éstas se agruparon en 37-38
semanas, 39-40 semanas y 41-42 semanas. Los valores
medios de bilirrubina transcuténea para las 37-38 sema-
nas, 3940 semanas y 4142 semanas fueron de 2,926 =+
0,5234,3,027 + 0,5587y 2,912 + 0,4045 mg/dL, respecti-
vamente. Los valores medios de bilirrubina sérica para los
neonatos de 37-38 semanas, 3940 semanasy 4142 sema-
nas fueron de 10,5315 # 3,20515, 10,7999 + 3,06379 y
10,0782 = 2,34610mg/dL, respectivamente.

De acuerdo al peso neonatal se agruparon los neona-
tos con peso de 2000-3000 gr, 3001-4000 gr y mayor de
4000 gramos, respectivamente. Los valores medios de
bilirrubina transcuténea para los neonatos de 2000-3000
gr, 3001-4000 gr y mayor de 4000 gramos fueron de
3,000 = 0,5774, 2,992 = 0,5414 y 2,992 = 0,5414
mg/dL, respectivamente. Los valores medios de bilirrubi-
na sérica para los neonatos de 2000-3000 gr, 30014000
gr y mayor de 4000 gramos fueron de 10,6551+3,18237,
10,6943+3,10358 y 10,2239=+2,50831 mg/dL, respecti-
vamente (Cuadro4).

Correlacion entre los valores de bilirrubina séricay
los de bilirrubinometria transcutdnea: Se hall6 una
relacién lineal positiva entre los valores obtenidos de
bilirrubina transcutdneay sérica (p = 0,0001). Concomi-
tantemente, se encontré una alta correlacién entre con

unvalorr = 0,859 (Fig. 3).

Cuadro 1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
SEGUN SEXO
SEXO N %
Masculino 157 60,6 %
Femenino 102 39,4 %
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Cuadro 2
DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
SEGUN PESO Y SEXO
PESO DESVIACION
SEXO PROMEDIO ESTANDAR
Masculino 3415,10 gr + 459,87 gr
Femenino 3335,59 gr + 390,68 gr
TOTAL 3383,78 gr + 434,90 gr
Cuadro 3

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
SEGUN EDAD GESTACIONAL Y SEXO

SEXO PROMEDIO DESVIACION
EDAD GESTACIONAL ESTANDAR
Masculino 38,90 sem =+ 1,08 sem
Femenino 39,02 sem + 1,14 sem
TOTAL 38,95 sem + 1,11 sem
* Valor p > 0,05
Cuadro 4

VALORES PROMEDIOS DE BILIRRUBINA TRANSCUTANEA
Y SERICA SEGUN SEXO, EDAD GESTACIONAL
Y PESO DEL NEONATO

VALORES DE BILIRRUBINA

VARIABLES Transcutanea Bilirrubina Sérica
(mg/dL) (mg/dL)

Sexo

Masculino 2,984 + 0,5413 10,6717 = 3,15705

Femenino 2,980 + 0,5355 10,6296 = 2,94934

Edad gestacional

37 — 38 semanas
39 — 40 semanas

41 — 42 semanas

Peso

2000 — 3000 gr
3001 — 4000 gr
> 4000 gr

2,926 = 0,5234
3,027 = 0,5587
2,912 + 0,4045

3,000 = 0,5774
2,992 + 0,5414
2,992 + 0,5414

10,5315 = 3,20515
10,7999 = 3,06379
10,0782 = 2,34610

10,6551 = 3,18237
10,6943 + 3,10358
10,2239 =+ 2,50831
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Figura 3. CORRELACION ENTRE LOS VALORES DE BILIRRUBINA
SERICA Y LOS DE BILIRRUBINOMETRIA TRANSCUTANEA EN
NEONATOS ICTERICOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO.
Valor p = 0,0001; r = 0,859

Valores r Categorias (Correlacién)
0,90 — 0,99 Muy alta
0,70-0,89 Alta
0,60 — 0,69 Aceptable
0,40-0,59 Moderada
0,30-0,39 Baja
0,10-0,29 Muy baja
0,01 -0,09 Despreciable

0 No hay correlacién
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DISCUSION

La reduccién de la estadia hospitalaria del neonato
luego de su nacimiento y la advertencia de que atin ocu-
rren casos de kernicterus han dirigido la atencién hacia la
importancia de identificar y monitorear al recién nacido
ictérico.” "

Como la mayorfa de los neonatos son egresados antes
de las 48 horas de vida, el pico de los valores de bilirrubi-
na casi siempre aparece después de este egreso; esto hace
perentoria la necesidad de vigilancia para prevenir la
hiperbilirrubinemia severa.”'***””

Dado que la estimacién visual de la ictericia no es
absolutamente confiable, este control depende de medi-
ciones de bilirrubina sérica inevitablemente asociada a
dolor en el nifio y preocupacién e inconveniencia para
los familiares y el médico. En este sentido, un método de
estimacién de la bilirrubina que sea no invasivo, confia-
ble y rapido serfa de enorme beneficio como lo es la medi-
cién de la bilirrubina transcutanea (BTC). Cabe mencio-
nar que cualquier método alternativo a la medicién de
bilirrubina sérica total (BST), debe ademas tener una
alta sensibilidad y un alto valor predictivo positivo o, en
otros términos, generar un minimo de falsos negativos,
de manera que ning(in neonato con posibilidad de dafio
por altos valores de bilirrubina pueda tener el riesgo de no
ser apropiadamente identificado.”

En el presente estudio, se determind la existencia de
una significativa correlacién entre los valores de bilirru-
bina transcutdnea y los valores de bilirrubina sérica,
alcanzando un valor p = 0,0001 y un valor r = 0,859, lo
cual se traduce en una alta correlacién positiva.

Otros autores han mostrado previamente la existen-
cia de mencionada correlacién positiva pese a la variedad
de instrumentos empleados en cada estudio para la cuan-

A ., o1 . 2, 37-45
tificacién de la bilirrubina transcutanea.””®

Furzan y Exp6sito® estudiaron 100 recién nacidos
ictéricos: 50 de término y 50 pretérmino. La valoracién
de BTC se hizo con el instrumento Bilicheck System
(SpectRx - Respironics, Norcross, GA). En este estudio
se encontré que el coeficiente de correlacién de toda la
muestra fue 0,88; en los neonatos de término fue 0,92 y
en los pretérmino fue 0,84. El coeficiente de variacién de
las medias fue similar para ambas mediciones (BST:
3,09%; BTC: 3,24%). La sensibilidad de la BTC para
identificar una BST >12 mg/dl fue 87%, con un valor
predictivo positivo de 94%. El 82% de los neonatos fue-
ron correctamente clasificados por la BTC en los percen-
tiles de riesgo para hiperbilirrubinemia significativa.

En otro estudio realizado por Ochoa Sangrador y
col.*” se trabajé con una muestra de 117 determinacio-
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nes simultineas de bilirrubina transcutdnea y sérica, en
82 neonatos ictéricos. El instrumento utilizado para la
medicién de la bilirrubina transcuténea fue el Jaundice-
Meter 101, Minolta AirShields®; las mediciones se reali-
zaron en cuatro localizaciones distintas (tres anteriores:
frente, esternén y muslo, y una posterior: espalda). Todos
los puntos de medicién presentaron una concordancia
entre medidas repetidas excelente (coeficiente de corre-
lacién intraclase superior a 0,92). Las mediciones en
frente tenfan un coeficiente de correlacién lineal de
0,75; en esternén variaba en funcién de la ausencia o
presencia de fototerapia (0,86 y 0,54, respectivamente).
Los intervalos de error en los que se encontraban las
predicciones de bilirrubina sérica eran de + 2 mg/dl para
valores bajos y = 4 mg/dl para valoresa>15 mg/dl.

En el presente estudio se emple6 como instrumento de
cuantificacién de la bilirrunima transcuténea el Icteréme-
tro de Ingram, creado en 1960, por Gosset y Oxxon. Este
consiste en una regla pléstica transparente, la cual contie-
ne diferentes tonos de amarillo en ella®, la correlacién
obtenida alcanzé un valor p = 0,0001 y un valor r=0,859,
lo cual se traduce en una alta correlacién positiva.

De esta manera, encontramos un estudio de Bilgen y
col.””, quienes encuentran una alta correlacién
(r=0,78) entre los valores icterométricos y los niveles
séricos de bilirrubina en neonatos ictéricos que no reci-
bieron fototerapia.

Akman vy col.,”” aunque encuentran una relacién
lineal estadisticamente significativa entre el icterémetro
de Ingram y los niveles de bilirrubina sérica (p <0,0001),
su correlacién fue moderadamente fuerte (r = 0,59),
siendo la correlacién mas débil en los nifios cuyos niveles
de bilirrubina fueron més de 15 mg /dl (r = 0,32). Estos
hallazgos de dichos autores, son similares a nuestros
resultados en el sentido que se hall6 una relacién lineal
positiva entre los valores obtenidos de bilirrubina trans-
cutdnea y sérica (p = 0,0001). Concomitantemente se
encontrd una alta correlacién con un valor r = 0,859.
Una probable explicacién para los resultados de nuestro
trabajo en comparacién con el estudio Turco, es que en el
presente estudio, los valores medios o promedios de bili-
rrubina sérica fue de 10,6551 = 3,07119 mg/dl, en tanto
que la serie de Akman tuvieron pacientes con niveles de
bilirrubina sérica muy altos que sobrepasaron incluso los
niveles de 15 mg/dl. Se sabe que a medida que aumenta
los niveles de bilirrubina sérica, el instrumento de Ingram
solo tiene una limitada capacidad de medida en la super-
ficie cutdnea y no “aumentara” més all4 de cierto punto.
De ahi que nuestro estudio, al presentar niveles, si bien
altos, éstos no fueron lo suficientemente elevados para
exceder la capacidad de medida del icterémetro de
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Ingram, por lo que nuestra correlacién fue muy alta. Sin
embargo, Akman presentd niveles muy altos de bilirrubi-
na sérica a partir de los cuales el icterémetro de Ingram ya
no pudo ser capaz de realizar mediciones empiricas por lo
que disminuyd su correlacion.

El icterémetro Ingram es sencillo, practico y confia-
ble en la determinacién de la bilirrubina sérica de acuer-
do a los niveles de bilirrubina transcutdnea. A la hora de
considerar la verdadera utilidad de la medicién de la
bilirrubina transcutdnea para estimar la bilirrubina séri-
ca, no nos basta con demostrar que ambas estan significa-
tivamente correlacionadas, necesitamos cuantificar el
margen de error que tiene cada prediccién. Asf tenemos
un estudio realizado por Schumacher y col.”" la sensibili-
dad y la especificidad del icterémetro fue del 82% y 74%,
respectivamente.

Sin embargo, el presente trabajé se realizé en una sola
poblacién, en la cual todos los pacientes clinicamente
fueron ictéricos y no fue posible realizar la sensibilidad y
especificidad, lo cual no quiere decir que lo expresado
carezca de fundamento, sino que nos sirve de punto refe-
rencial a partir de lo cual entramos a discutir como
preambulo de su capacidad diagndstica. A pesar de ello,
fue posible cuantificarlo ya que al tratarse de dos varia-
bles numéricas se traté de determinar el grado de correla-
cién entre el icterémetro de Ingram y los niveles de bili-
rrubina sérica.

La técnica de la toma de muestra con el icterémetro
de Ingram consiste en aplicar la regla solamente contrala
superficie cutédnea de la nariz. En diversos estudios, al
comparar los coeficientes de correlacién correspondien-
tes a cada 4rea de medicién de la piel, observamos que
existen pequenas diferencias, siendo la frente la localiza-
cién con mayor correlacién global, aunque analizando
los intervalos de confianza de dichos estudios sélo se
observan diferencias significativas con la espalda. En
otros estudios se mencionan que existen localizaciones

. s 2 52-54
con mejor correlacién, fundamentalmente la frente™ ™y

44, 55,56

el esternén' ' v en menor grado, otras localizacio-

nes””; no obstante, estas diferencias son habitualmente
pequefias y no tienen significacién estadistica ni relevan-
cia clinica, por lo que podemos afirmar que en el presente
trabajo, no tiene mayor relevancia el hecho de haberlo
efectuado solamente en la superficie de la nariz.

103859 12 utilidad de la medicién

Para algunos autores,"
de la bilirrubina transcutdnea no radica en que nos pro-
porcione estimaciones precisas de la bilirrubina sérica,
sino en que nos permita identificar neonatos con niveles
de bilirrubina tan altos que ameriten ser trasladados a
centros de salud con la complejidad necesaria para su

adecuado manejo.

En conclusién, los bilirrubinémetros transcutineos
que venimos utilizado tltimamente ofrecen medidas preci-
sas, pero de una validez limitada. No obstante, si conside-
ramos sus ventajas y limitaciones pueden tener todavia
cierta utilidad, al ahorrar los costos y riesgos de muchas
extracciones sangufneas. De todos modos, mientras no
dispongamos de instrumentos mas vélidos, tendremos que
seguir recurriendo con frecuencia a determinaciones de
bilirrubina sérica para tomar decisiones como el alta hospi-
talaria o la instauracion de tratamiento.

Creemos que en el momento actual se requiere més
estudios prospectivos con un nimero mayor de pacientes
estudiados para obtener conclusiones definitivas en rela-
cion al medidor transcutdneo de Bilirrubina.

CONCLUSIONES

1. Existe una alta correlacién entre los valores de bili-
rrubina sérica y los de bilirrubinometrfa transcuténea
en neonatos ictéricos atendidos en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo.

2. Los valores medios de bilirrubina sérica fue de
10,6651 + 3,0712mg/dL y del icterémetro de 2,983
+0,5380 mg/dL.

3. Para los pacientes de sexo masculino y de femenino
los valores medios de bilirrubina transcutanea fueron
de 2,984 = 0,5413 mg/dL y 2,980 = 0,5355 mg/dL,
respectivamente. Para los pacientes de sexo masculi-
no y de femenino, los valores promedios de bilirrubi-
na sérica de 10,6717 = 3,15705 mg/dl y 10,6296 =
2,94934 mg/dl, respectivamente.

4. Segin edad gestacional, los valores medios de bilirru-
bina transcutdnea para las 37-38 semanas, 39-40
semanas y 41-42 semanas fueron de 2,926 + 0,5234
mg/dL, 3,027 + 0,5587 mg/dL y 2,912 + 0,4045
mg/dL, respectivamente. Los valores medios de bili-
rrubina sérica para los neonatos de 37-38 semanas,
39-40 semanas y 41-42 semanas fueron de 10,5315
+ 3,20515 mg/dL, 10,7999 = 3,06379 mg/dL y
10,0782 = 2,34610 mg/dL, respectivamente.

5. Segtn el peso neonatal, los valores medios de bilirrubi-
na transcutdnea para los neonatos de 2000-3000 gr,
3001-4000 gr y mayor de 4000 gramos fueron de 3,000
+ 0,5774 mg/dL, 2,992 + 0,5414 mg/dL y 2,992 =
0,5414 mg/dL, respectivamente. Los valores medios de
bilirrubina sérica para los neonatos de 2000-3000 g,
3001-4000 gr y mayor de 4000 gramos fueron de
10,6551 = 3,18237 mg/dL, 10,6943 + 3,10358 mg/dL
y 10,2239 + 2,50831 mg/dL, respectivamente.
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RESUMEN

Objetivo. Comprobar la eficacia y seguridad de dos dosis de Misoprostol en el manejo de gestaciones no
evolutivas.

Material y métodos. Se presenta un estudio experimental, ensayo clinico, aleatorizado, sin placebo,
concurrente, de opcién terapéutica. La muestra estuvo constituida por 90 pacientes con diagnéstico clinico de
gestacién no evolutiva, en el Servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital de Apoyo III de Sullana, marzo-
octubre 2006, las cuales fueron incorporadas aleatoriamente a uno de los dos grupos, y posteriormente
sometidas a un tratamiento con 600 y 800 mcg de Misoprostol via vaginal, para la evacuacién uterina del
producto.

Resultados. El tiempo de latencia fue de 3,78 = 0,91 horas en el grupo de 800 mcg, y 7,39 = 2,95 horasen el de
600 mcg (p < 0,01). Se observé un porcentaje de evacuacion del producto de 75,6% en el grupo de 800 mcg,
frente a 53,3% en el grupo de 600 mcg (p < 0,05). Ademas, el 95,6 % de casos en el primer grupo (800 mcg),
present6 efectos colaterales; y s6lo un 75,6 % en el segundo grupo (600 mcg), predominando en éste escalofrios,
dolor pélvicoy deposiciones liquidas.

Conclusién. El Misoprostol, a dosis de 800 mcg, muestra mayor efectividad en cuanto a porcentaje de
expulsion del producto, al ser comparado con 600 mcg, en gestaciones no evolutivas.

Palabras clave: Misoprostol. Gestacién no evolutiva.
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ABSTRACT

Objective. To compare the efficacy and security in two dose of Misoprostol, in the manegement of non-
evolutive gestations.

Material and methods. We present an experimental study, clinical trial, randomized, no placebo, concurrent
therapeutic option. The sample consisted of 90 patients with clinical diagnosis of pregnancy is not evolutionary,
in the Department of Obstetrics and Gynecology Hospital Sullana Support III, march-october 2006, which
were incorporated randomly to one of the two groups, and then subjected to treatment with 600 and 800 mcg of
vaginal misoprostol for uterine evacuation of the product.

Results. The latency's time was 3,78 = 0,91 hours in the 800 mcg group and 7,39 = 2,95 hours in the 600 mcg
(p <0,01). There was an evacuation rate of 75,6% of the product in the 800 mcg group, compared to 53,3% in
the 600 mcg group (p <0,05). Besides, 95,6% of cases in the first group (800 mcg) were observed collateral
effects, and only 75,6% in the second group (600 mcg), predominating in this group, pelvic pain and bowel
movements.

Conclusion. Misoprostol of 800 mcg, shows principal effectiveness as to percentage of expulsion of the
product, to the being in comparison with 600 mcg, in the management of non-evolutive gestations. Always
being under the rigorous protection of the medical staff.

Key words: Misoprostol. Non-evolutive gestations.

INTRODUCCION

Dentro de la practica obstétrica diaria encontramos
circunstancias en las que es necesario evacuar el Gtero
por alguna indicacién médica: aborto frustro, mola hida-
tiforme, ébito fetal, anencefalia, gestacién no evolutiva.
O gestaciones con pocas probabilidades de supervivencia
fetal, aborto terapéutico. Estas son complicaciones obs-
tétricas frecuentes que conllevan a una serie de peligros
para la madre, si dejamos que se resuelva de modo espon-
taneo."”

Hace mas de un siglo se han utilizado diversos méto-
dos para maduracién cervical; entre ellos tenemos dife-
rentes mecanismos como: amniotomfa, despegamiento
de membranas, insercién extraamnidtica de dilatadores
(catéter y balones), tallos de laminaria, oxitocina, esti-
mulacién mamaria, hormonas o el tratamiento quirtrgi-
co para la extraccion del producto mediante pinza foester
y legras fenestradas cortantes, siendo este proceso muy
traumatico."” Los métodos para terminar las gestacio-
nes en los casos de gestaciones no evolutivas han sido
generalmente limitados. El tratamiento clasico consis-
tente en dilatacion y legrado uterino, ha sido la forma
usual de dar solucién a estos problemas en nuestro pats.
En fecha més reciente, la atencién clinica se ha dirigido a
efecto de las prostaglandinas sobre el cuello uterino para
la dilatacién, con el objeto de permitir procedimientos

. 4
uterinos.”

El fisidlogo V.S. Euler, en el afio 1930, encontré una
sustancia de caracter liposoluble componente del liquido
seminal y prostatico, estimulante de la musculatura lisa y
lo llamé prostaglandina por considerar que provenia de
la préstata; sin embargo, en la actualidad se sabe que se
origina en las vesiculas seminales. Bergtrom, en el afio
1962, establece la estructura de las primeras prostaglan-
dinas y las llamé E2 y F2u. Corey, en el afio 1960, ide6
una sintesis quimica de aplicacién comercial de las pros-
taglandinas. Karim, en el afio 1966, encontrd prostaglan-
dinas endégenas en el fluido amniético después de la
rotura de membranas fetales durante el trabajo de parto;
en 1968 indujo con éxito el trabajo de parto a 9 de 10
mujeres con prostaglandinas por via endovenosa y ya en
1970 informd su uso para interrumpir el primer y segundo
trimestre del embarazo.”

En otras latitudes suele usarse, previo al procedi-
miento quirtrgico, los tallos de laminaria cuyas caracte-
risticas hidroscépicas permitan ablandar y dilatar el cer-
vix. Existen importantes pruebas segin las cuales el
incremento de la tasa de produccién de prostaglandinas
en uno o més tejidos uterinos o fetales o su presencia
exdgena esta intimamente implicada en el desencadena-
miento de la contractilidad uterina.”

La administracién de PGFu (0o PGE2) a mujeres emba-
razadas desencadena un aborto o el parto. Sin embargo,
el costo bajo y sus serios efectos colaterales impidieron su
uso, alentando la generacién y sintesis de los analogos de
las prostaglandinas, como el caso del misoprostol, analo-
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go de las PGE,, cuyo mecanismo de accién se basa en la
expresion de activacién de esta prostaglandina sobre el
receptor EP2, el cual est4 ligado a una proteina G, la cual
en estado inactivo tiene tres subunidades beta, gammay
alfa GDP; éste, al ser activado, se desliga la subunidad
alfa de las dos subunidades previa fosfolilacién del GDP
en GTP Esta subunidad alfa-GTP se dirige hacia el efec-
tor de membrana, Fosfolipasa C, con el cual interactiay
forma dos segundos mensajeros: el diacilglicerol y el tri-
fosfato de inositol. Este Gltimo se dirige hacia el reticulo
sarcopldsmico donde interactta con un receptor de rea-
nodina; de este proceso se inactiva a unas protefnas alma-
cenadoras de calcio, las calcecuestrinas. Mediante este
proceso se va a dejar libre a gran cantidad de calcio que
fluye desde el interior del reticulo hacia el citosol (sarco-
plasma). Este calcio se va unir con la calmodulina, for-
mando el complejo calcio camodulina, el cual a su vez
activa a unas fosforilasas, las cuales se encargan de fosfo-
rilar la cabeza de miosina, produciéndose de esta manera
la contraccién del misculo liso uterino.

Algunas referencias detallan que el reticulo sarco-
plasmico del misculo liso es incapaz de emitir la cantidad
de calcio suficiente para sostener una contraccién uteri-
na suficiente; formulan la hipétesis de que el calcio libe-
rado del reticulo va a estimular las PLC (proteinas ligado-
ras de calcio), las cuales van aligar calcio extracelular,
que aumentardn la cantidad de calcio a nivel de sarco-
plasma, constituyendo una gran fuente para mantener la

.2 . (7)
contraccion uterina.

Una revisién de la literatura m4s reciente indica que
la eficacia del misoprostol como abortifaciente Gnico
varia de acuerdo a la via de administracién, la dosis, el
esquema de la dosis y la edad gestacional. No existe hasta
el momento un consenso en relacién a un esquema espe-
cifico.®”

El misoprostol se puede absorber tanto por la mucosa
vaginal como oral. Algunas evidencias sugieren que la
vascularidad de la mucosa bucal podria permitir una
mayor absorcién que podria evitar el primer paso del
metabolismo hepatico. Sin embargo, se requieren de més
investigaciones para poder identificar el protocolo 6pti-

(10)
mo.

El esquema de misoprostol-solo tiene el potencial de
facilitar el acceso al aborto en pafses de escasos recursos
una vez que se compruebe que dicho esquema es seguroy
efectivo™. Sin embargo, cabe mencionar que el esquema
de misoprostol solo no es tan efectivo como los esquemas
de mifepristona/ misoprostol y de metotrexa-
te/misoprostol.”""” Por otro lado, los efectos secundarios
asociados con el esquema de misoprostol-solo general-
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mente son mucho més severos que los asociados con los

. 11
esquemas combinados.””

En el 10% al 35% de los casos, el aborto con medica-
mentos no se completa.”” Para aquellas mujeres que no
experimentan un aborto completo, se puede recurrir a la
aspiracion. Las razones para la aspiracién pueden incluir
un sangrado prolongado o excesivo, un aborto incomple-
to (remanentes de tejido fetal en el Gtero) o un embarazo
que continta. La terminacién mediante aspiracién tam-
bién se puede efectuar a peticién de la mujer o el provee-
dor de salud."” Sus propiedades abortivas estin siendo
usadas por miles de mujeres en muchos pafses, especial-

10,14 . 2 .
" Esta accién abortiva es muy alta en

)

mente en Brasil.‘

. 15
el segundo trimestre del embarazo."”’

El misoprostol por via vaginal es mucho més eficaz, y
con la misma dosis del producto tiene menos efectos
secundarios. Es muy ttil como dilatador cervical en el
aborto quirdrgico al disminuir la posibilidad de complica-
ciones."”

Dando una dosis de 200-400 mg cada4-8 h, Koopers-
mith y Mishell” obtuvieron el 61 % de abortos comple-
tos. Bugalhoy cols."” obtuvieron una tasa de éxito del 66
% con dosis similares. Ademés, es un método muy eficaz
en asociacién con el Methotrexate en el aborto tempra-
no."""” Otro estudio realizado por Rodriguez y cols."”
toma como objetivo de estudio, evaluar la eficacia y segu-
ridad de la autoadministracién vaginal de 600 mg de
misoprostol hasta un maximo de tres dosis en un periodo
de 24 h, una cada 8 h para provocar el aborto hasta las 9
semanas de gestacién. Un grupo de 90 pacientes volunta-
rias con embarazos entre 35y 63 dfas participaron en este
estudio. Todas las pacientes que abortaron recibieron
una dosis adicional de 600 mg de misoprostol. Una
paciente abandond el estudio después de la primera
entrevista, pero sus datos se incluyeron en las caracterfs-
ticas generales de la muestra. El método se considerd
eficaz cuando provocé el aborto completo sin requerir
procedimientos quirtrgicos, ni producir efectos secunda-
rios. El aborto completo ocurri6 en 57 pacientes (64,0%).
El tiempo de expulsién fue 7,4 + 3,8 h (mediana 7,2 h,
rango 3-20 h) para todas las pacientes que abortaron en
las primeras 24 h de la administracién del misoprostol. 32
casos fallaron: 28 de ellos por problemas del método des-
pués de administrada la tercera dosis, y 4 por decisién
médica. Los resultados obtenidos en este estudio nos
permitieron concluir que la dosis de 600 mcg de Miso-
prostol no es adecuada para producir una alta o aceptable
eficacia abortiva.

El misoprostol (Cytotec®) se estd empleando para
. . an
interrumpir embarazos tempranos no deseados.”” Se
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aplican varios regimenes de dosis. Rabe y cols.” usaron
dosis orales de 200y 400 mcg de misoprostol y obtuvieron
el aborto completo en el 9y 11%, respectivamente. Otros
autores han usado la administracién vaginal de 200y 400
mcg de misoprostol y han obtenido el aborto completo en
aproximadamente el 60% de los casos.”® Dosis de 800
mcg han sido administrados por via vaginal con resulta-
dos eficaces entre el 89 y 93 % en embarazos hasta 9 sema-
nas"”. En la terminacién del embarazo de 9 a 12 semanas,
la eficacia abortiva del misoprostol, ha sido del 85 y 87
%."* En la interrupcién del embarazo en el segundo
trimestre el misoprostol ha sido efectivo en un rango del

762192 %."™"

Luego, la relativamente alta y aceptable eficacia de la
dosis de 800 mcg de misoprostol vaginal para inducir el
aborto estid demostrada. Sin embargo, esta dosis tiene una
alta incidencia de efectos secundarios, tales como niuseas,
vémitos, diarreas y dolor. Estos efectos se mantienen
durante un tiempo relativamente largo y las pacientes

. P 2 1: . 13
necesitan visitar al mechco €nnumerosas OCBSIOHCS( )

En nuestro pafs se ha tenido experiencias previas con
prostaglandinas F2u y los resultados obtenidos, a pesar de
haber sido con cuidado, fueron de ayuda en la terapia
obstétrica. Huaman" concluyé que en la evacuacién
uterina, comparando el uso de la solucién hiperténica
con la inyeccién intra amnidtica de prostaglandina F2u,
se obtenfa mejores resultados con esta Gltima.

Zieman y cols.”” utilizaron el misoprostol en tabletas
de uso oral (200 mcg) colocando una sola dosis en vagi-
na, 6 horas previas al procedimiento quirtrgico para
ablandar el cérvix y facilitar la dilatacién en gestaciones
del primer trimestre, logrando un éxito de 74%, acortan-
do significativamente el tiempo operatorio.

Segtin la serie de Alvarez y cols.”” realizaron 150 inte-
rrupciones con las siguientes anomalias: feto muerto, abor-
to frustro y feto con malformaciones. Utilizaron 3 métodos
de interrupcién: Tallo de laminaria, misoprostol y la combi-
nacién de ambos, encontrandose una eficacia similar en los
3, con un porcentaje de éxito que oscila entre 74y 76%, el
tiempo de resolucién mas corto fue en el grupo en el cual se
utiliz6 misoprostol, seguido por el método combinado.

Un estudio realizado por Huamén y cols.”” sobre la
Eficacia del misoprostol en aborto frustro y gestacién no
evolutiva, se presenté como un estudio retrospectivo
descriptivo constituido por 1672 pacientes con diagnds-
tico clinico y ecogréfico de aborto frustro y gestacién no
evolutiva, de las cuales 609 pacientes fueron tratados
con Misoprostol intracervical, fondo de saco posterior y
via oral, como farmaco de eleccién para la maduracién y
evacuacion uterina del producto, realizado en el servicio

de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins-EsSalud, Lima, enero 1998-
diciembre 1999. El motivo de estudio fue comprobar la
eficacia del Misoprostol en aborto frustro y gestacién no
evolutiva. Los resultados muestran que de un total de
608 casos estudiados, a los cuales se les administré miso-
prostol, se presentd un 41,5% (252 casos) con el diagnos-
tico de aborto frustro y un 58,5% ¢ (356 casos) con el
diagnéstico de gestacién no evolutiva, siendo la mayorfa
de porcentajes 31,58% a una edad entre 30-34 afios,
comprendida a una edad promedio 32,7 afios; un 67,10%
de las pacientes fueron multiparas; en una edad gestacio-
nal comprendida de 9-12 semanas, 58,55%; siendo la
dosis mas usada de 600 me? 66,45%; por la via de admi-
nistracién, que fue la intracervical més oral 75,66% a un
tiempo de latencia desde la administracién del misopros-
tol hasta lograr resultados 6-10 horas 50%. Por lo que el
57,89% de las pacientes presentaron sangrado en canti-
dad escasa; manifestando dolor un 91,45% de las
pacientes; llegando a un resultado final el 76,95% de las
pacientes logré6 maduracién cervical con una dilata-
cién de al menos 8 mm. Sin expulsién del feto. Podemos
decir que el misoprostol es un fArmaco ttil, de probada
eficacia dando como resultados (77,78%) en gestantes
con aborto frustro y (76,40%) en gestantes con gesta-
cién no evolutiva.

Un estudio realizado por Rodriguez y cols.”” en Cuba,
sobre un grupo de 141 pacientes con menos de 70 dfas de
embarazo recibieron hasta 3 dosis de 800 mcg de Miso-
prostol cada 48 horas. El fallo fue definido por la necesi-
dad de practicar el aborto quirtrgicoy el éxito por la com-
pleta expulsién del producto de la concepcién. En total,
132 casos (93,6%) abortaron normalmente y 9 casos para
el 6,4 %, fallaron. El descenso de la hemoglobina fue
estadisticamente significativa (p=0,001), pero sin reper-
cusién clinica; antes del tratamiento: 11,9 mg/dL con
DS=1,19 y después: 11,1 con DS=1,20. No fueron
encontradas diferencias estadisticamente significativas
entre las tasas de éxitos y fallos en relacién con la pari-
dad, gravidez, abortos previos, color de la piel o edad,
pero si fueron encontradas en las gestaciones de mas de 9
semanas (p=0,01). La tercera dosis de misoprostol mos-
tré muy poca eficacia.

¥ en 120 mujeres

En otros estudios, Singh y cols.”
asignadas aleatoriamente para recibir 200, 400, 600y 800
mcg de misoprostol administrados por via vaginal, dando
como resultados: 29 mujeres (96,7%) en el grupo de 400
mcgy todas en los grupos de 600 y 800 mcg lograron dila-
tacién cervical de al menos 8 mm. La tasa de éxito parael
grupo de 200 mcg fue sélo (23,3%), significativamente

menos eficaz que a la dosis de 400 mcg, no hubo diferen-
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cias significativa entre los grupos de 400, 600 y 800 mcg
conrespecto a lograr la dilatacién de al menos 8 mm.

Eluso de prostaglandinas como estimulantes o induc-
tores uterinos, motivé la idea del presente estudio, que
trata de determinar el grado de eficacia del misoprostol
en dos dosis, en el manejo de gestacién no evolutiva, en
pacientes que requirieron una evacuacién prontay eficaz
del producto.

PROBLEMA CIENTIFICO

{Es la dosis de 800 mcg de misoprostol mas eficaz y
segura que 600 mcg de misoprostol en el manejo de gesta-
cién no evolutiva en el Hospital de Apoyo III Minsa -
Sullana, durante los meses marzo - octubre del 20067

HIPOTESIS

La eficacia y seguridad de 800 mcg de misoprostol es
superior a la de 600 mcg de misoprostol en el manejo de
gestacion no evolutiva en el Hospital de Apoyo Il Minsa
- Sullana, en los meses marzo - octubre del 2006.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Comparar la eficacia de 600 mcg de misoprostol
con 800 mcg de misoprostol en el manejo de ges-
tacién no evolutiva.

- Comparar la seguridad de 600mcg de misoprostol
con 800 mcg de misoprostol en el manejo de ges-
tacién no evolutiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar el porcentaje de éxito del misoprostol
a dosis de 600 mcg de misoprostol en gestantes
con gestacién no evolutiva.

- Determinar el tiempo de evacuacién del produc-
to, con 600 mcg de misoprostol en gestantes con
gestacién no evolutiva.

- Determinar los efectos colaterales con 600 mcg
de misoprostol en gestantes con gestacién no
evolutiva.

- Determinar el porcentaje de éxito del misoprostol
a dosis de 800 mcg de misoprostol en gestantes
con gestacién no evolutiva.

- Determinar el tiempo de evacuacién del produc-
to con 800 mcg de misoprostol en gestantes con
gestacién no evolutiva.

- Determinar los efectos colaterales con 800 mcg
de misoprostol en gestantes con gestacién no
evolutiva.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio experimental, ensayo clinico,
aleatorizado, sin placebo, concurrente, de opcién tera-
péutica, en dos grupos conformados por 45 pacientes
gestantes, con diagndstico de gestacién no evolutiva,
atendidos en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hos-
pital de Apoyo Nivel III Sullana, a quienes se les adminis-
tré Misoprostol en dosis de 600 y 800 mcg, segtin grupo; y
se observé como efecto la expulsién del producto y com-
plicaciones del medicamento.

SELECCION DE PACIENTES

a) Criterios de inclusién

- Mujeres hasta las trece semanas de gestacién con
diagnostico de gestacién no evolutiva, que ingre-
san por consultorio externo, emergencia y hospi-
talizacion al Departamento de Gineco- Obstetri-
cia del Hospital de Apoyo III MINSA, Sullana,
entre marzoy octubre del 2006.

- Gestantes que aceptan participar del estudio,
previo consentimiento informado.

b) Criterios de exclusién

- Gestantes con intolerancia o alérgicas al miso-
prostol.

- Gestante con tratamiento previo con oxitocina.

- Gestantes con sangrado uterino previo (+ de 200
ml).

- Gestantes con hemoglobina menor de 10mg/dl.

- Gestantes con infeccién vaginal activa.

- Gestantes con tratamiento previo con solucién
hiperténicas.

- Gestante con antecedentes de enfermedad car-
diovascular o cerebral.

- Gestante con presién arterial mayor o igual a

160/90.

- Gestantes diabéticas.

MUESTRA

Todas las gestantes, con diagndéstico de gestacién no
evolutiva, que ingresaron a los servicios de consultorio
externo, emergencia y hospitalizacién al Departamento
de Gineco-Obstetricia del Hospital de Apoyo III
MINSA, Sullana, durante el periodo marzo-octubre del
2006. En total comprendié 90 gestantes que fueron dis-
tribuidas aleatoriamente en dos grupos: a) Aquellas a las
que se les administré misoprostol a dosis de 600 mcg (n =
45) yb) Aquellas a las que se les administré misoprostol a
dosis de 800 mcg (n = 45).
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VARIABLES DE ESTUDIO
* Identificacién de variables
- Variable independiente: Dosis del Misoprostol.

- Variable dependiente: - Efectos colaterales.
- Eficacia del tratamiento.

* Definicién operacional
o Variable Independiente

- Dosis del medicamento: El misoprostol es un deri-
vado metil de la PGE, usado para el tratamiento de
gastritis y tlcera péptica, en pacientes que requie-
ren de una terapia a largo plazo. Su presentacién:
tabletas de 200 mcg de Misoprostol (Cytotec®). La
dosificacién se dividié en dos, de 600 mcg al primer
grupo; y 800 meg, al segundo grupo.

o Variable dependiente

- Efectos colaterales: Son efectos farmacoldgicos no
deseados o secundarios a dosis y via de administra-
cién. Usualmente con Misoprostol se reportan
casos de deposiciones liquidas, nuseas, vomitos,
fiebre, escalofrios, dolor pélvico, mareos, cefalea y
rash. Indicadores: Presenta /no presenta.

- Eficacia: Capacidad maxima de un formaco para
producir un resultado independientemente de su
dosis. Grado en el que el misoprostol lograra la
maduracién cervical y expulsiéon del producto.
Indicadores: tiempo de expulsién del producto,
restos ovulares, expulsién del producto.

PROCESO DE CAPTACION DE LA
INFORMACION

En primer lugar, se solicité el permiso correspondien-
te a las autoridades del Hospital de Apoyo III MINSA
Sullana.

Se seleccioné a las pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, las cuales fueron captadas en los
servicios de consultorio externo, emergencia y hospitali-
zacién del drea de Gineco-Obstetricia. Se dio la explica-
cién oportuna del trabajo y se obtuvo el consentimiento
informado.

Una vez obtenida la muestra (45 pacientes en cada
grupo), se administré el tratamiento correspondiente:
misoprostol (600 mcg u 800 mcg); via intravaginal por el
médico Gineco-obstetra de turno, en Servicio de G-O de
dicho hospital, de manera aleatoria, enumerando las
fichas de recoleccién de datos, los niimeros pares de
dicha numeracién correspondieron a la aplicacién de
600 mcg de misoprostol y la numeracién impar a 800 mcg

de misoprostol. Una vez concluido el tratamiento, se
evalud el tiempo promedio de expulsién del producto.

PROCESAMIENTO, ANALISIS
ESTADISTICO E INTERPRETACION
DE LA INFORMACION

Los datos obtenidos se colocaron en la ficha de reco-
leccién de datos para su registro en una base de datos,
para luego ser analizados con el empleo de los siguientes
programas: Hoja de Célculo (Excel) para presentacién
de cuadros y graficos, el paquete estadistico Epi Info 2003
y el programa SPSS 15.0.

Estadistica descriptiva: para los datos cualitativos se
calculé frecuencias y porcentajes. Para los datos cuantitati-
vos se determinaron promedios y desviacion estAndar.

Estadistica analitica: para determinar si hubo rela-
cién entre las variables de estudio se emple6 la prueba de
Chi’ para las variables cualitativas, y la prueba “t” de Stu-
dent de muestras independientes para las variables cuan-
titativas. Se considerd relacién estadisticamente signifi-
cativa entre las variables de estudio, cuando el valor p fue
menor de 0,05; y se determiné que una dosis de Miso-
prostol, fue m4s efectiva que la otra, en relacién a tiempo
promedio de expulsién y expulsién del producto.

RESULTADOS

Distribucion de gestantes con diagnéstico de gesta-
cién no evolutiva en el trimestre I segiin edad gestacio-
nal y dosis de misoprostol. Las pacientes con dosis de
misoprostol a 600 mcg presentaron predominantemente
una edad gestacional entre las 9 y 13 semanas (55,6%, n
= 25). Las pacientes tratadas con dosis de misoprostol de
800 mcg presentaron una edad gestacional predominan-
te entre 5-8 semanas (53,3%, n = 24). Estas diferencias
proporcionales no fueron estadisticamente significati-
vas. La edad gestacional promedio de pacientes tratadas
con dosis de misoprostol de 600 mcg y 800 mcg fue de
9,20 2,21y9,11 = 0,96 semanas, respectivamente, aun-
que no se observo diferencia estadisticamente significati-

va (Cuadro 1).

Distribucion de gestantes con diagnéstico de gesta-
cién no evolutiva en trimestre I segin tiempo de laten-
cia y dosis de misoprostol. El promedio del tiempo de
latencia fue mayor en aquellas pacientes que recibieron
dosis de misoprostol de 600 mcg en comparacién con
aquellas que recibieron 800 mcg, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (7,39 = 2,95 horas vs. 3,78
+ 0,91 horas, p < 0,001). Al agrupar los tiempos de
latencia, la proporcién de pacientes en quienes se admi-
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nistré dosis de misoprostol de 800 mcg fue de 88,9% en el
rango ubicado entre 2-5 horas. Por el contrario, las
pacientes que recibieron dosis de misoprostol de 600 mcg
estuvieron mayormente comprendidas en el rango entre
6-10 horas de tiempo de latencia (53,3%), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001)

(Cuadro 2).

Distribucién de gestantes con diagnéstico de gesta-
cién no evolutiva en trimestre I segin cantidad de
sangrado y dosis de misoprostol. La cantidad de sangra-
do fue regular en aquellas pacientes que recibieron dosis
de misoprostol a 600 mcg y 800 mcg, respectivamente
(64,4%y 73,3%), aunque no hubo diferencias significati-
vas entre ambos grupos (p > 0,05) (Cuadro 3).

Distribucién de gestantes con diagnéstico de gesta-
cién no evolutiva en trimestre I segiin maduracién

cervical, restos ovulares y expulsion del producto, por
dosis de misoprostol. No hubo diferencias significativas
en cuanto a la frecuencia de restos ovulares de acuerdo ala
dosis de misoprostol de 600 mcg y 800 meg (15% vs. 11,1%,
respectivamente; p > 0,05). La expulsién del producto fue
més frecuente en pacientes con dosis de misoprostol de 800
mcg, en comparacién con la dosis de 600 mcg, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (75,6% vs.
53,3%, respectivamente; p < 0,05) (Cuadro4).

Distribucién de gestantes con diagnéstico de gesta-
cioén no evolutiva en trimestre I segiin efectos colate-
rales y dosis de misoprostol. El 95,6% (n = 43) de los
pacientes tratados con misoprostol a dosis 600 mcg vy el
75,6% (n = 34) de las usuarias tratadas con misoprostol a
dosis 800 mcg presentaron efectos adversos (p < 0,01)

(Cuadro5).

Cuadro 1

DISTRIBUCION DE GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE GESTACION NO
EVOLUTIVA EN EL TRIMESTRE I SEGUN EDAD GESTACIONAL Y DOSIS
DE MISOPROSTOL. HOSPITAL DE APOYO III, MINSA SULLANA,
MARZO-OCTUBRE 2006

EDAD DOSIS DE MISOPROSTOL T
GESTACIONAL 600 mcg 800 mcg PRUEBA
(semanas) N° % N° % Ne %
5-8 20 44,4 24 53,3 54 60,0 £ =071 p>005
9-13 25 55,6 21 46,7 36 40,0
TOTAL 45 100,0 45 100,0 90  100,0
x + DE 9,20 +2,21 9,11 + 0,96 F=0,06 p > 0,05
Cuadro 2
DISTRIBUCION DE GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE GESTACION
NO EVOLUTIVA EN TRIMESTRE I SEGUN TIEMPO DE LATENCIA
Y DOSIS DE MISOPROSTOL
TIEMPO DE DOSIS DE MISOPROSTOL s
LATENCIA 600 mcg 800 mcg PRUEBA
(horas) Ne° % N° % N° A
2-5 15 33,3 40 88,9 15 16,7
6-10 24 53,3 5 11,1 64 71,1 v =298 p<0,01
11-15 6 13,3 0 0.0 11 12,2
TOTAL 45  100,0 45 100,0 90  100,0
x + DE 7,39 + 2,95 3,78 + 0,91 F=61,4 p<0,01
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Cuadro 3

DISTRIBUCION DE GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE GESTACION
NO EVOLUTIVA EN TRIMESTRE I SEGUN CANTIDAD DE
SANGRADO Y DOSIS DE MISOPROSTOL

DOSIS DE MISOPROSTOL

CANTIDAD DE TOTAL
SANGRADO 600 mcg 800 mcg PRUEBA
N° % N° % N° %
Escaso 11 24,4 12 26,7 23 25,6
Regular 29 644 33 73,3 62 68,9 x =53 p>005
Abundante 5 11,1 0 0,0 5 5,6
TOTAL 45 100,0 45 100,0 90 100,0
Cuadro 4

DISTRIBUCION DE GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE GESTACION
NO EVOLUTIVA EN TRIMESTRE I SEGUN MADURACION CERVICAL,
RESTOS OVULARES Y EXPULSION DEL PRODUCTO,

POR DOSIS DE MISOPROSTOL

DOSIS DE MISOPROSTOL

) TOTAL
CARACTERISTICA 600 mcg 800 mcg PRUEBA
N° % N° % . %

Restos ovulares

Si 7 15,6 5 11,1 12 13,3 = 0385 p> 0,05

No 38 84,4 40 88,9 78 86,6

Expulsién producto

Si 24 53,3 34 75,6 58 64,4 v =485 p<0,05

No 21 46,7 11 24,4 32 35,6

TOTAL 45 100,0 45 100,0 90 100,0

Cuadro 5
DISTRIBUCION DE GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE GESTACION
NO EVOLUTIVA EN TRIMESTRE 1 SEGUN EFECTOS COLATERALES
Y DOSIS DE MISOPROSTOL

DOSIS DE MISOPROSTOL
EFECTOS TOTAL

COLATERALES 600 mcg 800 mcg e
N° % N° % ND %
Si 43 95,6 34 75,6 77 85,6 XZ =73 p<001
No 2 4,4 11 24,4 13 14,4
TOTAL 45 100,0 45 100,0 90 100,0
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Distribucién de gestantes con diagnéstico de gesta-
cién no evolutiva en trimestre I segin tipo de efectos
colaterales y dosis de misoprostol. Al comparar los efec-
tos colaterales del misoprostol de acuerdo a la dosis
empleada, se observé que las pacientes con dosis de 600
mcg presentaron una mayor frecuencia de nauseas (35,6%,
p < 0,01), dolor pélvico (93,3%, p < 0,01) y mareos

(35,6%, p < 0,01) en comparacién con aquellos con dosis
de 800 mcg, siendo estas diferencias estadisticamente sig-
nificativas. Los pacientes con dosis de misoprostol de 800
mcg presentaron una mayor frecuencia de escalofrios
(75,6%, p < 0,05),yrash (22,2%, p < 0,05). Nose observa-
ron diferencias entre ambas grupos con respecto a las deposi-
ciones liquidas, vémitos, fiebre y cefaleas (Cuadro 6).

Cuadro 6
DISTRIBUCION DE GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE GESTACION
NO EVOLUTIVA EN TRIMESTRE I SEGUN TIPO DE EFECTOS
COLATERALES Y DOSIS DE MISOPROSTOL

DOSIS DE MISOPROSTOL

ES?AFI_ZE&[S: 600 mcg 800 mcg TOTAL PRUEBA
N % NS % N° %

Deposicion liquida
Si 23 51,1 15 33,3 38 42,2 x =054
No 22 48,9 30 66,7 52 57,8 p > 0,05
Nauseas
Si 16 35,6 0 0,0 16 17,8 x' = 19,46
No 29 64,4 45 100,0 74 82,2 p < 0,01
Vémito
Si 4 8,9 10 222 14 15,6 x = 3,05
No 41 91,1 35 71,8 76 84,4 p > 0,05
Fiebre
Si 19 42,2 11 24,4 30 33,3 x =320
No 26 57,8 34 75,6 60 66,7 p > 0,05
Escalofrios
Si 23 51,1 34 75,6 57 63,3 x' =5,79
No 22 48,9 11 24,4 33 36,7 p < 0,05
Dolor pélvico
Si 42 93,3 29 644 71 78,9 ' =11,28
No 3 6,7 16 35,6 19 21,1 p < 0,01
Mareos
Si 16 356 5 111 21 23,3 ' =152
No 29 64,4 40 88,9 69 16,7 p < 0,01
Cefalea
Si 14 31,1 11 24,4 25 27,8 x =0,50
No 31 68,9 34 75,6 65 72,2 p > 0,05
Rash
Si 3 6,7 10 222 13 14,4 Y =441
No 42 93,3 35 71,8 77 85,6 p < 0,05
TOTAL 45 100,0 45 100,0 90 100,0
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DISCUSION

En la actualidad existen varios casos de gestaciones
no evolutivas; por esa razén, se presentan trabajos referi-
dos en busca de métodos para concluir de manera satis-
factoria con este problema obstétrico. Sin embargo, en
este trabajo se observé que de un total de 1620 gestacio-
nes de primer trimestre, durante el periodo de estudio,
s6lo el 5,9 % (96 casos) coincidieron con diagndstico de
gestacién no evolutiva, lo cual muestra una baja inciden-
cia en nuestro medio.

Muchas mujeres, especialmente en paises con leyes
restrictivas para aborto, intentan terminar un embarazo
temprano con Misoprostol-solo.”” Reportes de Latino-
américa, tal como el realizado por Costa en Brasil, sugie-
ren que las mujeres frecuentemente utilizan misoprostol
para inducir un aborto al inicio del embarazo. Sin embar-
g0, debido a la falta de informacién e instrucciones estan-
darizadas, las mujeres utilizan el misoprostol en una
variedad de formas, con una alta variabilidad en las dosis
y etapa del embarazo.”” Algunos de estos esquemas no
son tan efectivos como otros. El mismo autor indica que
la eficacia del misoprostol como abortificante tnico varfa
de acuerdo a la via de administracién, la dosis, el esque-
ma de Ia dosis y la edad gestacional. No existe hasta el
momento un consenso en relacién a un esquema especi-
fico. La mayoria de los estudios se llevan a cabo en dife-
rentes edades gestacionales, tienen tamafio de muestra
pequefia, prueban diferentes variantes y muestran una
amplia gama de resultados (65%- 93%).”"

El presente estudio se realiz6 de manera aleatorizada,
tanto en la administracién de la dosis del medicamento,
como en la seleccién de pacientes, sin tomar en cuenta
las semanas de gestacién; asi vemos que en el primer
grupo de 600 mcg, el 55,6 % corresponde a gestaciones de
9-13 semanas; mientras en el segundo grupo, el 53,3%
corresponde a gestantes de 5-8 semana. Sin embargo no
fue estadisticamente significativo, ya que ambos grupos
tienen una desviacién estdndar de 9 semanas. Se obser-
v6, ademas, que la expulsién del producto fue de 75,6%
en el grupo de 800 mcg, y de 53,3% en el grupo de 600
mcg; y un tiempo de latencia en expulsién del producto
de 3,78 £ 0,91 horas en el grupo de 800 mcg de misopros-
tol, yde 7,39 = 2,95 horas en el de 600 mcg, lo cual sefia-
la una diferencia significativa y mayor porcentaje de
éxito en el primer grupo. Adema4s, en menores porcenta-
jes de ambos grupos existe retencién de restos ovulares,
lo cual sefialala literatura.

En un estudio realizado por Barbosa””y Costa”’, en
Brasil, en 141 pacientes con menos de 70 dias de embara-
zo, que recibieron 800 mcg de misoprostol, muestra que

el 10%—-35% de los casos, el aborto con medicamentos no
se completa.™” Para aquellas mujeres que no experimen-
tan un aborto completo, se puede recutrir a la aspiracion.
Las razones para la aspiracién pueden incluir un sangra-
do prolongado o excesivo, un aborto incompleto (rema-
nentes de tejido fetal en el dtero) o un embarazo que
continta. La terminacién mediante aspiracién también
se puede efectuar a peticién de la mujer o el proveedor de
salud.

Algunos efectos secundarios, como célicos y sangra-
do, son caracteristicos del proceso de aborto en sf mismo.
Muchas mujeres y clinicos reportan que los célicos y el
dolor abdominal son similares a los asociados con un
perfodo menstrual abundante."” El sangrado puede ser
mas abundante que un perfodo menstrual y puede durar
semanas. Rosing y Archbald®”, ademés, sefialan que la
mayoria de los estudios conducidos con el esquema de
Misoprostol-solo han reportado que la duracién prome-
dio del sangrado es de aproximadamente dos semanas.
En los resultados obtenidos en el presente estudio se
observé que en ambos grupos, el sangrado fue de regular
cuantfa, semejando a un periodo menstrual para algunas
pacientes.

En cuanto a los efectos colaterales, se observé que
éstos predominaron en el grupo de 600 mcg, en 95,6%
versus un 75,6 % del grupo de 800 mcg, donde los efectos
mas usuales fueron escalofrios (75,6%), dolor pélvico
(64,4%) y deposiciones liquidas (33,3%). De este modo,
el presente trabajo refiere una mayor efectividad del
misoprostol, a dosis de 800 mcg, disminuyendo asi el
intervalo de tiempo de latencia, maduracién cervical,
tasa de inducciones fallidas y, por consiguiente, la tasa de
morbi-mortalidad materna. Sin embargo, aunque en este
estudio se sefiale un bajo porcentaje de reacciones adver-
sas, ain no se puede concluir en la seguridad del medica-
mento a estas dosis.

CONCLUSIONES

e El tiempo de latencia en expulsién del producto
fue de 2.5 horas, en el 88.9% de pacientes con
indicacién de 800 mcg de Misoprostol; y con
expulsion del producto en el 75,6 % de los casos;
mientras en el grupo de 600 mcg fue de 6-10 horas
en un 53,3 %, con expulsién del producto en el
53,3% de pacientes.

e En cuanto a los efectos colaterales, éstos predo-
minaron en el grupo de 600 mcg, en 95,6% versus
un 75,6 % del grupo de 800 mcg; donde los efectos
mas usuales fueron escalofrios (75,6%), dolor
pélvico (64,4%) y deposiciones liquidas (33,3%).
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o La dosis de Misoprostol, con la que se obtuvo un
mayor porcentaje de éxito fue 800 mcg. Por lo
tanto, se deduce que es un farmaco de eleccién
para gestaciones no evolutivas.

RECOMENDACIONES

e Elmisoprostol a una dosis de 800 mcg monitoriza-
da constantemente, es un firmaco que puede ser
utilizado como alternativa terapéutica en casos
de abortos terapéuticos y gestaciones no evoluti-
vas; por su alta efectividad, bajo costo, facil apli-
cacién.

e Se puede aplicar en la terapéutica médica, de
acuerdo a protocolos.

e Observandose atin los bajos efectos adversos del
Misoprostol a esta dosis, se sugiere, la necesidad
de vigilancia intermitente del bienestar materno,
ademds de nuevas investigaciones de la seguridad
del medicamento.
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Level of satisfaction of users of ambulatory Cole-lap in Hospital Base IV
"Victor Lazarte Echegaray". Essalud. Trujillo, 2010

Lissett Jeanette Ferndndez Rodriguez', Edgar Rolddn Peredd’,
Victor Hugo Bardales Zuta’

RESUMEN

Objetivo. Determinar el nivel de satisfaccién de los usuarios de Colecistectomfa Laparoscépica Ambulatoria y
Hospitalaria en el Hospital Base IV “Victor Lazarte Echegaray”. EsSalud. Trujillo - 2010.

Material y Método. Se realizé un estudio descriptivo, comparativo y prospectivo. Se encuestaron 94 pacientes
de ambos sexos, mayores de 18 afios postcolecistectomizados via laparoscopica en régimen ambulatorio (30) y
hospitalario (64) que aceptaron participar en el presente trabajo de investigacién Se utilizé dos encuestas
validadas de 14 items que presenta el método de la escala de Likert de cinco niveles y del que se eliminé la
respuesta central, la misma que permitié evaluar la satisfaccién del usuario en Muy bueno (4656 puntos),
Bueno (35-45 puntos) y Malo (14-34 puntos).

Resultados. No existen diferencias significativas entre los dos puntajes promedio de satisfaccién que fueron
atendidos por regimenes hospitalario y ambulatorio. El nivel de satisfaccién del paciente post operado con
colecistectomia laparoscépica ambulatoria es muy bueno 37%, bueno 60% y malo 3% mientras que el régimen
hospitalario es muy bueno 31%, bueno 61% y malo 8%. No existen diferencias significativas. El nivel de
satisfaccion del paciente postoperado de Colecistectomia Laparoscopica Ambulatoria segtin edad, sexo, grado
de instruccién, nivel socioeconémico y situacién laboral es bueno. Las caracteristicas sociodemograficas son
similares entre el régimen ambulatorio y hospitalario.

Conclusion. El nivel de satisfaccion de los usuarios de Colecistectomia Laparoscépica es similar en los
regimenes Ambulatorio y Hospitalario.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria. Régimen hospitalario. Colecistectomia Laparoscépica.
Satisfaccién de usuario externo.
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ABSTRACT

Objective. To determine the level of user satisfaction with outpatient laparoscopic cholecystectomy compared
with inpatient IV Base "Victor Lazarte Echegaray Hospital”. EsSalud. Trujillo - 2010.

Material and Methods. A descriptive, comparative and prospective study. Surveyed 94 patients of both sexes,
aged 18 years post-laparoscopic cholecystectomy in outpatient (30) and hospital (64) who agreed to participate
in this research were used two validated 14-item survey that shows the method Likert scale of five levels and
that the central response was eliminated, the same design to evaluate user satisfaction in Very Good (46-56
points), Good (35-45 points) and Bad (14-34 points).

Results: No significant differences between the two average satisfaction scores that were attended by both
inpatient and outpatient systems. The level of post-operative patient satisfaction with outpatient laparoscopic
cholecystectomy is very good 37%, 60% good and evil 3% while the hospital system is very good 31%, 61% good
and bad 8%. No significant differences. The level of patient satisfaction post - operated outpatient laparoscopic
cholecystectomy according to age, sex, educational level, socioeconomic status and employment situation is
good. Sociodemographic characteristics are similar between the outpatient and hospital.

Conclusion. The level of satisfaction of users of laparoscopic cholecystectomy is similar in ambulatory and

hospital systems.

Key words: Ambulatory Surgery. Inpatient. Laparoscopic Cholecystectomy. External user satisfaction.

INTRODUCCION

La satisfaccion del cliente es definida como el grado
de congruencia que existe entre las expectativas del usua-
rio de una atencién ideal en salud y la percepcién de éste
del servicio que recibié', o bien, como la medida en que
los profesionales de salud logran cumplir las necesidades
y expectativas del usuario.’

En los servicios, la ecuacién de la calidad se expresa
como la percepcién de calidad que tendré un cliente de
un servicio ser4 igual a la diferencia (positiva, neutra o
negativa) que existe entre sus expectativas y la presta-
cién (C= E—-P). Es positiva cuando la prestacién supera
las expectativas y el servicio es calificado como excelente
y los clientes quedan mas que satisfechos con el servicio.
Es neutra cuando la prestacion iguala las expectativas y
el servicio es calificado como bueno, aceptable, adecua-
do; y los clientes quedan satisfechos con el servicio. Es
negativa cuando la prestacién no satisface las expectati-
vasy el servicio es calificado como malo, pobre, deficien-
te, insatisfactorio; los clientes quedan definitivamente
insatisfechos con el servicio. Esas expectativas constitu-
yen el pardmetro con el que los clientes miden la calidad
de un servicio.’

El concepto de satisfaccién de los usuarios se ha con-
vertido en un objetivo principal de los servicios de la
salud, lo que ha conseguido cambiar el concepto de cali-
dad, aceptdndose actualmente que ésta es la satisfaccién
de las necesidades de los clientes; es decir, calidad no es lo
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que se pone en servicio; es lo que el cliente obtiene de él, cali-
dad es igual a la satisfaccion total de los clientes™”. Por tanto,
medir la satisfaccién de los usuarios es importante por-
que facilita juzgar la calidad de la atencién prestada, ya
que la satisfaccion es un resultado de la asistencia’. Pero,
ademads, como refieren varios autores, la satisfaccién en st
es un beneficio’, que mejora la salud'® y contribuye a la adhe-
sién al régimen de cuidados™".

La satisfaccién de los usuarios constituye uno de los
componentes a la hora de medir la calidad de los servicios
sanitarios. Muestra de ello, nos afirma Donabedian, que
esimposible describir correctamente la calidad sin contar
con el punto de vista del cliente, ya que su opinién nos
proporciona informacién acerca del éxito o fracaso de los
sistemas sanitarios para cubrir las expectativas de los
pacientes. Es importante conocer que el cliente esta
satisfecho cuando los servicios cubren o exceden sus

. 13-14
expectativas.

En los servicios, para determinar la calidad percibida,
los clientes evaltan las dos dimensiones de la prestacion:
la “creacion” y la “entrega”; es decir califican la calidad
interna (calidad técnica o servicio base) y la calidad
externa (sistema del servicio). El servicio base representa
lo que compra el cliente; es el beneficio bésico y directo
que espera obtener el cliente por medio del servicio y el
sistema del servicio se refiere a las formas como se “entre-
ga” el servicio a los clientes o usuarios; es decir, condicio-
na y determina cémo se realiza el “encuentro del servi-




cio” (los momentos de la verdad). La continuidad de la
relacién entre una empresa de servicios y sus clientes
depende de las dos dimensiones.

Si el servicio es calificado como deficiente en su cali-
dad interna o externa, o en ambas, las probabilidades de
que los clientes vuelvan a utilizar los servicios de la
empresa son muy bajas. En los servicios sélo se alcanzan
altos niveles de satisfaccién de los clientes cuando el
servicio integral genera altos niveles de satisfaccién en la
calidad interna y altos niveles de satisfaccién en la cali-
dad externa.

Existen diferentes métodos para conocer el grado de
satisfaccién de los usuarios, como la entrevista, los gru-
pos de clientes, la observacién directa, etc.””; pero, sin
duda, el mas usado y extendido es el de la encuesta.

Las encuestas de satisfaccién permiten obtener infor-
macién directa de los ciudadanos y, por tanto, medir la
calidad que es percibida por ellos. Por ejemplo, al realizar-
se encuestas de satisfaccién en 200 pacientes interveni-
dos de colecistectomia laparoscépica ambulatoria y
cuyos protocolos fueron completados por 173 pacientes
de 188 (92%), donde el 95% catalogd la experiencia
como excelente, obteniéndose un elevado grado de satis-
faccion del procedimiento, debido sobre todo a tres fac-
tores: régimen anestésico multimodal, técnica quirtrgica
excelente y seguimiento postoperatorio estrecho.”® Los
mismos resultados se observan tras analizar los resultados
de 847 CL ambulatorias, donde un 66% de los pacientes
intervenidos expresan su satisfaccién con la experiencia,
aunque descubre un rechazo contra el procedimiento
sobre todo en personas ancianas.'’

En 1909, James Nicoll, tras operar en forma ambula-
toria a 9.000 pacientes pediatricos, sugirié el potencial de
la cirugfa sin ingreso; sin embargo, este nuevo concepto
apenas tuvo repercusion en la practica clinica de aquella
época. La cirugia de corta estancia comenzé en los afios
cincuenta en Inglaterra, pero fue en Estados Unidos
donde se inaugurd la primera unidad de cirugfa sin ingre-
so en 1960. A partir de finales de los setenta y principios
de los ochenta se extendié ampliamente en ese mismo
pafs, al introducirse el sistema de pago prospectivo
mediante los Grupos Relacionados de diagnéstico
(GRD).IS'N

En Espafia, hasta la dltima década del siglo XX no
comenzé la implantacién de la cirugia ambulatoria. En
1989, en Toledo, un grupo de profesionales conocedores
de la experiencia anglosajona junto con el Ministerio de
Sanidad, realizaron un Simposio Internacional de Ciru-
gfa Ambulatoria con objeto de conocer las ventajas y
dificultades en su implantacién. Un afio m4s tarde se
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crea la primera UCSI en el Hospital de Viladecans (Bar-
celona) y en 1992 se realiza el Primer Congreso Nacional
de Cirugfa Ambulatoria en Barcelona. En 1995, en el
territorio del antiguo INSALUD, se realizaron el 12,8%
de todas las intervenciones de forma ambulatoria, en
tanto que en el conjunto del territorio nacional el por-
centaje se reduce al 10 %. En 1997 se realizaron en el
INSALUD el 21%yen el restodel pais el 13%. En el 2001
se realizaron el 22% de las intervenciones programadas
en todo el territorio nacional.”

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es conocida
con las denominaciones de cirugfa de dfa y cirugia sin
ingreso. Es definida como la practica de un acto quirtrgi-
co (indistintamente del tipo de anestesia), en el que tras
un periodo de observacién, se remite al paciente a su

C s . . . Lo 212224
domicilio el mismo dfa de la intervencion.

La CMA también es definida como un 6ptimo mode-
lo organizativo de asistencia quirtrgica multidisciplinar,
que constituye un ejemplo de innovacién tecnoldgica
por la que, mediante un redisefio del flujo de trabajo, los
pacientes seleccionados puedan regresar a su domicilio el
mismo dia que tienen programado el tratamiento quirtr-
gico, después de un periodo de recuperacién y control. El
redisefio del proceso tiene como resultado: primero, lano
utilizacién del recurso cama hospitalaria como elemento
terapéutico; en segundo lugar, el mantenimiento en
todas las fases del proceso del estandar de actuacién cli-
nica consideradas como vélidos para los procedimientos
quirtrgicos y anestésicos realizados y en tercer lugar, que
en todos los pacientes quede garantizada la continuidad

de la asistencia hasta el alta definitiva.”

La CMA ha experimentado un crecimiento vertigi-
noso, lo que ha creado unidades independientes de ciru-
gia ambulatoria.’ Su auge se basa especialmente en las
ventajas que suponen para los diferentes sistemas de
salud, y que se pueden resumir en una menor estancia
hospitalaria, una disminucién de los costes sanitarios y la
descongestién de los centros de atencién especializada.
El factor de mayor influencia en la expansién de la Ciru-
gfa Ambulatoria (CA) en EEUU es la reduccién de cos-
tes hospitalarios para una misma intervencién. Esta
reduccién puede oscilar entre un 40 y un 80%, depen-
diendo de los procedimientos.”

La cirugfa de la vesicula biliar y de la via biliar princi-
pal es una de las m4s frecuentes en los servicios de cirugia
general y del aparato digestivo, y supone més del 10% de
la actividad quirdrgica total de éstos, superada en volu-
men sélo por la cirugfa de la pared abdominal y por la
apendicectomia.” Por ello es necesario que la colecistec-
tomia laparoscépica presente un abordaje ambulatorio,
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cuyo beneficio exacto en costos es dificil de calcular; pero
existen estudios que evaldan este punto y reportan un

ahorro por paciente de $300a $500. **

Sin embargo, la CMA presenta dos dificultades fun-
damentales:" a) Una resistencia tradicional de los profe-
sionales y usuarios a cualquier cambio, y b) los pacientes
pueden sentirse menos seguros y peor atendidos; sin
embargo, la ambulatorizacién de la colecistectomia con-
llevarfa a una mejora en la calidad asistencial al producir
una minima disrupcién en la vida del paciente y de su
entorno, reducir los tiempos de espera y los riesgos inhe-
rentes al régimen hospitalario. Esto se ve reflejado con los
niveles superiores de satisfaccién por parte del paciente,
pero las tasas de realizacién de la colecistectomia en régi-
men ambulatorio son atn bajas en pafses europeos a com-
paracién con el desarrollo que se ha obtenido en Estados
Unidos, donde la CL en régimen ambulatorio, es acepta-
dasatisfactoriamente por un 65- 95% de los pacientes.” ™

Debido a que el concepto de satisfaccién de los clien-
tes externos ha propiciado un cambio en la prestacién de
los cuidados en salud y se ha convertido en un objetivo
principal de los mismos, es indispensable que el concepto
de calidad deba ser considerado a la hora de gerenciar los
servicios de salud, motivo por el cual en este trabajo de
investigacién lo usaremos como medida de un resultado
en la oferta de un servicio quirtdrgico ambulatorio. Se
evalud para ello la opini6n de los usuarios de este servicio
permitiendo conocer si sus expectativas se cumplen y, en
todo caso, detectar los puntos débiles dentro del servicio
prestado, asi como identificar los factores que pudieran
incrementar su seguridad y satisfaccién.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

{Cudl es el nivel de satisfaccién de los usuarios de
colecistectomia laparoscépica ambulatoria y hospitalaria
en el Hospital Base IV “Victor Lazarte Echegaray”- EsSa-
lud?

OBJETIVO GENERAL

e Determinar el nivel de satisfaccion de los usuarios
de colecistectomia laparoscépica ambulatoria y
hospitalaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer la diferencia cuantitativa en la satis-
faccién del paciente postoperado de colecistecto-
mia laparoscépica ambulatoria y hospitalaria.

o Establecer la diferencia cualitativa en la satisfac-
cién del paciente postoperado de colecistectomia
laparoscépica ambulatoria y hospitalaria.
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o Determinar el nivel de satisfaccién del paciente
postoperado en la colecistectomia laparoscépica
ambulatorio segin edad, sexo, grado de instruc-
cién, nivel socioeconémico, lugar de procedencia
y situacion laboral.

o Determinar las caracteristicas socio demogréficas
de los pacientes postoperados de colecistectomia
laparoscépica ambulatoria y hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes programados a colecistectomia laparosco-
pica ambulatoria y hospitalaria en el Servicio de Cirugia
del Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray”. Trujillo,
2010.

MUESTRA

Se selecciond una muestra representativa y adecuada
de 30 pacientes programados a colecistectomfa laparos-
cépica ambulatoria y en el grupo control se seleccioné a
64 pacientes mediante el método aleatorio simple. Se
considerd los siguientes criterios:

Criterios de inclusién

o Informacién verbal o escrita hacia el paciente
sobre el presente trabajo de investigacién.

e Pacientes con experiencia previa o sin él en ciru-
gia convencional o laparoscépica.

o Pacientes de ambos sexos, mayores de dieciocho

anos.

e Pacientes post colecistectomizados laparoscopi-
camente en régimen ambulatorio u hospitalario.

e DPacientesldcidos, orientados en tiempo, espacio y
persona.

e DPacientes que sepan leer y escribir.

Criterios de exclusién

e DPacientes que no acepten participar en la investi-
gacion.

e DPacientes con intervenciones quirtrgicas compli-
cadasy /o de emergencias.

e DPacientes menores de edad.

e DPacientes con retardo mental y/o alteraciones en
el hablay escritura que le impidan comunicarse.
DISENO DEL ESTUDIO

La presente investigacién corresponde al disefio
descriptivo, comparativo, prospectivo.



GIXI Ol
G, X,0,

Donde:

G,: Grupo de pacientes que fueron intervenidos median-
te colecistectomia laparoscépica ambulatoria.

G,: Grupo de pacientes que fueron intervenidos
mediante colecistectomia laparoscépica régimen
hospitalario.

X,: Se aplic6 la encuesta de Satisfaccién de Usuario
Régimen Ambulatorio (SUCMA 14).

X,: Se aplicé la encuesta de Satisfaccién de Usuario
Régimen Hospitalario (SUCMA 14 modificada).

O,: Evaluacién de los resultados de la encuesta.

PROCEDIMIENTO

- Para el desarrollo del presente trabajo de investi-
gaci6n se solicité el permiso correspondiente al
director del Hospital Base IV “Victor Lazarte
Echegaray” a través del Comité de Investigacién
Cientffica.

- Se coordiné con el jefe del servicio de Cirugia e
interno de Cirugfa del Hospital Base IV “Victor
Lazarte Echegaray”, con la finalidad de poner en
conocimiento la ejecucién del presente trabajo de
investigacién y permitir el seguimiento del
paciente postoperado.

- Se seleccion6 a los encuestados operados por
colecistectomia laparoscopica ambulatoria y
régimen hospitalario por el método aleatorio
simple.

- Unavezseleccionado el encuestado se procedi6 a
informar el objetivo de estudio y se solicité su
consentimiento verbalmente para la aplicacién
de la encuesta, la cual se realiz en el momento
del alta hospitalaria, por via telefénica o visita
domiciliaria previa obtencién de su direccién
domiciliaria.

- Larecoleccién de los datos se realizé por los inter-
nos de Cirugfa, aplicando la encuesta SUCMA
14” con modificacién o sin ella a los usuarios
externos atendidos en el Servicio de Cirugfa.

- Laresponsable de la investigacién monitored las
encuestas.

RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccién de datos se utilizé dos encuestas:
una para el régimen ambulatorio y otra para el régimen
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hospitalario. Se utiliz6 como modelo el instrumento
SUCMA (Satisfaccién de Usuarios de Cirugfa Mayor
Ambulatoria) 14. Este cuestionario consta de 14 items
que considera tres factores de satisfaccién: atencién
hospitalaria, cirugia ambulatoria y seguimiento post-
hospitalario. La alfa de Cronbach del cuestionario en
un estudio previo fue de 0,91. La correlacién (tau de
Kendall) media fue de 0,68, lo que demuestra que es un
instrumento vélido para medir la satisfaccién de los
usuarios de cirugia mayor ambulatoria”. Sin embargo,
se validé la encuesta en nuestro estudio, encontrando
que la alfa de Cronbach es de 0,78. Para las respuestas a
los catorce ftems que componen el cuestionario presen-
ta el método de la escala de Likert de cinco niveles y del
que se elimind la respuesta central. Doce de los items
tienen formulacién positiva y se puntué de 4 (muy
satisfecho) a 1 (nada satisfecho), y al contrario para los
dos items de formulacién negativa de 4 (nada) a 1 (mu-
cho). En este rubro se consideré6 como negativos las
preguntas 10y 12.

Dicho instrumento se modificé en sus enunciados en
el grupo de pacientes de Colecistectomia Laparoscépica
Régimen Hospitalario del Servicio de Cirugfa del Hospi-
tal Base IV “Victor Lazarte Echegaray”, por lo que se
realiz6 una prueba piloto para comprobar su confiabili-
dad, encontrdndose que el alfa de Cronbach es de 0,837.
Ambas encuestas estuvieron conformadas por catorce
preguntas, las mismas que equivalen a un puntaje de 56
puntos distribuidos de la siguiente manera:

Nivel de satisfaccién Muy bueno: 46-56 puntos
Nivel de Satisfaccién Bueno: 35-45 puntos
Nivel de Satisfaccién Malo: 1434 puntos

PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos recolectados fueron colocados en una base
de datos para el procesamiento automatizado. Se empled
el software STATISTICA versién 9. Para el anélisis de
los datos se empled estadistica descriptiva: frecuencias
relativas porcentuales, promedios, desviacién estdndar y
como técnicas de analisis se empled T student para gru-
pos independientes. Asimismo, los resultados fueron
presentados en cuadros simples y de doble entrada a nivel
de porcentajes o promedios.

RESULTADOS

En la presente investigacion fueron encuestados 94
pacientes post operados de colecistectomia laparoscépi-
ca durante enero a diciembre de 2010, de los cuales 30
pacientes corresponden al régimen ambulatorio y 64 al
hospitalario.
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Comparacién de puntajes de satisfaccién de usua-

rios post operados de colecistectomia laparoscépica

entre tipos de atencién. En la aplicacién de la prueba

estadistica, “t” de Student, no existe diferencia significa-

tiva entre los dos puntajes promedio de satisfacciéon de

pacientes que fueron atendidos por regimenes hospitala-

rio y ambulatorio, dado que el valor de p de la prueba es
mayor oigual que 0,05 (Cuadro 1).

Nivel de satisfaccién del paciente post operado de

colecistectomia laparoscépica:

136 |

Segun tipo de atencién. En la aplicacién de la
prueba estadistica, prueba de independencia de
criterios Chi cuadrado, no existe diferencia entre
los niveles de satisfaccién de pacientes de ambos

grupos, dado que el valor de p es mayor o igual que
0,05 (Cuadro 2).

Segun edad. El nivel de satisfaccién de los usua-
rios post operados de colecistectomia laparoscé-
pica ambulatoria en el adulto joven es 43,31,
adulto maduro 43,02 y adulto mayor 44,67 pun-
tos, siendo catalogados como bueno. La prueba
de ANOVA es0.436 (Cuadro 3).

Cuadro 1

Segun sexo. El nivel de satisfaccion de los usua-
rios post operados de colecistectomia laparoscé-
pica ambulatoria en el sexo masculino es de 45,52

(bueno) y en el femenino 42,76 puntos (bueno).
Laprueba T Student es de 0,0205 (Cuadro 4).

Segun grado de instruccion. El nivel de satisfac-
cién de los usuarios post operados de colecistecto-
mia laparoscpica ambulatoria segiin grado de
instrucciéon es: en primaria, 41,28 (bueno);
secundaria, 43,33 (bueno); y superior, 44,23 pun-
tos (bueno). La prueba ANOVA es de 0,095
(Cuadro 5).

Segtin nivel socioeconémico. El nivel de satisfac-
cién de los usuarios post operados de colecistecto-
mia laparoscépica ambulatoria segiin su nivel
socioeconémico es: bajo, 43,09 (bueno); medio,
43,50 (bueno); y alto, 47 puntos (muy bueno). La
prueba ANOVA esde 0,187 (Cuadro 6).

Segun lugar de procedencia. El nivel de satisfac-
cién de los usuarios post operados de colecistecto-
mia laparoscépica ambulatoria segin lugar de
procedencia es: urbano, 43,75 (bueno) y urbano -

COMPARACION DE PUNTAJES DE SATISFACCION DE USUARIOS
POST OPERADOS DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
ENTRE TIPOS DE ATENCION. HOSPITAL BASE IV
VICTOR LAZARTE ECHEGARAY. ESSALUD 2010

TIPO ATENCION ni Media Desv. T Gl Ralcy
Est. P
Hospitalaria 64 43,20 5,14 -0,658 92 0,512
Ambulatoria 30 43,93 4,73
Fuente: Encuesta de satisfaccion al usuario.
Cuadro 2

NIVEL DE SATISFACCION DEL PACIENTE POST OPERADO DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN TIPO DE ATENCION

SATISFACCION DE

TIPO DE ATENCION

Régimen Hospitalario

Ambulatoria

USUARIO > " - “
Malo 5 7,8 1 33
Bueno 39 60,9 18 60,0
Muy Bueno 20 31,3 11 36,7
Total 64 100,0 30 100,0

X2=083 p=0,66

Fuente: Encuesta satisfaccion del usuario.
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Cuadro 3

NIVEL DE SATISFACCION DEL PACIENTE POST
OPERADO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

AMBULATORIA SEGUN EDAD
EDAD NIVEL DE SATISFACCION
PROMEDIO
Adulto joven 4331 = 4,8
Adulto maduro 43,02 + 4,8
Adulto mayor 44,67 = 5,7
P ova 0,436

Fuente: Encuesta satisfaccion del usuario.

Cuadro 4

NIVEL DE SATISFACCION DEL PACIENTE POST
OPERADO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

AMBULATORIA SEGUN SEXO
SEXO NIVEL DE SATISFACCION
PROMEDIO
Masculino 4552 =49
Femenino 42,76 = 4,8
P, 0,0205

Fuente: Encuesta satisfaccion del usuario.

Cuadro 5
NIVEL DE SATISFACCION DEL PACIENTE POST
OPERADO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
AMBULATORIA SEGUN GRADO DE INSTRUCCION

GRADO DE INSTRUCCION NIVEL DE SATISFACCION

PROMEDIO
Primaria 41,28 = 5,9
Secundaria 4333 5,0
Superior 4423 + 45
PANOVA 0,095

Fuente: Encuesta satisfaccion del usuario.

Cuadro 6
NIVEL DE SATISFACCION DEL PACIENTE POST
OPERADO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
AMBULATORIA SEGUN NIVEL SOCIOECONOMICO

NIVEL SOCIOECONOMICO NIVEL DE SATISFACCION

PROMEDIO
Bajo 43,09 =53
Medio 43,50 = 4,1
Alto 47,00 += 3,8
PANOVA 0,187

Fuente: Encuesta satisfaccion del usuario.
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marginal, 42,67 (bueno) puntos. La prueba T
Student esde 0,346 (Cuadro 7).

e Segun situacién laboral. El nivel de satisfaccién
de los usuarios postoperados de colecistectomia
laparoscépica ambulatoria segtn situacién labo-
ral en los no remunerados es de 42,97 (bueno);
contratado, 41,24 (bueno); nombrado, 45,06
(bueno); y otros, 44,34 puntos (bueno). La prue-
ba ANOVA esde 0,099 (Cuadro 8).

Caracteristicas socio demograficas de usuarios
post operados de colecistectomia laparoscépica entre
tipos de atencién. Al aplicar las encuestas encontramos
que la edad promedio de los usuarios postoperados de

colecistectomfa laparoscépica es de 52,4 afios para el
régimen ambulatorio y 51,83 para el hospitalario. El sexo
predominante en el régimen ambulatorio (73,3%) y hos-
pitalario (76,6%) es el femenino. El grado de instruccién
predominante en los usuarios postoperados de colecis-
tectomia laparoscépica en ambos regimenes es el nivel
superior (56,7% y 54,7%). El nivel socioeconémico, en
ambos regimenes, es bajo (73,3% y 68,8%). El lugar de
procedencia es urbano (56,7% y 78,1%) vy la situacién
laboral predominante son los no remunerados, como las
amas de casa (36,7% y 32,8%), y en otros, los jubilados
(26,7%y32,8%). El valor p de las caracteristicas sociode-
mogréficas es mayor o igual que 0,05, no existiendo dife-
rencias significativas (Cuadro 9).

Cuadro 7
NIVEL DE SATISFACCION DEL PACIENTE POST
OPERADO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
AMBULATORIA SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA

LUGAR DE PROCEDENCIA

NIVEL DE SATISFACCION

PROMEDIO
Urbano 43,75 = 5,2
Urbano — marginal 42,67 =44
P, 0,346

Fuente: Encuesta satisfaccion del usuario.

Cuadro 8

NIVEL DE SATISFACCION DEL PACIENTE POST
OPERADO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
AMBULATORIA SEGUN SITUACION LABORAL

SITUACION LABORAL

NIVEL DE SATISFACCION

PROMEDIO
No remunerado 4297 =49
Contratado 41,24 = 5,1
Nombrado 45,06 = 4,1
Otros 44,34 = 5,1
P ivova 0,099

Fuente: Encuesta satisfaccion del usuario.
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Cuadro 9
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE USUARIOS POST

OPERADOS DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

ENTRE TIPOS DE ATENCION

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

CARACTERISTICA

SOCIO DEMOGRAFICA Régimen Régimen Valor p
Ambulatorio Hospitalario
Edad, afos (X = DE) 52,4 + 17,3 51,83 + 14,6 0,868 (“t”)
Sexo:
Masculino 8 (26,7) 15 (23,4 0,734 (X?)
Femenino 22 (73,3) 49  (76,6)
Grado de Instruccién:
Primaria 6 (20) 12 (18,8) 0,944 (X?)
Secundaria 7 (23,3) 17 (26,6)
Superior 17 (56,7) 35 (54,7
Nivel Socioeconémicos:
Bajo 22 (73,3) 44 (68,8) 0,704 (X?)
Media 7 (23,3) 15 (23,4
Alta 1 (3,3) 5 (7,8)
Lugar de Procedencia:
Urbano 17 (56,7) 50 (78,1) 0,032 (X?)
Urbano - Marginal 13 (43,3) 14 (21,9
Situacién Laboral:
No remunerado 11 (36,7) 21 (32,8) 0,934 (X?)
Contratado 6 (20) 11 (17,2)
Nombrado (16,7) 11 (17,2)
Otros 8 (26,7) 21 (32,8)

Fuente: Encuesta satisfaccion del usuario.

DISCUSION

El presente trabajo de investigacién buscé determi-
nar la satisfaccién del usuario post operado de colecistec-
tomia laparoscépica ambulatoria y hospitalaria que se
brinda en el Servicio de Cirugia del Hospital Base IV
“Victor Lazarte Echegaray” de Trujillo.

Este trabajo nos ha permitido encontrar mdltiples
factores que influyen en los procesos como son: el inade-
cuado sistema de informacién relacionado con los datos
generales de los pacientes para el seguimiento de los mis-
mos; la falta de una sala de espera para los usuarios en
condiciones de alta; la informacién asimétrica sobre las
indicaciones terapéuticas y medidas higiénico-dietéticas
a cumplirse en el ambiente domiciliario; los inadecuados
cuidados primarios de atencién al usuario por parte del

personal nocturno; las deficientes condiciones de salu-
bridad de los servicios higiénicos; el tiempo de espera
prolongado para las programaciones electivas, asi como
una tiempo de espera largo en el centro quirtrgico y el
trato inadecuado de los vigilantes hacia los familiares de
los pacientes operados, etc.

Las nuevas perspectivas de calidad aplicados a los
servicios en general y a los de salud en particular han
incrementado significativamente la preocupacién por el
talento humano. En primer lugar, ha crecido la compren-
sién de que los servicios, a diferencia de la produccién de
bienes, se brindan en tiempo real y ponen en contacto
directo a los productores con los usuarios. Ello significa
que en el caso de los servicios no es posible separar la
produccién del producto. Por lo tanto, la calidad puede
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estimarse como la sensacién que queda en el usuario
luego de vivir la experiencia integral que implica aten-
derse en un servicio de salud.”

Una inadecuada organizacién de los servicios de
salud puede hacer caer la calidad por debajo de lo que sus
usuarios internos podrian aportar; pero una buena orga-
nizacién tendra como techo la calificacién y la actitud de
sus componentes. En el caso de los servicios de salud, los
usuarios son verdaderos coproductores del servicio,
inclusive se puede hablar de verdaderos “contratos de
calidad”.”

Las variables de nuestro estudio revelan que no exis-
ten diferencias significativas entre el nivel de satisfaccién
de los usuarios post-operados de colecistectomfia laparos-
cépica ambulatoria y hospitalaria. Creemos que los facto-
res para no corroborar nuestra hipétesis planteada podria
explicarse por: la ausencia de criterios de seleccién espe-
cificos para la inclusién del usuario en un programa de
colecistectomia laparoscpica ambulatoria o la no imple-
mentacién de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
en el Hospital Base “Victor Lazarte Echegaray” EsSalud
de Trujillo, dejandose de lado el seguimiento del pacien-
te, el control de la calidad del proceso aunado a ello la
falta de aceptacién del régimen ambulatorio por parte de
usuarios externos e internos, ya que, habiendo diferencia
significativa a favor de la colecistectomia laparoscépica
ambulatoria, se mejorarfa la rentabilidad del servicio al
disminuir la estancia hospitalaria y se mejoraria la cali-
dad asistencial.”

Encontramos que en nuestras variables cualitativas
la satisfaccién del usuario de colecistectomia laparoscé-
pica es similar en el régimen ambulatorio y hospitalario
calificando al servicio prestado como bueno. Segin la
ecuacion de la calidad (C= E - P), suresultado es neutro
y se le considera asf cuando la prestacion iguala las
expectativas; entonces los usuarios quedan satisfechos
con el servicio.’ Lo anterior es respaldado por la tdltima
encuesta realizada por IPSOS APOYO entre el 3 de junio
y 27 julio de 2010, donde el 4rea mejor evaluada, con un
81% de puntaje, es la de hospitalizacion, sobrepasando el
parametro de exigencia de satisfaccién de 75%.”

Otra explicacién podria estar relacionada con la
fidelidad del usuario con su médico tratante. Esto harfa
que a la hora de evaluar el servicio, esta fidelidad mani-
fiesta, influya en la calificacién y también se ve respalda-
do por la misma encuesta IPSOS APOYO, que muestra
en su dimensién confianza y seguridad una calificacién
global de 92%. Dentro de su composicién se evalué la
confianza inspirada por el personal médico y de enferme-
rfa (93%), el cumplimiento de la visita médica (100%) y

la informacién proporcionada por el médico (83%).”
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Elnivel de satisfaccién de los pacientes post operados
de colecistectomfa laparoscépica ambulatoria segin
grupo etario encontramos que los adultos mayores dieron
mayor puntuacién que los otros grupos calificando como
bueno el servicio prestado y segtin sexo encontramos que
los varones calificaron como bueno al servicio. Sorpren-
de que los adultos mayores no hayan tenido una actitud
rigida aprendida por otras experiencias médico-
quirtrgica, como sefialan dos estudios realizados en 847 y
410 pacientes post operados de colecistectomia laparos-
c6pica ambulatoria.™”

El grado de instruccién superior presentd puntuacio-
nes més altas a la hora de calificar el servicio prestado y el
nivel socioeconémico alto proporcioné las puntuaciones
mas elevadas al servicio. Este Gltimo, segin la ecuacién
de la calidad es positivo; es decir la prestacién supera las
expectativas y el servicio es calificado como excelente y
los clientes quedan més que satisfechos con el servicio .

Los pacientes con lugar de procedencia urbana pro-
porcionaron una mayor puntuacién al momento de eva-
luar el régimen ambulatorio y los pacientes con situacién
laboral de nombrados encontramos que calificaron el
servicio con mayor puntaje con respecto a las otras situa-
ciones. Sin embargo, con estos resultados, ninguna de
estas variables influyeron en el nivel de satisfaccién de los
encuestados, puesto que no encontramos diferencias
significativas en nuestros hallazgos.

La evaluacién de las caracteristicas sociodemografi-
cas nos indica que estamos frente a un usuario predomi-
nantemente femenino. Esto confirma lo que refieren
otros trabajos de investigacién relacionados con el tema:
que la patologia biliar es alrededor de dos veces mayor en
las mujeres. En relacién con la edad promedio de los usua-
rios, es la que se presenta con mayor frecuencia en la
patologfa biliar. El grado de instruccién predominante es
el superior; el nivel socioeconémico es el bajo; el lugar de
procedencia es el urbano y la situacién laboral predomi-
nante son los no remunerados (ama de casa) y otros (ju-
bilados), por lo que podemos deducir de este dltimo
hallazgo que los derechohabientes son los que utilizan
con mayor frecuencia este servicio y coincide con el tra-
bajo realizado por Garcfa, quien encontré un 60% de
poblacién no activa (jubilados y no remunerados) como
usuarios de la cirugia mayor ambulatoria.”***'

No olvidemos que estas caracteristicas sociodemo-
gréficas son influenciadas porque el Seguro Social de
Salud (EsSalud) tiene a su cargo el Régimen Contributi-
vo de la Seguridad Social en Salud, los regimenes espe-
ciales y el Seguro de Salud Agrario. Adema4s estd encar-
gada de la “capa compleja” de la atencién, por lo que esto
explicarfa la demanda incrementada de los usuarios



hacia los distintos servicios que ofrece EsSalud, que en la
actualidad oscila en 500 000 asegurados y especificamen-
te en el Servicio de Cirugfa se realizan 9000 cirugfas al
afio, de las cuales 700 son de colecistectomia laparoscé-
pica.

La individualizacién de los pacientes post operados
de colecistectomia laparoscépica ambulatoria es funda-
mental en el manejo preoperatorio; muestra de ello, el
Hospital Lazarte realiza una adecuada informacién preo-
peratoria por el personal de enfermerfa, mediante char-
las, antes del ingreso hospitalario u ambulatorio y, como
sabemos, es de vital importancia para la aceptacién de la
ambulatorizacién por parte del paciente, facilitando la
recuperacién y disminuyendo la estancia hospitalaria.”

Es probable que la importancia de la satisfaccién del
paciente no pueda ser excesivamente enfatizada. Una
investigacion reciente ha indicado que acertar en la satis-
faccién del cliente no es suficiente para conseguir un alto
grado de fidelidad hacia el servicio prestado. Sélo cuando
los pacientes califican su experiencia de muy buena o
extremadamente satisfactoria puede la institucién con-
tar con su conducta de aprobacién completa.”

Hasta la actualidad no existen trabajos de investiga-
cién que comparen la satisfaccién entre los pacientes
intervenidos en centros con unidades de CMA indepen-
dientes y dependientes, como es el caso de la Unidad de
CMA del Hospital Regional Docente de Trujillo y el
Hospital Base IV Victor Lazarte Echegaray, respectiva-
mente, donde no tiene implementada la unidad de
CMA; pero realiza la programacién de CMA dentro del
Servicio de Cirugfa.

De lo expuesto, podemos inferir que la calidad en los
servicios de salud no es un espejismo, dado que, existen
multiples factores que se relacionan a la hora de brindar
un servicio con calidad a un usuario. No nos extrafia
entonces que, estadisticamente, nuestra hipdtesis no
haya sido corroborada a la hora del anélisis de los resulta-
dos. Las instituciones prestadoras de salud deben estar
acordes con los lineamientos de calidad; los evaluadores
de la misma, serdn los pacientes, quienes, al fin y al cabo,
decidiran la continuidad de una empresa prestadora de
servicios en salud.

Es tipico que en las organizaciones de salud ni siquie-
ra se conozca la identidad de los clientes que han proba-
do el servicio, fueron tratados mal y decidieron no volver
a utilizar los servicios de una organizacién. En los anélisis
compartidos, las actuales empresas de salud son ahora
mas sensibles a las necesidades, preferencias y expectati-
vas de los usuarios con el fin de satisfacerlas (investiga-
cién de mercado). Entonces serd necesario establecer
diversas estrategias en funcién de piblicos distintos (seg-

Nivel de satisfaccion de los usuarios de Cole-lap ambulatoria y hospitalaria

mentacién del mercado), ofertando a la vez un conjunto
de actividades que tengan como base a la calidad (marke-
ting mix) para desarrollar una verdadera ventaja compe-
titiva de una institucién de salud (diferenciacién, posi-
cionamiento, imagen institucional, merchandising)® y
otro punto que nos explicarfa la no diferencia significati-
va entre ambos regimenes es que la institucién no ha
gestionado adecuadamente su relacién con las partes
interesadas, uno de los diez pecados capitales del marke-
ting segdn Kotler.*

Finalmente, la calidad sanitaria debe significar una
distribucién experta y eficaz del servicio de la organizacién
en lasalud, nosélo en el sentido técnico sino en el personal,
puesto que los pacientes establecen la satisfaccién en fun-
cién de los comportamientos afectivos y las habilidades de
comunicacién del personal que les atiende.

CONCLUSIONES

1. No existe diferencias cuantitativas en el nivel de
satisfaccion de los usuarios de colecistectomia
laparoscépica ambulatoria y hospitalaria.

2. No existen diferencias cualitativas en el nivel de
satisfaccion de los usuarios post operados de cole-
cistectomia laparoscépica ambulatoria y hospita-
laria.

3. Noexisten diferencias significativas en los niveles
de satisfaccion de los pacientes post operados de
colecistectomia laparoscépica ambulatoria segin
edad, sexo, grado de instruccién, nivel socioeco-
némico y situacién laboral.

4. Las caracteristicas sociodemograficas de los usua-
rios post operados de colecistectomia laparosc-
pica entre los tipos de atencién son:

e Edad: ambulatoria 52,4 y hospitalaria 51,83
anos.

e Sexo: femenino (73,3y76,6%).

e Gradodeinstruccién: superior (56,7y 54,7%).

e Nivel socioeconémico: bajo (73,3 y 68,8%).

e Lugarde procedencia: urbana (56,7y 78,1%).

e Situacién laboral: no remunerada (36,7 y

32,8).

RECOMENDACIONES

1. Implementacién de la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria en el Hospital Base IV “Victor
Lazarte Echegaray”, lo que permitir4 incrementar
el nivel de satisfaccion de los usuarios del servicio
de Cirugia y el cumplimiento del plan estratégico
institucional 2008- 2011.
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2. Mejorar el sistema de gestién de la calidad del
Hospital Base IV “Victor Lazarte Echegaray”
mediante el uso de Balance Score Card, lo que
permitird actuar rapidamente en los servicios
cuyo nivel de satisfaccion decline.

3. Implementar un programa de desarrollo organiza-
cional para los usuarios internos de Hospital Base
IV “Victor Lazarte Echegaray”.
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Factores clinicos y quirirgicos de conversion de colecistectomia
laparoscopica a cirugia abierta en el Hospital Regional
Docente de Trujillo. 2005 - 2009

Clinical and surgical factors of conversion of
laparoscopic cholecystectomy to open surgery
in the Regional Hospital of Trujillo

Kety Patricia Nolasco Lacunza', Segundo Raiil Cantera Hurtado’,

Débora Infante Linares’

RESUMEN

Objetivo. Determinar los principales factores clinicos y quirtirgicos de conversién de colecistectomia
laparoscépica a cirugfa abierta més frecuentes en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo

2005 al 2009.

Material y métodos. El presente trabajo se realizé en el Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT), entre
enerodel 2005 a diciembre del 2009, siendo de tipo analitico, observacional, de casos y controles.

Resultados. Se evalué a 116 pacientes con patologia vesicular admitidos por Emergencia o Consultorio
Externo en el Servicio de Cirugia General del HRDT y sometidos a colecistectomia laparoscépica, de los cuales
29 fueron convertidos a colecistectomfa abierta y 87 fueron culminados por cirugia laparoscépica. La tasa de
conversién de colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta fue del 6,8% vy las causas m4s frecuentes de
conversion fueron la distorsién de la anatomia y la presencia de bridas y adherencias. El tiempo promedio para
la conversién fue de 60 minutos, la duracién total promedio de la cirugfa fue de 173 minutos y el de
hospitalizacién de 4 dias.

Conclusion. La obesidad, antecedente de cirugia abdominal previa y la leucocitosis fueron los factores de
riesgo clinicos y la colecistitis aguda y el sangrado intraoperatorio constituyeron los factores de riesgo
quirdrgicos mas importantes para la conversién de colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta.

Palabras clave: Laparoscopia. Colecistectomia. Factores de riesgo. Conversion.

1 Meédico Cirujano. Egresada de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo.
2 Especialista en Cirugfa General. Director Ejecutivo del Hospital Regional Docente de Trujillo.
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Factores clinicos y quirdrgicos de conversion de colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta

ABSTRACT

Objective. To determine the main clinical and surgical factors for conversion from laparoscopic
cholecystectomy to open surgery more frequent in the Hospital Regional Docente de Trujillo during the period

2005 t0 2009.

Material and methods. This work was performed at the Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT) from
January 2005 till December 2009, being analytical, observational, case-control. Information was collected
from 140 patients with gallbladder disease admitted of an outpatient and emergency General Surgery
Department from the HRDT and underwent laparoscopic cholecystectomy during the years 2005 to 2009, of
which 35 were converted to open cholecystectomy 105 were culminated by laparoscopic surgery.

Results. Overall 425 patients, 29 required conversion to open cholecystectomy (6,8%). The main reasons for
conversion were the inability to identify anatomy and the presence of flanges and adhesions. The 83% were
females, with an average age of 45 years old. The 75% of patients were admitted from General Surgery
Outpatients with major diagnostic from entry and exit of chronic cholecystitis. The average time to conversion
was 60 minutes, the average total duration of surgery was 173 minutes and for the hospitalization was 4 days.

Conclusion. Obesity, history of previous abdominal surgery and leukocytosis were the most important clinical
risk factors while acute cholecystitis and intraoperative bleeding surgical were the risk factors for conversion
from laparoscopic cholecystectomy to open surgery.

Key words: Laparoscopy. Cholecystectomy. Risk factors. Conversion.

INTRODUCCION
En el afio 1882, Carl August Langenbuch practicé la

Institucionalmente, el Hospital Guillermo Almenara
de Lima fue el primero en adquirir el equipamiento e

) . . . _ . iniciar sus actividades en abril de 1992. En Trujillo, se
primera colecistectomia con técnica abierta, a través de i ) o
o . . repite el proceso en el Hospital Lazarte en julio de 1992.
una incisién en el cuadrante superior derecho, siendo el i i B )
. . . o En el Hospital Regional Docente de Trujillo, animados
procedimiento de eleccién para el manejo de la litiasis . ) i o
. o _ por el fmpetu del programa de Residencia de Cirugia
vesicular durante los siguientes 110 afios. } i )
. L " General de involucrarse en la corriente mundial que
El nacimiento de la cirugia laparoscépica fue en

1985, cuando Erich Miihe, en Alemania, realizé la pri-
mera colecistectomia sin necesidad de abrir el abdomen,

marcaba el renacimiento de la especialidad, la experien-
cia se inicia en junio de 1993 con el Dr. Victor Lau Torres,

o , L . hecho que tuvo notables implicancias de ensefianza-
procedimiento que fue denominado cirugfa laparoscépi- 5

ca o de invasién minima. En 1987, los doctores Philippe aprendizaje.

Mouret y Francois Dubois la realizaron en Lyon, Francia, De la fecha a la actualidad se ha avanzado mucho.

y son considerados por diversos autores como los pione- Hoy no hay duda que la laparoscopfa s el procedimiento

de eleccion para colelitiasis por sus bondades; menor
dolor postoperatorio, menor ileo, ingesta oral temprana,

ros de esta técnica cerrada en el mundo; sin embargo, no

hay duda que la historia de la cirugfa laparoscépica

2 1 i i i ivi-
comenzé mucho antes.( ) menor estancia hospltalana, pronto retorno a la activi

5,6
En Latinoamérica se describe por primera vez en dad laboral, entre otros.” Actualmente se sabe que la

1990 la colecistectomia realizada por el doctor Leopoldo CL se realiza en el 75 al 95% de los pacientes, convirtién-

Gutiérrez Rodriguez en el Distrito Federal de México. Y dola en el gold estdndar para el tratamiento de la patologia

calculosa vesicular, tanto en su estado agudo como créni-
(5,6,7)

nes sobre colecistectomias laparoscopicas en el Pert por 0.

el doctor Mario Del Castillo y Manuel Rodriguez, del

Hospital Cayetano Heredia en Lima. En ellas mostraron

que la colecistectomia laparoscépica (CL) es un procedi-

no es hasta 1991 en que surgen las primeras publicacio-

Desde el inicio de la era laparoscdpica, la incidencia
de lesién de via biliar durante la CL ha sido de 1/200 a
1/500 casos, casi el doble de lo que ocurre en colecistec-

miento seguroy efectivo por su baja morbilidad y mortali- tomias abiertas. Esta catédstrofe iatrogénica se ha asocia-

dad, por lo que esta tecnologia de avanzada se trasladé a
diversas ciudades del pais dentro de los lineamientos de
descentralizacién y docencia asistencial.”

do con morbilidad a corto y largo plazo y con elevada
mortalidad y casi de manera invariable termina en
demandas en contra del cirujano lesionante. Ademas, se
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ha determinado que es la interpretacién errénea de la

anatomfa més que la falta de destreza técnica, lo que
. T ®

conlleva a unalesién de la via biliar.

Aunque en gran parte de los reportes iniciales de
muchas series, el indice de lesiones de la Via biliar princi-
pal (VBP) y de complicaciones dependientes del proce-
der laparoscépico propiamente dicho, era significativa-
mente mayor a la colecistectomia abierta (CA), lo cierto
es que estos indices han mejorado progresivamente en la
medida en que se gana experiencia quirtrgica y se vence
la curva de aprendizaje. Es por ello que se han descrito
por lo menos dos estrategias para minimizar el riesgo de
lesiones de la VBP. La més confiable probablemente es la
técnica de la “visién critica” descrita por Strasberg; es
decir, la diseccién adecuada del triangulo de Calot y la
otra, mas controversial, es el uso de colangiografia

. . . 7.8
intraoperatoria de rutina.™

Sin embargo, a pesar de haberse incrementado la
experiencia en CL y el avance en la tecnologfa usada, la
literatura refiere que el porcentaje de conversiones es
variable y mucho tiene que ver con los tipos de poblacién
en estudio. Existen series que reportan una tasa de con-
versién tan baja como del 1 a 2% “'” hasta de 34% en
colecistitis gangrenosas; ™" sin embargo el rango a nivel

mundial oscila del 2% al 15%."*"*"

La CL no est4 exenta de tener complicacionesy por lo
cual tendra que ser convertida a un procedimiento abier-
to. Més atin cuando muchos de nuestros pacientes son de
condiciones socioecondmicas bajas llegando en estadios
complicados, e implicando mayor posibilidad para la
conversion.

Usualmente la conversioén a cirugfa abierta es repor-
tada como una complicacién de la cirugfa laparoscépica,
mas atn en los cirujanos jovenes que en su mayorfa han
sido entrenados en colecistectomias laparoscdpicas, y en
quienes representa mayor comodidad continuar traba-
jando por esta via que convertir a cirugfa abierta. Sin
embargo, la conversién en s{ misma no representa nece-
sariamente una complicacidn, sino el reflejo del criterioy
juicio quirtrgico intentando prevenir que ocurran com-
plicaciones serias que pueden poner en peligro la vida del
paciente."” Aunque la conversién a CA denota clara-
mente un tiempo operatorio mayor, estancia hospitalaria
prolongada y mayor morbilidad en comparacién con una
CL satisfactoria, estos factores son mucho menos lesivos

. e . Y .1 . P 8,10)
que una injuria de la via biliar iatrogénica."

Se ha identificado algunos factores de riesgo para la
conversioén durante la CL y se pueden categorizar en tres
grandes grupos: los relacionados al paciente, a la enfer-
medad y al cirujano. En el primer grupo se encontrarfan
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el sexo masculino, la edad avanzada, obesidad, cirugias
previas, admisién por emergencia o co-morbilidades. En
el segundo grupo estan las colecistitis agudas, gangreno-
sas, sindrome de Mirizzi, pancreatitis biliar o cAncer vesi-
cular. Finalmente, las relacionadas al cirujano incluyen la
curva de aprendizaje y habilidades técnicas."**” Cicero et
al,”” en un estudio retrospectivo realizado en 1,843
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica
desde 1999 al 2003 en el Hospital ABC de México,
encuentran que la Ginica variable que se relaciona con un
riesgo elevado de conversién es la edad (p = 0,01; OR =
1,30) y refieren que la causa de la conversién no depende
del cirujano; en la mayor parte de los casos se debe a las
condiciones inherentes del paciente. Ortiz,”” en un estu-
dio retrospectivo, evaltia 1344 colecistectomias laparos-
copicas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, en el
afno 2002. Analiza 37 variables, que incluyen: datos de la
historia clinica, datos de laboratorio, informe ecografico
e informe de los detalles intraoperatorios, encontrando
mediante anélisis univariado que la presencia de colecis-
titis aguda (p<0,0001), masa palpable (p<0,0001),
fiebre (p = 0,002), e ictericia (p = 0,003), asi como leu-
cocitosis (p<0,0001), fosfatasa alcalina (p<0,0001) y
bilirrubina total (p<0.0001) estuvieron asociados a la
conversién de colecistectomia laparoscépica y los crite-
rios para conversién fueron: proceso inflamatorio de
dificil diseccién, necesidad de explorar la via biliar sin
contar con equipo adecuado y complicaciones transope-
ratorias.

La identificacién de pardmetros preoperatorios como
posibles factores de riesgo para la conversién puede ser
Gtil tanto para los cirujanos como para los propios
pacientes; asi tenemos, el género masculino®, la edad
avanzada, obesidad, cirugfas previas, enfermedad severa,
o colecistitis agudas que ingresan por emergencia.(zs/zs)
Sin embargo muchos estudios reflejan que la necesidad
de conversién serfa establecida en el intraoperatorio y
por lo tanto, el valor de estos predictores individuales
serfamas relativo que absoluto."”

Desde fines del siglo pasado se estableci6 la colecis-
tectomia laparoscépica como el gold estdndar en el trata-
miento de la patologia vesicular y, como tal, es un proce-
dimiento que no est4 exento de complicaciones que pue-
den llevar a la conversidn, es por ello que se ha disefiado
el presente estudio dirigido a la identificacién de las cau-
sas més frecuentes de conversién de CL a CA, lo cual sera
el reflejo del manejo actual de esta técnica operatoria en
nuestro hospital en los Gltimos afios, teniendo en consi-
deracién que se trata de una Institucién del Ministerio de
Salud que adolece atin de problemas de indole econémi-
cayadministrativa.



Factores clinicos y quirdrgicos de conversion de colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta

PROBLEMA

{Cuéles son los factores clinicos y quirtrgicos de con-
version mas frecuentes de colecistectomia laparoscépica
a cirugfa abierta en el Hospital Regional Docente de
Trujillo durante 2005 al 2009?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores clinicos y quirtr-
gicos de conversién de colecistectomia laparoscépica a
cirugfa abierta més frecuentes en el Hospital Regional

Docente de Trujillo durante el periodo 2005 al 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la proporcién de casos en quienes se
convierte de colecistectomia laparoscépica a
cirugia abierta.

2. Determinar la edad y el sexo como factores clini-
cos de conversién de colecistectomia laparoscé-
pica a cirugfa abierta.

3. Determinar la obesidad como factor clinico de
conversién de colecistectomia laparoscépica a
cirugia abierta.

4. Determinar el antecedente de cirugfa abdominal
previa como factor clinico de conversién de cole-
cistectomia laparoscépica a cirugfa abierta.

5. Determinar el recuento leucocitario como factor
clinico de conversién de colecistectomfa laparos-
cépica a cirugfa abierta.

6. Determinar la presencia de colecistitis aguda
como factor quirtrgico de conversién de colecis-
tectomia laparoscépica a cirugfa abierta.

7. Determinar la presencia de hemorragia intraope-
ratoria como factor quirtrgico de conversién de
colecistectomia laparoscopica a cirugfa abierta.

8. Determinar las patologias que con mayor frecuen-
ciallevaron a una conversién a cirugfa abierta.

9. Determinar el tiempo promedio de conversién
una veziniciada la cirugfa laparoscépica.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se realizé en el Hospital Regional
Docente de Trujillo (HRDT), entre enero del 2005 a
diciembre del 2009, siendo de tipo analitico, observacio-
nal, de casos y controles. Se recolecté informacién de
116 pacientes (n=140) con patologia vesicular admiti-
dos por Emergencia o Consultorio Externo en el Servicio
de Cirugfa General del HRDT y sometidos a colecistec-
tomfa laparoscépica durante los afios 2005 al 2009, de los

cuales 29 fueron convertidos a colecistectomia abierta y
87 fueron culminados por cirugfa laparoscépica.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
POBLACION

- Edad comprendida entre los 18 y 80 afios de
ambos sexos.

- Pacientes con diagndstico de patologia vesicular
con indicacién quirdrgica de colecistectomia
laparoscépica durante el periodo 2005 - 2009.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CASOS

- Pacientes sometidos a colecistectom{a laparoscé-
pica durante el periodo de estudio en quienes se
realiz6é conversién a cirugfa abierta.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS
CONTROLES

- Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscé-
pica durante el periodo de estudio en quienes se
culmind la cirugfa por esta via.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con historias clinicas o reportes opera-
torios incompletos.

- DPacientes en quienes se realizd colecistectomfia
laparoscépica sin evidencia de patologfa vesicular.

METODOS

Se recolectaron los datos de los pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusién antes mencionados
tanto para el grupo de casos como para el grupo de con-
troles. Para ello se revisaron las historias clinicas del
Departamento de Estadistica del Hospital Regional
Docente de Trujillo correspondientes al Servicio de Ciru-
gia General. Estas fueron revisadas en su totalidad e
incorporadas al estudio. Se utiliz6 la Ficha de Recolec-
cién de Datos disefiada por el investigador para este tra-
bajo de investigacion, que consta de una hoja contenien-
do datos generales del paciente, datos de la patologia
vesicular y exdmenes auxiliares, asi como las causas de
conversion descritas en el reporte operatorio. De igual
manera se considerd la estancia hospitalaria y las compli-
caciones postoperatorias.

DEFINICIONES OPERACIONALES

FACTORES CLINICOS Y QUIRURGICOS

e Edad. Namero de afios desde el momento del
nacimiento hasta el momento del acto operatorio
y que esta acotado en la historia clinica.
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Indicador: Afos.
< 50 anos.
> 50 anos.

Indice:

Sexo. Se constaté mediante la anamnesis y exa-
men fisico realizado al paciente

Indicador: Expresion fenotipica.

Indice: Masculino.
Femenino.

Obesidad. Se valor6 utilizando indicadores indi-
rectos de la grasa corporal obtenidos a partir de
medidas antropométricas presentes en la anam-
nesis y examen fisico realizado al paciente.
Indicador: IMC (kg/m’).

No obesidad.

Sobrepeso.

Obesidad.

Indice:

Cirugia abdominal previa. Se obtuvo del registro
en la anamnesis de la historia clinica en el 4rea de
antecedentes personales.

Indicador: Antecedentes personales.

Indice: Presente.
Ausente.

Recuento leucocitario. Se constaté mediante la
extraccién de una muestra de sangre y la observa-
cién de la serie blanca en el microscopio.
Indicador: Observacién de la muestrade sangre.
< 10000m’.

> 10000m’.

Indice:

Pared vesicular. Se evidencié mediante ecografia
abdominal en el preoperatorio y durante el acto
quirtrgico verificado por el cirujano.
Indicador: Espesor en milimetros.
Indice: <4 mm.

>4 mm.

Plastrén inflamatorio. Se constaté también

mediante ecograffa abdominal y/o durante el acto

operatorio verificado por el cirujano y el equipo

quirdrgico a cargo.

Indicador: Examen intraoperatorio y por image-
nes.

Indice: Presente / Ausente.

Hemorragia intraoperatoria. Se constaté tam-
bién durante el acto operatorio verificado por el
cirujanoy el equipo quirtrgico a cargo.
Indicador: Evaluaciénintraoperatoria.

Indice: Presente / Ausente.

Sindrome de Mirizzi.
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Conversion a cirugia abierta. Es la decisién del equi-
po de cirujanos de convertir la cirugfa laparoscépica en
cirugfa abierta, se explican las causas y motivos en el
reporte operatorio de la historia clinica.

Indicador: Reporte operatorio.
Indice: Si.
No.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

Estadistica descriptiva. Los datos numéricos fueron
expresados en medias + DE. Para las variables categéri-
cas se colocaron los datos en cuadros de doble entrada y
se calculardn los valores porcentuales.

Estadistica analitica. Para el anilisis estadistico de
las variables categdricas se utilizé la prueba de Chi Cua-
drado o el test exacto de Fisher con tablas de contingen-
cia de 2 x 2 cuando las frecuencias esperadas fueron
menores de 5. Se realizd un anélisis univariado, utilizan-
do la prueba de “t” Student para variables cuantitativas
considerandose un valor p < 0,05 como estadisticamen-
te significativo. Se calcul6 el Odds Ratio (OR) e interva-
lo de confianza segtin la siguiente férmula:

axd
OR =

bxc

La asociacién entre variables categéricas también
serd presentada en tabla de doble entrada.

Factor Conversi6n Valor p
Presente Ausente

Presente a b

Ausente c d

Todos los datos fueron analizados en una base de
datos en el programa estadistico SPSS V 17.0.

ASPECTOS ETICOS

En el presente trabajo de investigacién se recolecta-
ron los datos de Historias Clinicas, por lo que no se
requirié la firma de consentimiento informado. Los
datos extraidos de las historias clinicas fueron maneja-
dos tinicamente por la autoray el asesor y se almacena-
ron en una base de datos cifrada, con lo que se garantizé
la confidencialidad de los datos. Este estudio no conté
con el financiamiento de ninguna entidad ptblica o
privada.
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RESULTADOS

Durante el periodo 2005 - 2009 se admitieron al Ser-

vicio de Cirugia General del Hospital Regional Docente

de Trujillo 425 pacientes que fueron intervenidos quirtr-

gicamente de colecistectomfa laparoscépica, de los cua-

les 29 (6,8%) requirieron conversién a colecistectomia

abierta.

GRUPO DE CONVERSION

Edady sexo

La media de la edad fue 45 afios con una desvia-
cién estandar de 18 afios (r = 18 - 85). El mayor
porcentaje se obtuvo en el grupo entre 18 a 29
anos (24,1%), seguido de 40 a 49 afios (20,7%).
En cuanto al sexo, 5 pacientes correspondieron al
sexo masculino y 24 al sexo femenino, con una

relacién de 1:4 (Cuadro 1, Fig. 1).

Antecedentes patoldgicos

Se hall6 que el 62% de los pacientes sometidos a
conversion, presentaron uno o mds antecedentes
patoldgicos, siendo el méas frecuente la presencia
de cirugfas abdominales previas en un 34%, segui-
do de pancreatitis con un 20% y de hipertensién
arterial con un 17%. La obesidad se present6 en el
14%. E1 38% de los pacientes convertidos no pre-
sentaron antecedentes de importancia y el 27%
presentaron dos o més antecedentes patoldgicos

(Figs. 2y3).

Tipo de admisién y tiempo de enfermedad

El 75% de pacientes fueron admitidos por Con-
sultorio Externo de Cirugfa General, mientras
que el 25% restante ingres6 por Emergencia (Fig.

4). Para aquellos pacientes con patologfa vesicu-
lar aguda, el tiempo promedio de enfermedad fue

de4dfas. (r = 1-15dias) (Cuadro 2).

Diagnostico de ingreso

El 24% de los pacientes fueron diagnosticados al
ingreso con colecistitis aguda, mientras que el
76% restante ingresaron como colecistitis crénica
(Fig. 5).

Examenes auxiliares

Se encontrd que el 38% de los pacientes presenta-
ron leucocitosis al ingreso, dejando un 62% con
hemograma normal. En relacién a los hallazgos
ecograficos preoperatorios, se hallé que el 48% de
pacientes presentaron edema de pared vesicular
(> 4 mm) y un 52% obtuvieron un didmetro
transverso vesicular > 4 cm (Figs. 6, 7, 8).

Diagnostico de egreso

El138% de los pacientes sali con el diagnostico de
colecistitis crénica, mientras que el 17% lo fue
tanto para colecistitis aguda como para coledoco-
litiasis. El sindrome de Mirizzi se diagnosticé en el
postoperatorio en 14% de los pacientes que requi-
rieron conversién, quedando un 7% para las vesi-
culas escleroatréficas y finalmente un 3,5% para
hidrocolecisto y piocolecisto respectivamente
(Fig. 9).

Causas de conversion a cirugia abierta

El tiempo promedio para la conversién fue de 60
minutos, con una DE de 28 minutos (r = 15—155).
Asimismo, se encontrd que la duracién total pro-
medio de la cirugfa fue de 173 minutos, con una DE
de 68 minutos (r = 80-335) (Cuadro 3).

Cuadro 1
FRECUENCIA DE CONVERSION SEGUN
GRUPO ETAREO
ANOS n %
18-29 7 24,1
30-39 5 17,2
40-49 6 20,7
50-59 5 17,2
60-69 2 6,9
70-79 3 10,3
80-89 1 3,4
TOTAL 29 100
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Figura 4. Distribucion de pacientes convertidos segtn tipo de
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W EMERGENCIA

CONSULTORIO
EXTERNO

76%

Figura 5. Frecuencia de conversién segin tipo de admisién.

25 7

20 A

10 4

COLECISTITIS AGUDA COLECISTITIS CRONICA

Figura 6. Frecuencia de conversién segin diagnéstico de ingreso.

Cuadro 2
PROMEDIO DE TIEMPO DE ENFERMEDAD AGUDA EN CONVERSION
PROMEDIO 7 ,
n DIAS DE MINIMO MAXIMO
Tiempo de enfermedad 7 4,29 4,92 1 15
Cuadro 3
PROMEDIOS DE TIEMPO DE CONVERSION Y TIEMPO OPERATORIO EN
GRUPO DE CONVERSION
PROMEDIO 7 R
MINUTOS DE MINIMO MAXIMO
Tiempo de conversién 29 60,3 28,3 15 155
Tiempo operatorio 29 172,9 68,4 80 335
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Figura 7. Frecuencia de conversion segin presencia de edema de pared
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Figura 8. Frecuencia de conversion segin presencia de aumento en
didmetro transverso vesicular.

Figura 9. Frecuencia de conversion segin presencia de leucocitosis.
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Las causas més frecuentes de conversién fueron
tanto la distorsién en la anatomia biliar como la
presencia de adherencias e inflamacién con un
25%, seguidas de coledocolitiasis en 17% y fallas
en el equipo de laparoscopia en 10%. La presencia
de sangrado represent6 el 10%, mientras que la
injuria a otras estructuras fue en el 7%. Tan solo el
3% presentaron calculo impactado en cistico e
imposibilidad de realizar colangiografia intraope-
ratoria por falta de material para exploracién de
vias biliares, respectivamente (Fig. 10).

¢ Complicaciones post operatorias y mortalidad
p P P y

El 21% de los pacientes presenté algin tipo de
complicacién post operatoria. No se registrd nin-
guna muerte en este grupo de pacientes

o Estancia hospitalaria

El tiempo promedio fue de 4 dias, con una DE de
1,5dfas (r =2-8).

ASOCIACION DE VARIABLES

Asociacién de factores clinicos de riesgo para
conversion

Al asociar las variables determinadas como factores
clinicos se encontré que, tanto la obesidad (OR=
4,48), como la leucocitosis (OR= 3,81) y el antece-
dente de cirugfas previas (OR = 1,38) fueron facto-

res de riesgo asociados a la conversién en estos
pacientes, mientras que el sexo masculino (OR=
0,46) y la edad mayor a 60 afios no presentaron aso-
ciacién. (OR= 1) (Cuadro4).

Asociacién de factores quirtrgicos de riesgo para
conversion

Al realizar la razén de productos cruzados para las
variables determinadas como factores quirtrgicos se
hall6 que la colecistitis aguda (OR= 8,9) y el sangra-
dointraoperatorio (OR=1,55) si tuvieron asociacién
con la conversién de cirugia laparoscopica a cirugfa
abierta (Cuadro 5).

Comparaciones entre grupo de conversiéon y no
conversiéon

Al comparar ambas poblaciones se encontré que el
tiempo operatorio promedio en el grupo de casos
(conversién) fue de 173 minutos, mientras que para
el grupo de controles (no conversién) fue de 98,28;
presentando una diferencia estadisticamente signifi-

cativa (p = 0,003) (Cuadro 6).

Por otro lado, al comparar el promedio de estancia
hospitalaria en dias, se hall6 que en el grupo de casos
fue de 4 dias, mientras que para el grupo de controles
fue de 3 dfas, cuya diferencia es estadisticamente

significativa (p =0,001) (Cuadro 7).

Cuadro 4
FACTORES CLINICOS DE RIESGO PARA
LA CONVERSION
VARIABLE OR 1C 95%
Obesidad 4,48 0,46 — 42,79
Leucocitosis 3,82 1,04 - 13,94
Cirugia previa 1,38 0,45 -4,22
Sexo masculino 0,46 0,13 -1,60
Edad mayor a 60 1,00 0,28 — 3,56
Cuadro 5
FACTORES QUIRURGICOS PARA LA
CONVERSION
VARIABLE OR 1IC 95%
Colecistitis aguda 8,90 1,01 -77,9
Sangrado intraoperatorio 1,55 0,24 - 10,09
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PIOCOLECISTO

HIDROCOLECISTO

VESICULA ESCLEROATROFICA

SINDROME DE MIRIZZI

COLEDOCOLITIASIS

COLECISTITIS CRONICA

COLECISTITIS AGUDA

Figura 10. Distribucién de pacientes convertidos segiin diagnéstico de egreso

CALCULO IMPACTADO EN CISTICO

SANGRADO

ADHERENCIAS/INFLAMACION

FALLAEN EQUIPO LAPAROSCOPICO

INJURIAA OTRAS ESTRUCTURAS

NOSE PUEDE REALIZAR COLANGIOGRAFIA

COLEDOCOLITIASIS

DISTORSION ANATOMIA

Figura 11. Distribucién de pacientes segin causa de conversién.
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Cuadro 6

COMPARACION DE TIEMPO OPERATORIO ENTRE GRUPO DE
CONVERSION Y NO CONVERSION

PROMEDIO p p
TIEMPO OPERATORIO n MINUTOS DE MINIMO MAXIMO
Grupo conversién 29 172,93 68,48 80 335
Grupo no conversién 87 98,28 30,94 55 195
p = 0,003
Cuadro 7

COMPARACION DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN GRUPO DE
CONVERSION Y NO CONVERSION

PROMEDIO

ESTANCIA HOSPITALARIA n DIAS DE MINIMO MAXIMO
Grupo conversion 29 1,52 2 8
Grupo no conversién 87 0,57 3 5

p = 0,001

DISCUSION

La Colecistectomia Laparoscépica (CL) es
actualmente la intervencién minimamente invasiva
realizada con mayor frecuencia en los servicios de
cirugia general. Es considerada la operacién estdndar
(Regla de Oro) para aquellos pacientes con enferme-
dad de litiasis vesicular motivada por sus ventajas
innegables, entre las cuales se incluyen su seguridad y
eficacia, menor tiempo de hospitalizacién, menor dolor
post operatorio y rapido reintegro laboral, asi{ como los
resultados cosméticos en comparacién con la colecis-
tectomia abierta.

En el Hospital Regional Docente de Trujillo, el
empleo de esta técnica data desde el afio 1993, cuando,
animados por el impetu del programa de Residencia de
Cirugfa General, se decidié involucrarse en la corriente
mundial que marcaba el renacimiento de la especialidad,
hecho que tuvo notables implicancias de ensefianza-
aprendizaje.”

Desde esa fecha a la actualidad se ha avanzado
mucho y durante estos afios se ha logrado reunir una
casufstica significativa, cuyas caracteristicas demografi-
cas y resultados quirtrgicos al ser analizados permiten
reconocer instancias en las cuales todavia se puede
optimizar al méaximo los resultados a través de modifica-
ciones del manejo peri e intraoperatorio.

El presente trabajo retrospectivo de corte transversal
se realizd en el HRDT y comprende el periodo
2005-2009, cuyo objetivo es determinar los factores

clinicos y quirtrgicos que favorecen la conversién de la
CL a cirugfa abierta. De acuerdo a lo hallado en la
literatura mundial, existe concordancia con muchos de
ellos; sin embargo, hay algunos aspectos contradictorios,
en especial cuando se les compara con estudios elabora-
dos en pafses desarrollados.

En relacién al porcentaje de conversion, se hall6 un
6,8%, dato que se encuentra dentro de los rangos
aceptados a nivel mundial (2-15%), siendo muy cercano
al 8,4% encontrado por Ortiz*" en el Hospital Arzobispo
Loayza en el 2002 y a Manrique,”” que hallé un 7,33%;
sin embargo, algunas series reportan hasta 34% cuando
se trata de colecistitis gangrenosas.""

Las caracteristicas demograficas de la poblacién de
pacientes que requirieron conversién son similares a
estudios realizados en nuestro pafs, aunque muestran
algunas disimilitudes en relacién a estudios extranjeros.
Ortiz hall6 una edad promedio de 48 afios"”, similar a la
hallada en este estudio (45 afios); no obstante, el grupo
etareo més afectado fue el de 30 a 55 afios. En este
estudio el mas frecuente fue el comprendido entre 18 a
29 afios seguido de 40 a 49 afios, datos que se semejan alo
reportado en la literatura mundial.””

No se encontré predominancia del sexo masculino
(17%) sobre el femenino; sin embargo, la proporcién de
pacientes convertidos y el total de los mismos es de 0,25,
lo cual indica que cerca de la tercera parte de todos los
pacientes varones se convierten, también demostrado
por Lipmany col."”
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En relacién a la presencia de antecedentes patoldgi-
cos de importancia, se encontrd que la mayorfa de ellos st
presenté uno o mas factores. La presencia de cirugfas
previas, sobre todo las de abdomen superior, se asocian
con riesgo de conversion, en especial por las adherencias
laxas o densas que devienen de ellas. Esto representa un
cierto grado de dificultad para el acceso a la cavidad
abdominal para comenzar el neumoperitoneo, asi como
para la exposicién adecuada al campo quirtrgico.

El antecedente de pancreatitis también tuvo un
porcentaje no despreciable de pacientes (20%) que
requirieron conversion; a pesar que en algunos estudios
no se ha reportado casos tras un episodio de pancreati-
tis,"” pudimos corroborar que estos pacientes presenta-
ron una anatomia distorsionada, asi como colecistitis
aguda concomitante, probablemente en relacién a una
demora en la realizacién de la CL, evento que se ha
demostrado incrementa el riesgo de conversién.”™

Los pacientes ingresados por consultorio externo
fueron los que presentaron mayor tasa de conversion,
hecho que resulta contradictorio si revisamos la
literatura mundial, donde la admisién por emergencia es
la mayormente relacionada con esta condicién. No
obstante, en nuestra casuistica se identificé que a los
casos de colecistitis aguda ingresados por emergencia
generalmente se les daba un curso de antibioticoterapia,
muy relacionado al tiempo de enfermedad de los
pacientes, que, como es sabido, incrementa el riesgo si
éste es mayor a 96 horas,” lo cual se correlaciona con los
hallazgos del tiempo de enfermedad en caso de colecisti-
tis aguda, cuyo promedio siempre fue de 4 dfas. Es por ello
que la colecistitis aguda solo representa el 24% de los
pacientes, en contraposicién con la colecistitis crénica,
debido al gran porcentaje de cirugias electivas que se
realizan en nuestro hospital; aunque, por ello no deja de
ser un factor de riesgo importante para la conversion.

Cerca del 50% de los pacientes que requirieron
conversioén presentaron edema de pared y un didmetro
transverso vesicular por ecograffa incrementados,
mientras que la leucocitosis s6lo se presenté en el 38% de
la poblacién. Esto va en relacién al bajo porcentaje de
colecistitis agudas que ingresaron o a la admisién por
emergencia. Sin embargo, por ello la leucocitosis no deja
de ser un factor de riesgo.

El diagnéstico de egreso en los pacientes convertidos
muestra una gama amplia de condiciones, muy distintas a
las halladas en el diagnéstico de ingreso o al tipo de
admisién. Asi, se tiene que las colecistitis crénicas sélo se
presentaron en el 38% en comparacién con el ingreso
(76%). Esto, debido a que se sumaron otros diagndsticos
como colédocolitiasis y sindrome de Mirizzi, que contribu-
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yeron de alguna manera a la conversién. Es ampliamente
conocido que el sindrome de Mirizzi representa un proceso

8] . . . .
"y se relaciona con las bajas condiciones

crénico
socioecondémicas de nuestros pacientes.

Dentro de las causas de conversién a cirugia abierta
se encontrd que, tanto la distorsién en la anatomia como
la presencia de adherencias y proceso inflamatorio,
lideraron con un 50%. Estos resultados son semejantes a
los diferentes trabajos reportados."*"**"*” La dificultad en
la diseccién generalmente es secundaria a la distorsién
de la anatomia, asi como a la inflamacién severa del 4rea,
y estas situaciones se acent(ian ante la presencia de
adherencias densas producto de cirugfas previas o de
cOlicos biliares a repeticion.

La segunda causa de conversién fue colédocolitiasis
insospechada con un 17%, cantidad que llama la atencién,
puesto que muchos trabajos la reportan como causa

13,20 . . .
" Es importante mencionar que el Hospital

minima.
Regional no cuenta con coledocoscopio ni instrumental
para explorar la via biliar por laparoscopia, aunque esto no
ha limitado a muchos cirujanos a explorar la via biliar
haciendo uso de un material casero de forma segura.
Ademis de ello existe una experiencia limitada para el
manejo de la colédocolitiasis por via laparoscépica.

Las fallas en el equipo de laparoscopfa se reportaron
en un 10% y fueron basicamente debidas a la imposibili-
dad de crear un neumoperitoneo adecuado en la fase
inicial del acto operatorio.

La presencia de sangrado intraoperatorio que no pudo
controlarse y la injuria a otras estructuras fueron también
causas reportadas de conversién, hechos similares a otros
estudios. Kamay col,"” en un estudio de 1000 pacientes en
Turqufa, encontraron que las complicaciones mayores de
CL eran debido a dificultad técnica y hemorragia. En
nuestro caso se registraron una lesién de vena mesentérica
ydos dellecho vesicular incontrolables.

Lalesién de via biliar se encontr6 especificamente en 2
pacientes, ambos por seccién de colédoco, catalogadas
como lesiones Strasberg E. En una de ellas se realizd
anastomosis de colédoco més colocacién de dren Kehryen
la otra se realizé una derivacién biliodigestiva en Y de
Roux. Estos resultados guardan relacién con la mayorfa de
los estudios “**", donde ademas concluyen en que el mejor
tratamiento de las lesiones de la via biliar es su prevencién
y cuando ocurre una lesién el cirujano deberfa evitar
complicar el problema y perseguir los mejores resultados a
largo plazo con la méds baja morbimortalidad y la mejor
calidad de viday el costo més bajo.””

La imposibilidad de realizar colangiograffa intraope-
ratoria guarda relacién con la presencia de colédocolitia-
sis insospechada; pero cabe mencionar que muchas
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colédocos se pudieron explorar por via laparoscépica; sin
embargo no se pudo progresar debido a la imposibilidad
de realizar las maniobras necesarias para extraer los
célculos. Es por ello que su porcentaje es bajo (3%).

El tiempo promedio de conversidn resulta otro punto
controversial, pues atn no se ha estandarizado este
promedio. Alponat y col.”” refieren que si existen
problemas técnicos o no hay progreso en la diseccién del
triangulo de Calot dentro de 15 a 30 minutos, el procedi-
miento debe convertirse. De esta manera puede evitarse
la mayor parte de las complicaciones catastréficas.

Sin embargo, en nuestro estudio se encontrd que el
tiempo promedio de conversién fue de 60 minutos,
llegando a un méximo de 155 minutos, lo cual traduce un
mayor tiempo en decidir la conversién y un aumento en
el costo total del procedimiento. Estos resultados son
mayores a los que se han determinado de acuerdo a la
literatura,”” probablemente debido a que se mantiene
atn la idea que la conversién a cirugfa abierta es una
complicacién de la cirugia laparoscépica, més atn en los
cirujanos jévenes, quienes, en su mayoria, han sido
entrenados en colecistectomias laparoscépicas, y en
quienes representa mayor comodidad continuar
trabajando por esta via que convertir a cirugfa abierta.

Sin embargo, la conversién en si misma no representa
necesariamente una complicacién, sino el reflejo del
criterio y juicio quirdrgico intentando prevenir que
ocurran complicaciones serias que pueden poner en
peligro la vida del paciente,”” y mientras este tiempo sea
menot, menores serdn las complicaciones intra y
postoperatorias.

De acuerdo a los reportes mundiales, existen algunos
factores clinicos ya definidos que contemplan un riesgo
para la conversién a cirugfa abierta. Asi, en este estudio
se consideraron la edad mayor a 60 afios, el sexo masculi-
no, el antecedente de cirugias abdominales previas,
obesidad y leucocitosis como posibles factores de riesgo.
De ellos se identificaron como factores de riesgo con
significancia estadistica: obesidad, cirugfas previas y
leucocitosis.

Galindo y col.,"” demostraron que el antecedente de
cirugfa abdominal previa y la obesidad est4n relaciona-
dos a mayor dificultad técnica operatoria. De manera
similar lo reportan Ibrahim y Lipman, “*'” indicando que
la obesidad es un factor que predispone a la diabetes
mellitus. Por otro lado las cirugfas previas per se no son
contraindicacién de CL; sin embargo, la necesidad de
adhesidlisis implica un mayor tiempo operatorio y un
riesgo de conversién."*”

La leucocitosis también representa un factor de
riesgo para conversién, tal como lo demuestran Lip-

(16 o) P .
man'~ y Rosen™, pardmetro que refleja la respuesta

inflamatoria m4s cominmente asociada a procesos
agudos tal como las colecistitis agudas.

En el presente estudio, al igual que Pinto Paz”” en el
Hospital de Emergencias Grau y Liu en una serie de 100
pacientes(m, no encontramos asociacién entre el sexoy la
conversién a cirugifa abierta, fenémeno distinto del
hallado por Judrez en México, quien si encuentra un
mayor riesgo en el sexo masculino principalmente en
casos agudos.””

Es conocida la asociacién entre sexo femenino y una
mayor frecuencia de colecistitis calculosa, es probable
que debido a esta caracteristica, bastante notable en
nuestro medio, se vea comparativamente reducida la
tasa de colecistectomfas complicadas en varones
respecto al de mujeres.

De igual manera, al realizar las pruebas de asociacién
para factores quirtrgicos se hall6 que, tanto la colecistitis
aguda como el sangrado intraoperatorio, se asociaron a
conversién de CL a cirugfa abierta.

Existe gran cantidad de informes a nivel mundial que
concuerdan con estos hallazgos. La colecistitis aguda fue
considerada al comienzo de la era laparoscépica como
una contraindicacion para su realizacién. Sin embargo,
actualmente la CL ha sido aceptada como un abordaje
factible y seguro para casos agudos, siempre y cuando sea
realizada por cirujanos experimentados.”””*”"

La realizacién exitosa de la CL en colecistitis aguda
requiere de una clara visualizacién. Los efectos de la
inflamacién y los cambios alrededor del conducto cistico,
de la arteria o del colédoco llegan a tener gran importan-
cia para que se puedan producir lesiones graves de las
estructuras. Es por ello que la experiencia de los cirujanos
puede afectar adversamente las tasas de conversién sobre
todo al comienzo de la curva de aprendizaje.®”

De otro lado, el sangrado intraoperatorio, como se
menciond anteriormente, también representa de
acuerdo a otros autores un factor de conversién,*” el cual
puede ser evitado al realizar una retraccién cuidadosa, a
la limitacién en la diseccién del tridangulo de Calot y al
uso de la técnica de Hasson para acceder a la cavidad
abdominal.

Finalmente, se realizaron comparaciones entre el
grupo de casos (conversién) y controles (no conversién)
en aspectos como el tiempo operatorio total y la estancia
hospitalaria (EH). En relacién al tiempo operatorio, se
hallé que es significativamente mayor en el grupo de
casos, encontrandose un promedio de 173 minutos para
el primer grupo, hallazgo que guarda relacién con lo
encontrado por Jones y col.,"” cuyo promedio fue de 166
minutos y por Lo y col.,”? quienes encontraron un
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promedio de 172 minutos; pero mucho mayor al
encontrado por Ibrahim y col.,"? cuyo promedio fue de
92 minutos.

Existen estudios que han demostrado que la EH no se
incrementa tras un episodio de conversién. En nuestro
estudio se ha encontrado que la estancia hospitalaria en
el grupo de conversién es significativamente mayor que
para los no convertidos, al igual que Jones y col.,"”
quienes observan una EH promedio de 3 dfas, pero
menor que Ibrahim y col,"” quienes hallaron un
promedio de 7 dias.

Si bien es cierto que existen varios factores que
influyen sobre el indice de conversién, la experiencia
quirtrgica es una de las mas importantes. No es motivo
de este trabajo; sin embargo, cabe mencionar que las CL
fueron realizadas tanto por los cirujanos asistentes como
por los residentes en formacién en constante supervi-
sién, siendo el HRDT una institucién al servicio de la
docencia, habiéndose demostrado que no se incrementa
el riesgo de complicaciones cuando ésta es realizada por
médicos residentes bien entrenados “*”. En la medida
que los médicos tanto asistentes como residentes ganen
experiencia en la técnica quirdrgica, los indices de
conversién deberdn descender progresivamente.

CONCLUSIONES
1. Latasade conversién de CL a cirugia abiertaen el
HRDT fue del 6,8%.

2. Las causas més frecuentes de conversion fueron la
distorsién de la anatomia y la presencias de bridas
y adherencias.

3. La obesidad, antecedente de cirugia abdominal
previa y la leucocitosis fueron factores de riesgo
clinicos para conversién de CL a cirugfa abierta.

4. Lacolecistitis aguda y el sangrado intraoperatorio
fueron factores de riesgo quirtrgicos para
conversién de CL a cirugia abierta.

5. Las patologias que mayormente requirieron
conversién fueron colecistitis crénica, colecistitis
aguday coledocolitiasis.

6. El tiempo de conversién promedio fue de 60
minutos.

RECOMENDACIONES

1. Laplanificacién prequirtirgica es importante para
minimizar riesgos y aumentar al miximo la
realizacién exitosa de la cirugia planeada. Es por
ello que se debe conocer perfectamente al
paciente e identificar sus posibles factores de
riesgo y advertirles de una posible conversién.
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2. La conversién siempre es una posibilidad, por lo
que el entrenamiento en colecistectomias
abiertas es de suma importancia.

3. La conversién a cirugfa abierta no debe ser
considerada como una falla en el equipo médico,
sino como una técnica alternativa que permite
asegurar el menor riesgo para el paciente.

4. Es necesaria una evaluacién continua de los
resultados de las CL para asegurar que este
procedimiento se esté realizando de forma segura.

5. Implementar de manera periddica o de acuerdo a
la necesidad, del instrumental necesario para
realizar procedimientos de mayor envergadura
durante la CL.
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Use of lenalidomide in treatment of multiple myeloma and
myelodysplastic syndrome in Hospital Victor Lazarte
Echegaray-Essalud Trujillo in the years 2009 - 2010
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RESUMEN

Objetivo. Determinar las principales caracteristicas de utilizacién de lenalidomida en el tratamiento de
mieloma miltiple y sindrome mielodisplasico en pacientes del Hospital Victor Lazarte Echegaray-EsSalud
Trujillo en los afios 2009-2010, segtin la metodologia de utilizacién de medicamentos.

Material y métodos. Se ha empleado el método descriptivo y retrospectivo para la recoleccién de datos. La
poblacién en estudio fue de 18 pacientes tratados con lenalidomida, del cual el 56% tenia diagnostico mieloma
multiple y 44%, sindrome mielodisplésico.

Resultados. Se encontré que el grupo etareo con més prescripcion de lenalidomida estuvo entre 6578 afios.
La dosis de 25mg/dia fue la més prescrita (50%) en mieloma miltiple. El esquema terapéutico més utilizados por
los pacientes con mieloma miiltiple y sindrome mielodisplasico fue de lenalidomida y dexametasona en 50% y
75%, respectivamente, para cada enfermedad.

Conclusiones. La terapia con lenalidomida fue inapropiada en el 50% de pacientes con mieloma multiple y en
37% de los pacientes con sindrome mielodisplésico.

Palabras clave: Lenalidomida. Mieloma miltiple. Sindrome mielodisplasico.
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Utilizacion de lenalidomida en el tratamiento de mieloma multiple y sindrome mielodisplasico

ABSTRACT

Objective. To determine the main characteristics of use of lenalidomide in the treatment of multiple myeloma
and patients of the Hospital in myelodysplastic syndrome Victor Lazarte Echegaray-EsSalud Trujillo in the
years 2009-2010 according to the methodology for the use of drugs.

Material and methods. It was used the method of descriptive and retrospective data collection. The
population was of 18 patients treated with lenalidomide which 56% of patients had multiple myeloma and 44%
diagnosis syndrome Myelodysplastic.

Results. We found that the age with more prescription of lenalidomide group was among 65-78 years. The dose
of 25 mg/day was the most prescribed (50%) in multiple myeloma. The most commonly used therapeutic
scheme for patients with multiple myeloma and syndrome Myelodysplastic was lenalidomide and
dexamethasone in 50% and 75% respectively for each disease.

Conclusions. Lenalidomide therapy was inappropriate in 50% of patients with multiple myeloma and in 37% of

patients with myelodysplastic syndrome.

Key words: Lenalidomide. Multiple myeloma. Myelodysplastic syndrome.

INTRODUCCION

Los estudios de utilizacién de medicamentos, segin
la Organizacién Mundial de la Salud, tienen por objeto
estudiar la comercializacién, distribucién, prescripcién y
uso de medicamentos en una sociedad, con un acento
especial sobre las consecuencias médicas, sociales y
econdmicas resultantes. Abarcan la prescripcion,
dispensacién e ingesta de medicamentos, y son la
principal herramienta para detectar la mala utilizacién,
identificar los factores responsables, disefiar intervencio-
nes efectivas de mejora y evaluar los logros de esas
intervenciones.” * * ¥ Como se sabe, el proceso de
medicacién de un paciente comienza con la identifica-
cién de su problema de salud, continda con la prescrip-
cién para esa indicacién por parte del médico y su
dispensacién farmacéutica y finaliza con la ingesta
efectiva del medicamento. El monitoreo de la calidad de
la prescripcién y el uso de medicamentos es una tarea
esencial de cualquier institucién asistencial de salud. La
utilizacién de medicamentos hoy en dia es la maés
frecuentemente usada en el mundo, pero también la
menos controlada y la peor evaluada. Un reporte
publicado en 1998, en Estados Unidos, estimé que las
reacciones adversas a los medicamentos de prescripcién
estdn matando 106 000 norteamericanos como prome-
dio cada afo. Esto situd a la prescripcién médica como la
cuarta causa de muerte en ese pais.(5'6’7'8'9)

La tendencia de las investigaciones hoy en dia esta
orientada a realizar estudios de utilizacién de medicamen-
tos empleados en terapias nuevas. Tal es el caso de
lenalidomida en el manejo de pacientes con mieloma

multiple y sindrome mielodisplasico con el fin de obtener
una practica terapéutica éptima. La lenalidomida es un
analogo potente de la talidomida, que se ha desarrollado
con el fin de mejorar las propiedades inmunomoduladoras
de la misma, pero con un mejor perfil de seguridad. Las
indicaciones principales de lenalidomida son el tratamien-
to de mieloma mailtiple en combinacién con dexametaso-
nay en sindrome mielodisplasico que han sido refractarios
a tratamientos previos. La dosis inicial recomendada es de
25 mg/dia para mieloma mailtiple y 5 mg/dia en sindrome
mielodisplasico en los dias 1 al 21 de ciclos repetidos de 28
dias. Las reacciones adversas de mayor frecuencia de
aparicién descriptas en bibliografia son: neutropenia,
anemia, trombocitopenia, fatiga, calambre muscular
diarrea, astenia, erupcién cutdnea y estrefiimiento, siendo
los més graves tromboembolismo venoso profundo y
neutropenia grado III y IV. Debido a los efectos teratogéni-
cos de la talidomida, las agencias reguladoras de distintos
paises la incluyeron en un programa de farmacovigilancia
intensiva por la poca experiencia en el uso de este farmaco
y por presentar un nidmero importante de reacciones

10,11,12,13, 14)
adversas. ' )

Segin la Organizacién Mundial de la Salud, el
mieloma miiltiple se define como una neoplasia de células
plasmaticas multifocal que afecta lamédula éseay se asocia
a la produccién de una protefna monoclonal sérica y/o
urinaria. Esta enfermedad se caracteriza principalmente,
por la presencia de anemia, hipercalcemia, insuficiencia
renal y lesiones Oseas. La frecuencia de esta enfermedad es
alrededor del 1% de todas las neoplasias malignasy el 10 a
15% de las neoplasias hematoldgicas. La edad media de
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presentacién se sitda alrededor de los 65 afios, siendo
excepcional en individuos menores de 30 afios (0,3% de
todos los casos). Dentro de los factores relacionados con el
paciente tenemos a la edad, sexo, el estado general del
paciente y factores relacionados con la masa tumoral. Esta
Gltima utiliza marcadores bioquimicos, como la beta-2-
microglobulina (B2M) y la proteina C reactiva (PCR). La
B2M aumenta con la masa tumoral y el deterioro de la
funcién renal. La determinacion de la B2M y PCR
constituye una combinacién til para predecir la supervi-
vencia de los pacientes con mieloma multiple. Asi, con
datos de 11.171 pacientes de América, Asia y Europa, se
pudo establecer un Indice Pronéstico Internacional
basado en la determinacién de los niveles B-2-
microglobulina y albtimina. Este sistema permite discrimi-
nar tres grupos pronésticos independientemente de la
edad, regién geografica o tipo de tratamiento (quimiotera-
pia convencional o trasplante), con la ventaja de que se
basa en parametros facilmente cuantificables y reproduci-
dos en cualquier laboratorio." """

Otros de los trastornos hematoldgicos relacionados
con afectaciones de la medula 6sea son los sindromes
mielodisplésicos que comprenden un grupo heterogéneo
de entidades de origen clonal, caracterizados por
diferentes grados de desajuste en la capacidad de
proliferacién y diferenciacién de la célula progenitora
hematopoyética, que se expresa con citopenias progresi-
vas, alteraciones cualitativas en las series hematopoyéti-
cas y riesgo de transformacién en leucemia aguda. Se
estima que la incidencia a nivel mundial esde 4 - 12 x 100
000 por afio, y puede llegar hasta 30 x 100 000 en los
individuos mayores de 70 afios. La aparicién en la edad
pedidtrica y en el adulto joven es rara. Se ha sefalado
cierto predominio en el sexo masculino, con una
proporcién de 1:5. No se ha encontrado relacién con la
raza. La etiologia es generalmente desconocida, aunque
se sabe que el 20 % de los sindromes mielodispl4sicos son
secundarios al empleo de drogas antineoplésicas, entre
las que sobresalen los agentes alquilantes, las epipodofi-
lotoxinas y las antraciclinas; al contacto con productos
quimicos, fundamentalmente los derivados del benceno;
a la exposicion a radiaciones ionizantes y més reciente-
mente se plantea que el hébito de fumar aumenta el
riesgo de padecer esta enfermedad.”” ** *** En nuestro
pafs las investigaciones sobre utilizacién de medicamen-
tos ha permite identificar las practicas terapéuticas
prevalecientes en una institucion o territorio; establecer
relaciones entre la utilizacién de un medicamento y sus
consecuencias médicas, econémicas y sociales; conocer
las tendencias de consumo de diversos medicamentos;
conocer el grado de adhesién de los pacientes a una
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determinada terapia o firmaco, que deberfan ser
considerados en la toma de decisiones a nivel de
institucién, regién y como pafs, con el fin de hacer mas
eficiente el uso de los medicamentos.***”

En el Perd, segin la bisqueda de informacién
realizada hasta la fecha, no se dispone de estudios
relacionados con utilizacién de lenalidomida a nivel
hospitalario; asf, la informacién obtenida pertenece a
realidades europeas o americanas. Sin embargo, se
conoce que el consumo de este medicamento en
hospitales de nuestro pafs se ha ido incrementado
durante los afios; por tal razén, es conveniente realizar
este tipo de estudios, siendo el interés del presente
trabajo.

PROBLEMA

{Cudles son las caracteristicas de utilizacion de
lenalidomida en el tratamiento de mieloma miiltiple y
sindrome mielodispldsico en pacientes del Hospital
Victor Lazarte Echegaray - EsSalud Trujillo en los afios
2009-2010?

OBJETIVOS

Los objetivos que se pretenden conseguir con el

presente trabajo, son los siguientes:

1. Identificar las caracteristicas sociodemogréficas
(sexo, edad, lugar de procedencia) y clinicas
(dosificacién, esquema terapéutico, control de la
salud) de los pacientes que utilizan lenalidomida en
el mieloma mdltiple y sindrome mielodisplasico.

2. Evaluar la terapia de lenalidomida en pacientes
con mieloma miiltiple y sindrome mielosplasico a
través de la duracion del tratamiento segin las
gufas National Comprehensive Cancer Network
(NCCN).

3. Determinar la frecuencia de efectos indeseables
percibidos por el paciente y/o medico, durante el
tratamiento con lenalidomida en pacientes con
mieloma multiple y sindrome mielosplésico.

MATERIAL Y METODO

MATERIAL

- Reporte computarizado de consumo de Lenalido-
mida por paciente, utilizando la base de datos del
Servicio de Informética de Gestion Hospitalaria
Victor Lazarte Echegaray y la base de datos del
Comité Farmacolégico 2006 -2010.

- Historias clinicas de pacientes, archivadas en el
Hospital Victor Lazarte Echegaray.
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- Hoja de recoleccién de datos especialmente
disefiada para el estudio.

METODO

El presente trabajo es un estudio descriptivo y
retrospectivo, basado en la metodologfa de utilizacién de
medicamentos.

POBLACION EN ESTUDIO

La poblacién en estudio la conformaron 18 pacientes
tratados con lenalidomida en el mieloma mudltiple o
sindrome mielodisplésico en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray de Trujillo durante los afios 2009-2010.

RECOLECCION DE DATOS

La obtencién de la informacién de la poblacién en
estudio se realiz6 en un formato llamado “hoja de
recoleccién de datos”, para luego realizar los analisis
respectivos.

a) Procedimiento de recoleccién

- Se realiz6 la biasqueda de todos los pacientes con
tratamiento de lenalidomida durante el periodo
2009-2010, en la base de datos del comité
farmacolégico del Hospital Victor Lazarte
Echegaray.

- Los datos obtenidos de cada paciente fueron
trasladados a hojas de recoleccién de datos,
especialmente disefiadas para el estudio. Cada
hoja fue contrastada con la informacién registra-
da en el sistema de gestién hospitalaria de
Hospital Victor Lazarte Echegaray.

- La informacién obtenida en las hojas anteriores
fue contrastada con la informacién obtenida en
las historias clinicas de cada paciente. Esto se
realiz6 con la finalidad de obtener datos més
cercanos a la realidad e identificar el tipo de
esquema de tratamiento (lenalidomida vy
dexametasona o bortezomib, lenalidomida y
dexametasona) para mieloma miltiple y
sindrome mielodisplésico.

b) Procesamientoy analisis de datos

Los datos obtenidos se tabularon segin su
distribucion por sexo, edad, lugar de proceden-
cia, dosis, esquema terapéutica, control de la
salud y frecuencia de efectos indeseables
durante el tratamiento. Se evalué la terapia para
determinar el uso apropiado segiin protocolos
de tratamiento para mieloma miltiple vy
sindrome mielodisplésico.

c) Identificacién de las caracteristicas sociodemo-
graficas y clinicas
Las caracteristicas sociodemograficas evaluadas
fueron: sexo, edad y lugar de procedencia. Esta
informacién se obtuvo de las historias clinicas de
los pacientes. Se tuvo en cuenta también
caracteristicas clinicas, como: dosificacién
esquema terapéutico y control de la salud. En el
esquema terapéutico se considerd si el paciente
estaba recibiendo lenalidomida y dexametasona o
bortezomib, lenalidomida y dexametasona. El
control de la salud de los pacientes se realizé a
través de los reportes médicos presentado al
comité farmacoldgico.

EVALUACION DE LA TERAPIA DE
LENALIDOMIDA EN PACIENTES CON
MIELOMA MULTIPLE Y SINDROME
MIELOSPLASICO

La evaluaciéon de la terapia de lenalidomida en
pacientes con mieloma muiltiple y sindrome mielodispla-
sico segtin duracién de tratamiento, se realizé siguiendo
las recomendaciones propuestas por las gufas National
Comprehensive Cancer Network (NCCN). Esta
evaluacion se realizé considerando el tiempo transcurri-
do desde el inicio hasta el abandono y/o término de su
tratamiento.

CALCULO DEL COSTO GENERADO
POR LA FALTA DE ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO DE LENALIDOMIDA

El costo asociado a una terapia inapropiada por falta
de adherencia al tratamiento, fue calculado teniendo en
cuenta el consumo promedio de lenalidomida de los
pacientes con mieloma multiple y sindrome mielodispla-
sico que no terminaron su tratamiento.

DETERMINACION DE LA FRECUENCIA
DE EFECTOS INDESEABLES PERCIBIDOS
POR EL PACIENTE Y/O MEDICO,
DURANTE EL TRATAMIENTO

Los efectos indeseables asociados a la terapia de
lenalidomida, fueron registrados en la hoja de recolec-
cién de datos especialmente disefiada. La informacién se
obtuvo a través de entrevista a los pacientes y revisiéon de
historias clinicas; se tuvo en cuenta la frecuencia de
aparicién y la forma de notificacién de los efectos
indeseados.
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ANALISIS ESTADISTICO

La informacién fue tabulada determindndose los
promedios y porcentajes como medidas de tendencia
central y desviacién estandar como medida de disper-
sion.

RESULTADOS

Los valores obtenidos en el presente trabajo descrip-
tivo corresponden a la utilizacién de lenalidomida en
pacientes con mieloma mudltiple y sindrome mielodisplé-

sico, como se muestran en los graficos y cuadros a
continuacién presentados, en los que se consigna una
distribucién de los pacientes segiin sexo, edad, lugar de
procedencia, dosis, esquemas terapéuticos, control de la
salud por el médico tratante, frecuencia de efectos
indeseables durante el tratamiento y evaluacién de
terapia segin duracion de tratamiento. Estadisticamente
se ha elaborado el estudio determin4dndose promedios y
porcentajes como medidas de tendencia central y
desviacion estandar como medida de dispersién para un
periodo de estudio de 24 meses.
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Grafico N2 1. Distribucién de pacientes con mieloma miltiple y sindrome mielodisplasico que recibieron terapia
con lenalidomida segtin sexo y edad, en el Hospital Victor Lazarte Echegaray en los afios 2009 - 2010.
FUENTE: Datos obtenidos por el investigador.
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Grafico N2 2. Distribucién de pacientes con mieloma mdltiple y sindrome mielodisplasico que
recibieron terapia con lenalidomida segtin sexo y lugar de procedencia.

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador.
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Gréfico N2 3. Distribucién de pacientes con mieloma mdltiple y sindrome mielodisplasico
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FUENTE: Datos obtenidos por el investigador.
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Grafico N2 4. Distribucion de pacientes con mieloma mdltiple y sindrome mielodisplasico
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FUENTE: Datos obtenidos por el investigador.
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Gréfico N2 5. Distribucién de pacientes con mieloma mdltiple y sindrome mielodisplasico
que recibieron terapia con lenalidomida segtin sexo y esquema terapéutico.
FUENTE: Datos obtenidos por el investigador.
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Grafico N2 6. Distribucién de pacientes con mieloma mdltiple y sindrome mielodisplasico segiin
control de la salud durante el tratamiento con lenalidomida.
FUENTE: Datos obtenidos por el investigador.
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Grafico N2 7. Frecuencia de efectos indeseables el tratamiento con lenalidomida
en pacientes con mieloma multiple y sindrome mielodisplasico en
Hospital Victor Lazarte Echegaray en los afios 2009-2010.
FUENTE: Datos obtenidos por el investigador.
12%
10%
—_ 8%
s
2
E 6%
i
o
=
g %
2%
0% —
Cefalea Didiias Na,usv.?as y |Estrefiimie| Vision Cefalea Na,use.:as ¥ Vision D?Iores Fatiga
Yamitos nto horrosa Vémitos | horrosa dseos
Mieloma Multiple Sindrome Mielodisplasico
M Muy Frecuente 11% 0% 0% 6% 0% 6% 0% 0% 6% 0%
H Frecuente 6% 0% 11% 0% b% 6% 6% 6% 6% 6%
M Poco Frecuente [ 0% 0% 0% [ (% % 0% 0% 0%

Grafico N2 8. Efectos indeseables presentados durante el tratamiento con lenalidomida en pacientes

con mieloma mdltiple y sindrome mielodisplasico segtin la frecuencia de aparicion.
FUENTE: Datos obtenidos por el investigador.
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Grafico N2 9. Frecuencia de efectos indeseables durante el tratamiento con

lenalidomida en pacientes con mieloma midiltiple y sindrome

mielodisplasico segtn la forma de notificacién.

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador.
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Gréfico N2 10. Evaluacién de la terapia con lenalidomida segiin la duracién

del tratamiento, en pacientes con mieloma mltiple

y sindrome mielodisplasico.

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador.
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Cuadro 1

FRECUENCIA DE EFECTOS INDESEADOS DURANTE EL TRATAMIENTO CON LENALIDOMIDA
EN PACIENTES CON MIELOMA MULTIPLE Y SINDROME MIELODISPLASICO

Frecuencia de molestias segun el nimero

de apariciones durante el estudio

Nuamero - Porcentaje (%)

MOTIVO DELA MOLESTIA frer;:l\tes Frecuentes fre:l(:z:tes LISATATS TeSt:in;Ionio R‘:Igiisstt;?iae )

N© % NG % NG o N° % paciente Clinica
E Cefalea 2 11 1 6 1 6 4 22 3(17) 1(6)
E Diarreas 1 6 0 0 0 1 6 1(6) 0(0)
i Nauseas y vomito 0 0 2 11 0 0 2 11 2(11) 0(0)
g Estrefiimiento 1 6 0 0 0 0 1 6 1(6) 0(0)
E Visién borrosa 0 0 1 1 6 2 11 2(11) 0(0)
= SUB -TOTAL 4 22 4 22 2 11 10 56 9(50) 1(6)
8 Cefalea 1 6 1 6 1 6 3 17 2(11) 1(6)
E’ g Nauseas y vomitos 0 0 1 6 0 0 1 1(6) 0(0)
2% Vision borrosa 0 0 1 6 0 0 1 1(6) 0(0)
% G Dolores Geos 16 1 6 0 0 2 11 1(6) 1(6)
‘§ Fatiga 0 0 1 6 0 0 1 6 1(6) 0(0)
SUB -TOTAL 2 11 5 28 1 6 8 44 6(33) 2(11)
TOTAL 6 33 9 50 3 17 18 100 14(78) 4(22)

FUENTE: Datos obtenidos por el investigador.

DISCUSION

El mieloma multiple es una enfermedad hematolégi-
ca maligna caracterizada por la proliferacién clonal de
células plasméticas en la médula 6sea. La pasada década
se ha caracterizado por un gran progreso en el entendi-
miento de su fisiopatologia, as{ como su tratamiento. La
enfermedad se aborda tratdndola de forma especifica y/o
tratando sus manifestaciones clinicas (hipercalcemia,
complicaciones musculoesqueléticas, anemia infeccio-
nesy dolor). El tratamiento viene, en gran medida, por la
edad y el estado general del paciente. Desde 1998, tres
nuevos agentes con actividad en el mieloma mdltiple han
sido identificados (talidomida, bortezomib y lenalidomi-
da), mientras que las tres décadas anteriores se caracteri-
zaron por el empleo de agentes alquilantes (melfaldn,
carmustina y ciclofosfamida) y corticoides. Con la tera-
pia convencional, aproximadamente el 5% de los pacien-
tes alcanzaba la remision completa. La terapia de rescate
(vincristina, doxorrubicina y dexametasona) llegaba solo
a tasas de respuestas del 30 al 50%. Con los nuevos agen-
tes, ya sea solos o en combinacién, se incrementa la tasa

de respuestay se ha conseguido mejoras en la superviven-
cia de los pacientes. En cuanto al tratamiento del sindro-
me mielodisplasico con lenalidomida se ha encontrado el
55% de respuesta citogenética y un 29% de respuesta

25,26,27 . .
” En nuestra experiencia se ha encon-

hematolégica.’
trado que del total de pacientes con tratamiento de lena-
lidomida, solo el 56% tenia como diagnéstico mieloma
maltiple y 44% presentaba sindrome mielodisplasico. En
el grafico N21 de los resultados se encontré que el mayor
ntmero de pacientes con mieloma mdltiple fueron hom-
bres comprendidos en el rango de 65 a 78 afios; parecido
comportamiento se observé en el sindrome mielodispla-
sico, donde la aparicién fue mas en hombres que en muje-
res para cada rango de edades. Segiin las investigaciones
realizadas, es frecuente que esta enfermedad aparezca
mas en hombres que en mujeres; sin embrago se sefiala
que el rango de edad es alrededor de los 60 a 70 afios. La
gran similitud encontrada en las edades de aparicién se
explicarfa por factores individuales como: edad, medio
ambiente, dieta alimentaria y la predisposicién a este tipo

de enfermedades.***
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Al analizar el grafico N2 2, se observa que el mayor
porcentaje (90%) de los pacientes con mieloma maltiple
pertenecian a la zona urbana, mientras que para pacien-
tes con sindrome mielodisplésico el mayor porcentaje
(75%) pertenecian a la zona rural. Es importante conocer
el lugar de procedencia de los pacientes, dado que podria
estar correlacionado con factores de riesgo. Se ha repor-
tado que trabajadores expuestos al manejo de arsénico o
de asbestos, o pacientes que consumen fenitoina, sulfin-
pirazona, benzotriclorido, tienen mayor riesgo de desa-
rrollar alguna de esta enfermedades durante su vida."*"™
En relacién a las dosis administrada de lenalidomida
(grafico N2 3 y 4) se encontré que la dosis de 25mg/dia
fue la m4s prescrita en el mieloma multiple con un 50%
con predominio en el rango de edades de 32 a 48 afios.
Como se sabe, los esquemas de tratamiento para esta
enfermedad indican que en adultos la dosis inicial reco-
mendada es de 25 mg/dfa administrada una sola vez
durante ciclos de 21 dias seguidos de 7 dias de descanso;
las dosis recomendadas de dexametasona son de 40
mg/dia los dias 1-4, 9-12 y 17-20 de cada ciclo de 28
dfas. Sin embargo, en el estudio realizado las dosis varian
desde 10 mg/dia (10%) hasta 25mg/dia (50%). Las modi-
ficaciones de las dosis posiblemente se deberfa a resulta-
dos clinicos y los hallazgos de laboratorio, como neutro-
penia o trombocitopenia o cualquier otro sintoma de
hematotoxicidad atribuidos al firmaco."*™ Por otro
lado, en el estudio se encontré que la prescripcién de
lenalidomida para sindrome mielodisplasico se realiz6 a
una sola dosis de 10mg/dfa, indicAndose méas para hom-
bres (75%) que para mujeres (25%). Por otro lado, el
rango de edades, donde la prescripcién fue mayor, estuvo
comprendido entre 50 a 78 afios. Esto estarfa en concor-
dancia con las recomendaciones de dosis para el inicio de
tratamiento de esta enfermedad. Sin embargo, al igual
que las dosis para mieloma multiple, estarfa sujeta a
hallazgos de laboratorio. También se especifica que los
pacientes con disfuncién renal pueden requerir una
reduccién de la dosis; de igual forma los pacientes de la
tercera edad. Sin embargo, son pocos los pacientes en el
estudio que tienen estas especificaciones, dado que en las
historias clinicas o bases de datos del comité farmacoldgi-

(20,21) P 1.
Los esquemas terapeuticos utili-

cono estd detallado.
zados para el tratamiento de mieloma miiltiple o sindro-
me mielodisplasico estdn determinados por bisqueda de
sinergias entre nuevos farmacos (talidomida, bortezomib
y lenalidomida) y los antiguos tratamientos como los
alquilantes, corticoides y el empleo de trasplante de pro-
genitores hematopoyéticos. Actualmente existen varios
tipos de abordajes terapéuticos para el mieloma multiple

y sindrome mielodisplasico. En el grafico N2 5 de los
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resultados se muestran los esquemas terapéuticos utiliza-
dos por el Hospital Victor Lazarte Echegaray, donde se ha
encontrado que el 60% de los pacientes de ambos géne-
ros con diagnostico mieloma miiltiple reciben esquema
terapéutico lenalidomida y dexametasona y solo el 40%
tiene esquema bortezomib, lenalidomida y dexametaso-
na. Para los pacientes con sindrome mielosplésico se
encontré que 87,5% tiene esquema lenalidomida y dexa-
metasona, lo cual indicarfa que la asociacién lenalidomi-
da y dexametasona es la més utilizada para este tipo de
hemopatologias. Estos resultados coinciden con otras
investigaciones, donde se menciona que esta asociacién
es lamés utilizada en la practica clinica."*"”

La utilizacién de lenalidomida en los pacientes con
mieloma miltiple y sindrome mielodispl4sico requiere un
seguimiento clinico minucioso que debe ir m4s alla de
citas médicas, dado que este medicamento hoy en dia es
una alternativa nueva para la terapia de estas enfermeda-
des. El Comité Farmacoldgico del Hospital Victor Lazar-
te Echegaray consigna en su base de datos reportes tri-
mestrales por los médicos tratantes de los pacientes con
terapia de lenalidomida, necesarios para la farmacovigi-
lancia y la evolucién clinica. Sin embargo, como se mues-
tra en el grifico N2 6, del total de pacientes con trata-
miento de lenalidomida, sélo el 22% con mieloma multi-
ple y 39% con sindrome mielodispldsico, presentan un
control salud por su médico tratante.” En el cuadro N@ 1
se indica que el 78% del total de molestias presentadas
durante el tratamiento con lenalidomida no fueron regis-
tradas en las historias clinicas de los pacientes. Esto indi-
carfa los pocos esfuerzos realizados en fortalecer los siste-
mas de farmacovigilancia hospitalario necesarios para
recoger y elaborar informacién sobre reacciones adversas
de los medicamentos con el fin de identificar, de forma
precoz, posibles problemas de seguridad derivados del
uso de los medicamentos. Al analizar el grafico N2 7 se
encontré que la molestia més frecuentemente presenta-
da durante el tratamiento con lenalidomida en pacientes
con mieloma miiltiple y sindrome mielodispldsico fue
cefalea con un 22% y 17%, respectivamente. Por otro
lado, al analizar las molestias presentadas durante el
tratamiento segin la frecuencia (grafico N2 8) se encon-
tré que en mieloma mltiple es muy frecuente las cefalea
(11%) y frecuentes niuseas y vémitos (11%). El grafico
N29 de los resultados muestra que 17% de los pacientes
con mieloma mdltiple presenté cefalea; el 11%, nauseasy
vomitos y el 11%, visién borrosa. En el sindrome mielo-
displasico la molestia con mayor porcentaje fue la cefa-
lea, con un 11%; las demas molestias guardaron una
misma tendencia. Probablemente la mayoria de las
molestias registradas sean consecuencia de la terapia,
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dado que guardan mucha relacién con las reacciones

adversas medicamentosas notificadas en los ensayos

clinicos en pacientes con mieloma mdltiple tratados con

lenalidomida. En el grafico N2 10 de los resultados se

reporta que el 50% de los pacientes con mieloma maulti-

ple tuvo una terapia inapropiada respecto a la duracién

de tratamiento. Para el sindrome mielodisplasico se

encontré que el 37% de la terapia fue inapropiada.

CONCLUSIONES

En base a los resultados encontrados en el presente

trabajo de investigacion, se llegd a las siguientes conclu-

siones:

1. El grupo etario con mas prescripcién de lenalido-
mida ha estado comprendido entre 65-78 afios,
predominando los hombres para mieloma multi-
ple y mujeres, para el sindrome mielodisplasico.

2. Elmayor ntimero de pacientes con mieloma mil-
tiple (90%) procedia de la zona urbana, predomi-
nando las mujeres. En los pacientes con sindrome
mielodisplésico, el mayor porcentaje (75%) pro-
cedfa de la zona rural con predominio de los hom-
bres.

3. La dosis de 25mg/dia fue la m4s prescrita (50%)
en los pacientes con mieloma multiple, mientras
que en el sindrome mielodisplasico, el 75% de
hombres tenfa dosis de 10mg/dfa.

4. El esquema terapéutico més utilizado por los
pacientes con mieloma miiltiple y sindrome mie-
lodisplasico fue de lenalidomida y dexametasona
en 50% vy 75%, respectivamente, para cada enfer-

medad.

5. En el 72% de los pacientes con tratamiento de
lenalidomida no se controlé su salud.

6. Elmotivo més frecuente de las molestias durante
el tratamiento fue principalmente las cefaleas,
con 39%.

7. Laterapia con lenalidomida fue inapropiada en el
50% de pacientes con mieloma mdltiple y en 37%
de los pacientes con sindrome mielodisplésico.
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Intervalo intergenésico como factor
predictor de parto pretérmino

Interpregnancy interval as predictor
of preterm delivery

Pedro Chapilliquén Pazos', Roberto Caffo Marruffo’

RESUMEN

Objetivo. Determinar la asociacién entre el intervalo intergenésico corto y largo como factores predictores de
parto pretérmino.

Material y métodos. Estudio de casos y controles, realizado del 12 de agosto del 2007 al 30 de mayo del 2008, en
el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo - Perd.

Resultados. Se analizé a 92 pacientes, 46 del grupo de casos y 46 del grupo control. La edad promedio fue de 28
afios para ambos grupos. El 38,1% tuvo un intervalo intergenésico < de 18 meses, el cual en el anilisis
estadistico como factor de riesgo, se encuentra un OR de 2,8 (p: 0,01; IC 95%: 1,18 — 6,8), lo que indica que si
constituye un factor de riesgo estadisticamente significativo. En la subclasificacion de esta poblacion se
encontrd que el intervalo de 12 a 18 meses estuvo constituido por el 23,9% de la poblacidn, y de ellos el 72,7%
presentd parto pretérmino, con un OR de 3,94 (p: 0,01; IC 95%: 1,3-11,5). El intervalo de 6 a 12 meses estuvo
constituido por el 9,7% de la poblacién y de ellos el 33.3% presenté parto pretérmino, con un OR de 0,7 (p: 0,4;
IC 95%: 0,4-45,3). El intervalo de < de 6 meses, representd el 4.3% y de ellos el 75% present6 parto
pretérmino, con un OR de 4,4 (p: 0,4; IC 95%: 0,1-3,2). Por otro lado, en la evaluacién del intervalo
intergenésico > de 59 meses, se encontré un OR de 0,59 (p: 0,31; IC95%: 0,21-1,63).

Conclusiones.: Un intervalo intergenésico < de 18 meses, est4 asociado con un incremento significativo del
riesgo de parto pretérmino, independientemente de otros factores obstétricos y sociodemograficos asociados al
mismo.

Palabras clave: Intervalo intergenésico. Factor predictor. Parto pretérmino.

1 Meédico Especialista en Ginecologfa y Obstetricia. Médico Asistente del Hospital Santa Rosa de Piura. Docente de la Facultad
de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego Campus Piura.

2 Docente Principal del Departamento de Ginecologfa y Obstetricia de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de Tryjillo.
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ABSTRACT

Objective. Determine the intergenesic interval short and long as predictors factors of pretermine childbirth.

Methods. Study of controls and cases, realized of 12 of August of the 2007 to the 302 of May of the 2008, in the
Department of Obstetric and Ginecology of the Regional Docente Hospital of Trujillo-Pert.

Results. We analyzed to 92 patients, 46 of the cases group and 46 of control group. The age average was of 28
years for both groups. 38,1% had an intergenesic interval < of 18 months, which in the statistic analysis like of
risk factor, finds an OR of 2,8 (p: 0,01; 95% IC:1,18-6,8), what indicates that if it constitutes a risk factor
significant statistic. In the divide of this poblation, finds that the interval of 12 to 18 months was constituted by
23,9% of the poblation, and of them 72,7% present pretermine childbirth, with an OR of 3,94 (p: 0,01;95% IC:
1,3-11,5). The interval of 6 to 12 months, was constituted by 9,7% of the poblation and of them 33,3% present
pretermine childbirth, with an OR of 0,7 (p: 0,4; 95% IC: 0,4—45,3). And the interval of < 6 months, was
constituted by 4,3% and of them 75% present pretermine childbirth, with an OR of 4,4 (p: 0,4; 95% IC:
0,1-3,2). On the other hand in the evaluation of the intergenesic interval > of 59 months, finds an OR of 0,59
(p:0,31;95%1C: 0,21-1,63).

Conclusions. An intergenesic interval < of 18 months, this associated with an significant increase of the risk of
pretermine childbirth, independently of other obstertric and sociodemografic factors associated to the same..

Key words: Interval between births. Factor predictor. Preterm delivery.

INTRODUCCION

El parto pretérmino esta definido por la OMS como
aquel producido a menos de 37 y mds de 22 semanas de
edad gestacional. En EEUU la incidencia se encuentra
en 11%; en Europa, entre 5 a 7%; y en América Latina
hay estudios que reportan incidencias desde 4,6% en
Chiley otras de 14,8%, como en Brasil."

El parto pretérmino est4 asociado con el 75% de mor-
bilidad y mortalidad perinatal para infantes nacidos sin
anomalfas congénitas. Las secuelas incluyen paralisis
cerebral, retraso en el desarrollo, dafio visual y auditivo y
enfermedades crénicas pulmonares. La principal aten-
cién est4 siendo enfocada en parto pretérmino temprano
(<32 semanas) y si bien ésta representa el 1 a 2 % de
todos los partos, constituye el 50% de toda la morbilidad
neuroldgica alargo plazoy el 60 % de los casos de mortali-
dad perinatal.””

Es dificil estimar con precisién el diagnéstico, las
causas y la incidencia del trabajo de parto prematuro
verdadero. El trabajo de parto pretérmino (TPP) es idio-
patico en la mayorfa de las pacientes y el 50% de las
enfermas que se quejan de contracciones prematuras se
mejoran sin tratamiento y no se demuestra cambios cer-
vicales.”

Aproximadamente el 50% de los partos pretérmino
son esponténeos; 25%, por rotura prematura de membra-
nas ovulares (RPMO); el otro porcentaje es debido a
parto indicado por complicaciones médicas maternas o
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fetales. Existen 4 causas claramente reconocidas de TPE,
a saber: infeccién sistémica o intrauterina, estrés mater-
no o fetal, hemorragia coriodecidual y sobredistensién
uterina.”

En los tGltimos 10 afios se han realizado estudios bus-
cando identificar a las pacientes con riesgo aumentado
de parto pretérmino, utilizando los diferentes sistemas de
evaluacion y calificaciéon de factores de riesgo (FR),
haciendo evaluacién de marcadores biofisicos, como el
cérvix y la actividad uterina, y también mediante la bus-
queda de marcadores bioquimicos que inician los cam-
bios a nivel cervical. A pesar de los avances en la detec-
cién, no se ha podido obtener una disminucién en la cifra
de prematurez en los Gltimos afios, en parte porque tene-
mos conocimientos incompletos del origen y la fisiopato-
logia del TPE, y ademds porque existen muchas fallas en
el manejo de esta entidad.

Elsistema més utilizado para la valoracién de factores
de riesgo es el sistema de cuantificacién de riesgo de
Papiernik, modificado por Gonik y Creasy, que asignan
puntos del 1 al 10 para valorar los siguientes FR: factores
socioecondmicos que incluyen estado civil, nivel socioe-
condmico, edad, talla y peso materno; historia médica
previa, que comprende abortos, pielonefritis o parto
pretérmino; hébitos cotidianos como el consumo de
cigarrillo > 10/dfa y trabajo duro y estresante; y aspectos
del embarazo actual, como la ganancia de peso, placenta
previa, hidramnios o cuello corto. Una paciente con un




puntaje mayor de 10 se clasifica como de alto riesgo de
trabajo de parto pretérmino."

El estudio de Iams utilizando el sistema de cuantifica-
cién de riesgo, modificado por Gonik y Creasy, encontré
que una puntuacién de 10 puntos se acompafia de un
incremento del 8 al 24% en la tasa de prematurez. Sin
embargo, el 55% de los nacimientos pretérmino se pro-
dujo en embarazos que obtuvieron una puntuacién < 10.
Es decir, la mitad de los partos pretérmino se observaron
en mujeres sin factores de riesgo.””

Anderson y col.” concuerdan en afirmar que la longi-
tud cervical normal a las 24 semanas es de 40 mm. Ander-
son, en 1990, sefial6 aumento del riesgo relativo (RR) de
nacimiento pretérmino espontaneo conforme disminuy6
lalongitud cervical y fue especialmente evidente sila longi-
tud cervical era < 25mm o décimo percentil.

Los marcadores bioquimicos de parto pretérmino
son: fibronectina cervicovaginal, citoquinas cervicovagi-
nales, proteasas séricas y cervicovaginales y marcadores
de estrés materno y fetal. La fibronectina es una proteina
que actta como un adhesivo entre las membranas fetales
y la decidua. Su presencia constituye una prueba directa
de injuria en la interfase de los tejidos fetales y maternos y
su produccién puede ser estimulada por productos bacte-
rianos y mediadores de la inflamacién. Por esta razén, la
valoracién de la fibronectina es una prueba valiosa en la
identificacién temprana de pacientes con riesgo de parto
pretérmino.m)

Rozenberg estudié 76 pacientes con amenaza de
parto pretérmino y realiz6 valoracién de fibronectina y
medicion de la longitud cervical < 26 mm; y cuando
utilizé la combinacién de las dos pruebas encontré un
valor predictivo positivo (VPP) de 52,4%; pero segin
estos resultados Rozenberg recomienda usar fibronectina
en situaciones en las cuales el ultrasonido de rutina no se
pueda realizar en las pacientes con amenaza de parto
pretérmino.””

Mercer encontré que el principal factor de riesgo en
parto pretérmino en multiparas era el antecedente de
uno previo (RR 2,62); y que el riesgo aumenta conforme
decrece la edad gestacional en el parto pretérmino pre-
vio; y si es uno o dos o tres partos pretérmino previos, de
16-19%, 32-41% and 67%, respectivamente."”

Hasta el momento, los tres marcadores mas estrecha-
mente asociados con parto pretérmino son: fibronectina
positiva, longitud cervical < 25 mm y antecedente de
parto prematuro previo; pero, hasta el momento, las
pruebas combinadas no han logrado demostrar mejorar
la deteccién del parto pretérmino."""”

Por otro lado, algunos estudios han demostrado que
mujeres con pequefios intervalos entre embarazos tienen

Intervalo intergenésico como factor predictor de parto pretérmino

un mayor riesgo de complicaciones, como parto pretér-
mino, muerte neonatal y restriccién del crecimiento
intrauterino."”*” Sin embargo, estos estudios no explican
si las asociaciones se deben a factores de confusién por
efectos de una historia obstétrica adversa o a factores
demograficos.

Las mujeres con intervalos intergenésicos cortos tie-
nen mas posibilidades de haber sufrido complicaciones en
su primer embarazo.”” Un periodo entre embarazos corto
también se asocia con factores de riesgo demograficos cono-
cidos para las complicaciones del embarazo.**”

Smith, en su estudio realizado con la finalidad de
evaluarsi el Intervalo Intergenésico Corto, constituye un
factor de riesgo para parto pretérmino y muerte neonatal,
encontrd que un intervalo intergenésico menor a 6 meses
se asocié con un aumento del riesgo (en comparacién
con intervalos de 18 a 23 meses) de parto espontdneo
pretérmino, entre 24—32 semanas, con odds ratio de 2,2,
95% intervalo de confianza (IC) 1,2 a4,1;yentre 33 a 36
semanas, con ORde 1,6,eICde 1,2a22,2.*"

En un metaanalisis realizado para evaluar el intervalo
intergenésico y el riesgo de resultado perinatal adverso,
se encontrd que, comparado con intervalo intergenésico
de 18 a 23 meses, los intervalos menores de 6 meses estu-
vieron asociados con incremento en el riesgo de parto
pretérmino, bajo peso al nacer y pequefio para la edad
gestacional, con Odds ratios e intervalos de confianza de:
1,40 (1,24-1,58), 1,61 (1,39-1,86), y 1,26 (1,18-1,33),
respectivamente. Intervalos de 6 a 17 meses y mayores
a 59 meses estuvieron también asociados con un riesgo
significativamente alto de los tres resultados perinata-
les adversos.”” Pero en un estudio realizado en Pert
(Ica), en relacién a factores de riesgo de bajo peso al
nacer, se encontré que la edad, ocupacién, estado civil,
antecedente de recién nacido de bajo peso, nuliparidad
y periodo intergenésico corto, no tuvieron diferencia
estadisticamente significativa; y se identificaron el
sindrome hipertensivo del embarazo y la ganancia pon-
deral materna como variables estadisticamente signifi-
cativas para el bajo peso al nacer.””

La prematuridad es la principal causa de mortalidad
perinatal en todo el mundo y constituye uno de los pro-
blemas m4s severos de la asistencia perinatal en estos
momentos. El riesgo global de un prematuro de morir es
180 veces superior al de un recién nacido de término con
cifras muy variables en funcién de las semanas de gesta-
ci6én en que se produce el nacimiento. Los recién nacidos
con prematuridad extrema generan un alto costo sanita-
rio, necesidad de tratamientos intensivos, largas perma-
nencias en UCI neonatal, existencias de secuelas a largo
plazo.
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La incidencia de parto pretérmino en el Hospital
Regional de Trujillo es del 10%, similar al registrado en
otras sedes, constituyendo la principal causa de morbi-
mortalidad perinatal; y algunos estudios existentes hasta
la actualidad relacionan el intervalo intergenésico corto
y el largo con la incidencia de parto pretérmino; sin
embargo, no explican si las asociaciones se deben a facto-
res de confusién por efectos de una historia obstétrica
adversa o a factores demograficos, pues se conoce que el
parto pretérmino suele tener etiologia multifactorial; y
en otro estudio realizado en Perti no se encuentra dicha
asociacion, por lo que surge el interés en la realizaciéon del
presente trabajo, con la finalidad de reconocer los princi-
pales factores de riesgo y determinar si el intervalo inter-
genésico constituye un factor predictor independiente
de parto pretérmino y asf establecer estrategias de pre-
vencién para disminuir la incidencia de los resultados
perinatales adversos y todos los efectos y la problemética
que éste produce, por lo que nos planteamos la presente
investigacion.

PROBLEMA

{Son el intervalo intergenésico corto y largo factores
predictores independientes de parto pretérmino?

OBJETIVO

Determinar la asociacién entre el intervalo interge-
nésico corto y largo como factores predictores indepen-
dientes de parto pretérmino.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, comparativo
(explicativo), longitudinal, de casos y controles que ana-
liz6 informacién de 92 pacientes atendidas en el Servicio
de Ginecologfa y Obstetricia del Hospital Regional
Docente de Trujillo.

DEFINICION DE LA POBLACION
OBJETIVO

CRITERIOS DE SELECCION DE GRUPO DE
CASOS: HISTORIAS CLINICAS:

o Pacientes puérperas de parto via vaginal o cesa-
rea, con RN de pretérmino de inicio espontdneo.

o Pacientes puérperas cuyo parto fue atendido en el
servicio de obstetricia del HRDT durante el
periodo comprendido entre enero 2003 y diciem-

bre del 2007.

o Pacientes puérperas de un segundo o més partos.
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o Pacientes puérperas de un RN con peso mayor de
500gr.

CRITERIOS DE SELECCION DE GRUPO DE
CONTROLES: HISTORIAS CLINICAS:

o Pacientes puérperas de parto vaginal o cesérea,
con RN de término.

o Pacientes puérperas cuyo parto fue atendido en el
Servicio de Obstetricia del HRDT durante el
periodo comprendido entre enero 2003 y diciem-
bre del 2007.

o Pacientes puérperas de un segundo 0 més partos.

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA EL GRUPO DE
CASOS Y GRUPO CONTROL:

Pacientes puérperas de un embarazo miltiple
Pacientes puérperas de un RN con peso menor de
500gr.

o Pacientes puérperas de parto por indicacién médi-

ca.

DISENO ESTADISTICO

UNIVERSO MUESTRAL

Estuvo constituido por pacientes puérperas de parto
vaginal o cesdrea de un segundo o més partos atendidas
en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional
Docente de Trujillo (HRDT), durante el periodo de
enero del 2003 a diciembre del 2007.

TAMANO DE LA MUESTRA

Para el célculo del tamafio muestral tomé en cuenta
los datos de los resultados de estudios previos sobre inter-
valo intergenésico corto como factor de riesgo de parto

pretérmino, obtenidos de fuentes bibliograficas.“”

La muestra se determiné mediante la siguiente fér-

mula:
_ (Zo+ZB)" (pa, + p.a)
(b —p)’
n = 46,09
n= 46 pacientes

Donde:

Zo= 1,96

78 = 0,84

p, = 0,40 Proporcién de pacientes con parto pretérmino
. . . ] 24
que tuvieron intervalo intergenésico corto”’.
p,= 0,15 Proporcién de pacientes con parto a término

. . . P 24
que tuvieron intervalo intergenesico COI‘tO( ).



ql = Ov60 (1_p1)
q = 0,85 (I-p,).

El tamafio de la muestra minimo es de 46 pacientes
para cada grupo.

PROCESO DE CAPTACION DE
INFORMACION

METODO DE SELECCION

Se seleccionaron las historias clinicas de las pacientes
con diagndstico de puérpera de parto vaginal o cesdrea
atendidas en el Servicio de Obstetriciadel HRDT duran-
te el periodo de enero del 2003 a diciembre del 2007, y se
dividieron en dos grupos constituidos por 46 pacientes
para el grupo de casos y 46 pacientes para el grupo de
controles.

El grupo de casos estuvo constituido por pacientes
puérperas de un parto de pretérmino de inicio esponta-
neo atendidas en el Servicio de Obstetricia del HRDT.
Cuando en este grupo se detectd pacientes con periodo
intergenésico (PIG) corto, se subdividié en tres grupos:
con PIG, entre 12 a 18 meses; con PIG, entre 6 a 12
meses; y con PIG, menor de 6 meses. Y también se regis-
tré los datos de pacientes con PIG largo dentro de este
grupo.

El grupo de controles estuvo constituido por pacien-
tes puérperas de un parto de término atendidas en el

Servicio de Obstetriciadel HRDT.

Para la clasificacién de ambos grupos se conté con 2
listas de pacientes: en la primera lista se registré a pacien-
tes pertenecientes al grupo de casos y que fue obtenido de
los registros de pacientes puérperas de un parto de pretér-
mino que se encuentran en la base de datos del Sistema
Informatico Perinatal (SIP); en la lista 2 se registrd a
pacientes que integran el grupo de controles obtenidos
también de los registros del SIP Luego, en forma aleato-
ria, se formaron los grupos de 46 pacientes para los casos
y los controles, respectivamente, homogenizando la
muestra de modo que para cada caso exista un control,
realizando el pareamiento de acuerdo a la igualdad de
atributos, por ejemplo: similar edad, misma paridad, etc.
hasta completar la muestra.

Ademas se registraron otros datos asociados a parto
pretérmino, como antecedente de parto pretérmino,
edad, indice de masa corporal (IMC), estado socioeconé-
mico, que complementaron el estudio para el analisis
multivariado, por lo que también se analiz6 el IMC < de
20y el IMC > de 25 como probables factores asociados a
parto pretermino.

Intervalo intergenésico como factor predictor de parto pretérmino

DEFINICIONES OPERACIONALES

Se defini6é como:

Parto pretérmino: Paciente que ha tenido un parto
antes de las 37 semanas de edad gestacional"; que fue
calculado por UPM confiable, ecografia precoz y/o exa-
men fisico del RN.

Parto pretérmino espontaneo: Parto vaginal de
inicio esponténeo a la edad gestacional dada, excluidos
los casos en que se indujo el trabajo de parto.

Intervalo intergenésico: Lapso comprendido desde
la fecha del dltimo parto hasta la fecha estimada del dlti-
mo perfodo menstrual del Gltimo embarazo, expresado
en semanas gestacionales.

Intervalo intergenésico corto: Lapso intergenésico
menor de 18 meses.”” Este fue subdividido en tres gru-
pos: de 12 a 18 meses, de 6 a 12 meses y menor de 6 meses.

Intervalo intergenésico largo: Periodo mayor a 60
meses.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS
ESTADISTICO

TECNICAS, INSTRUMENTOS Y FUENTES E
INFORMANTES

Se obtuvieron los datos generales de las pacientes y se
ingresaron en una ficha de registro que adema4s incluyé
datos sobre edad gestacional, intervalo intergenésico,
antecedente de parto pretérmino y otros factores de ries-
go. Estos datos fueron procesados en una base de datos
elaborados por el software Open Epi versién 2.2 y SPSS
version 15.0.

ANALISIS DE DATOS

Los datos se procesaron empleando el paquete estadis-
tico Open Epi versién 2.2; los resultados se presentan en
cuadros de doble entrada. Para determinar si ambos grupos
en estudios son comparables, se utiliz6 la estadistica des-
criptiva: medidas de tendencia central (media) y medidas
de dispersién (desviacién estandar). Para evaluar si existe
asociacién entre el intervalo intergenésico corto y largo
con el parto pretérmino se utiliz6 la prueba no paramétrica
Chi cuadrado. Se consideré que constituye factor predic-
tor cuando el Odd Ratio fue mayor de 1; y la existencia de
significancia estadistica cuando el valor de “p” fue menor
de 0,05 y el intervalo de confianza no incluyé la unidad.
Para la determinacién de si el intervalo intergenésico corto
y largo constituyen factores predictores independientes de
parto pretérmino, se ha excluido los diferentes factores
sociodemograficos y obstétricos asociados a parto pretér-
mino descritos en diferentes estudios.
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ASPECTO BIOETICO

La realizacién del presente estudio se realizé siguien-
dolas recomendaciones de Helsinski, en la 52° Asamblea
General de Edimburgo, Escocia, de Octubre del 2000,

sobre las investigaciones médicas en seres humanos.

RESULTADOS

Edad de la poblacién de estudio. Se seleccioné a
un grupo de 92 pacientes, 46 de los cuales pertenecen al
grupo control, con una edad media de 27,57 y una
mediana de 28 afios: El grupo de casos estuvo represen-
tado por 46 pacientes con una edad media de 27,41 y
una mediana de 28 afios; siendo, por lo tanto, ambas
poblaciones homogéneas y comparables para el presen-
te estudio (Cuadro 1).

Periodo intergenésico corto (PIG Corto), como
factor predictor de parto pretérmino. En la evaluacién
estadistica del PIG Corto como factor de riesgo para
parto pretérmino se encuentra un Odds Ratio de 2,8 (p:
0.01; IC: 1,18-6,80). Resultados que indican que el PIG
corto constituye un factor de riesgo estadisticamente
significativo para parto pretérmino (Cuadro 2).

Riesgo de parto pretérmino de acuerdo a intervalo
intergenésico. La subclasificacién de la muestra, segin
tiempo de intervalo intergenésico, nos permite identifi-
car que el grupo de pacientes con PIG de 12 a 18 meses
presenta una prevalencia de parto pretérmino de 72,72%
con un OR de 3,94 y con valor “p” e IC estadisticamente
significativos, no encontrando los mismos resultados en
el subgrupo de 6 a 12 meses ni en menores de 6 meses,

Cuadro 1
ESTADISTICA DESCRIPTIVA: EDAD DE AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO

PACIENTES CON PARTO
PRETERMINO (CASOS)

PACIENTES CON PARTO
DE TERMINO (CONTROL)

Edad 46 46
0 0
Media 27,41 27,57
Mediana 28,00 28,00
Moda 21(a) 28
Desv. tip. 5,995 6,270
Minimo 17 16
Méximo 41 43
Cuadro 2

PERIODO INTERGENESICO CORTO (PIG CORTO), COMO
FACTOR PREDICTOR DE PARTO PRETERMINO

PARTO PRETERMINO
FACTOR SI NO TOTAL
PIG CORTO SI 23 12 35
(< 18 meses) NO 23 34 57
TOTAL 46 46 92

FACTOR EN ESTUDIO ODDS RATIO

INTERVALO DE

VALOR P CONFIANZA 95%

PIG corto 2,83

0,01 1,18 - 6,80
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Cuadro 3

RIESGO DE PARTO PRETERMINO DE ACUERDO A
INTERVALO INTERGENESICO

INTERVALO INTERGENESICO (MESES)

Variable <6 6-12 12-18 > 18

N 04 (4,34%) 09 (9,78%) 22 (23,91%) 57 (61,95%)

Parto pretérmino

( < 37 semanas) 03 (75%) 03 (33,3%) 16 (72,72%) 23 (40,35%)
OR 4,435 0,7391 3,942 1
Valor p 0,4061 0,4947 0,01144 -
IC 95% 0,4341, 45,31 0,16717, 3,258 1,343, 11,57 -
Cuadro 4
PERIODO INTERGENESICO LARGO (PIG LARGO), COMO
FACTOR PREDICTOR DE PARTO PRETERMINO
PARTO PRETERMINO
FACTOR SI NO TOTAL
PIG LARGO SI 8 12 20
(> 60 meses) NO 38 34 72
TOTAL 46 46 92

FACTOR EN ESTUDIO ODDS RATIO

INTERVALO DE

VALOR P CONFIANZA 95%

PIG Largo 0,59

0,31 0,21-1,63

probablemente debido al tamafio de muestra con el que
trabajamos en el presente estudio (Cuadro 3).

Periodo intergenésico largo (PIG largo), como
factor predictor de parto pretérmino. En la evaluacién
estadistica del PIG largo como factor de riesgo para parto
pretérmino se encuentra un Odds Ratio de 0,59 (p: 0,31;
IC: 0,21-1,63). Los resultados obtenidos son estadistica-
mente no significativos, por lo que no se puede concluir
que el PIG largo constituye factor de riesgo para parto
pretérmino (Cuadro 4).

DISCUSION

En el presente estudio se realiz6 la evaluacion des-
criptiva de las dos poblaciones (casos y controles),
encontrando que la media y la mediana de ambos grupos

son similares, como se muestra en el cuadro 1, lo que nos
permite establecer que ambas poblaciones son homogé-
neasy comparables.

Ademas, con la finalidad de eliminar los factores de
confusién en ambos grupos se excluyé del estudio facto-
res sociodemograficos, como la edad, estado civil, peso,
tabaquismo, nivel socioeconémico, etc; y factores obsté-
tricos, como embarazo multiple, preeclampsia, rotura
prematura de membranas, antecedente de parto preter-
mino, etc., relacionados con el parto pretérmino, pues el
objetivo es la evaluacién del Intervalo intergenésico
como factor predictor de parto pretérmino. Asi, en el
cuadro 2 se muestran los resultados de la evaluacién del
PIG corto, en la que se encuentra que un intervalo inter-
genésico menor de 18 meses presenta un OR de 2,83 con
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un valor “p” e IC significativos, lo que indica que un
perfodo intergenésico menor de 18 meses es un factor de
riesgo independiente para presentar parto pretérmino y,
por lo tanto, mayores complicaciones neonatales, que
incluyen ingreso en la unidad de cuidados intensivos e
incluso muerte perinatal.

En el presente estudio se evidencié que el periodo
intergenésico menor de 18 meses incrementa el riesgo de
parto pretérmino 2,8 veces, datos estadisticamente signi-
ficativos. Estos resultados son similares a los hallazgos
reportados por Smith y col.,”” quien en su estudio en una
cohorte retrospectiva de 89 143 mujeres, encontré que el
periodo intergenésico corto incrementaba el riesgo de
parto pretérmino en 2,2 veces. Sin embargo De Francoy
col.”” en una cohorte retrospectiva de 156 330 encontré
un aumento de riesgo de parto pretérmino en mujeres
con periodo intergenésico cortode 1,41.

Cabe mencionar que los estudios mencionados fueron
realizados en pacientes con antecedente de parto pretér-
mino, por lo que para evaluar en nuestro estudio que el
periodo intergenésico es un factor independiente de parto
pretérmino, se excluyeron pacientes con antecedentes de
parto pretérmino y otros factores de riesgo de parto pretér-
mino ya sea sociodemograficos como obstétricos.

Se encontré una prevalencia de 4,5% de mujeres con
periodo intergenésico menor de 6 meses, hallazgo similar
alo reportado por Smith y col.”” En este grupo de pacien-
tes se encontrd que el riesgo de parto pretérmino se incre-
menté a 4,4 veces con respecto a las pacientes con inter-
valo intergenésico mayor de 18 meses; sin embargo, los
resultados no fueron estadisticamente significativos; a
diferencia de los estudios de los autores antes menciona-
dos que si encontraron resultados significativos; asf,
Smith y col.*” refieren un incremento de riesgo de 4,1,
mientras que de Franco y col.”” sefialan un incremento
de riesgo de 1,48. Nuestros hallazgos no fueron estadisti-
camente significativos, probablemente debido al menor
tamafio muestral, comparado con los estudios a gran
escala presentes en la bibliografia.

El grupo de mujeres con periodo intergenésico de 6-
12 meses represent6 el 9,78% de la muestra, y se encon-
traron resultados inesperados debido a que en compara-
cién de los otros grupos de pacientes, se evidencio un
33% de prevalencia de parto pretérmino. Al evaluar los
datos obtenidos se encontré un OR de 0,73, y los resulta-
dos fueron estadisticamente no significativos.

En el grupo de pacientes con periodo intergenésico
de 12-18 meses se encontrd una prevalencia de 72,72 %
de parto pretérmino, y un OR que indica un riesgo de
parto pretérmino de 3,94, con valor “p” e IC estadistica-
mente significativos, lo que coincide con los resultados
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de un metanalisis,”” que informan que gestaciones con
intervalos de 6 a 17 meses estdn asociados a resultados
perinatales adversos.

En la evaluacién del intervalo intergenésico largo,
que se muestra en el cuadro 4, se encontré resultados que
informan que no constituye un factor de riesgo para parto
pretérmino; sin embargo, los datos no fueron estadistica-
mente significativos, probablemente en relacién a que el
tamafo de [a muestra es pequefia en comparacién con los
estudios a gran escala como el metaanalisis,”” que infor-
ma que intervalos mayores a 59 meses también se asocian
aresultados perinatales adversos.

A partir de estos resultados podemos mencionar que
los intervalos més cortos se asocian con mayor riesgo de
mortalidad, tanto para el nacido que abre el intervalo
como para el que lo cierra. El efecto sobre la madre ha sido
menos estudiado. Los nacimientos muy seguidos le dejan
menos oportunidades a la madre para recuperarse del des-
gaste del embarazo y la lactancia antes de repetir el proce-
so. Las condiciones empeoran si la madre continda ama-
mantando mientras estd nuevamente embarazada, ya que
el intervalo recuperativo es nulo. El concepto de intervalo
“6ptimo”; es decir, el intervalo asociado con la mayor pro-
babilidad de obtener el nacimiento de un nifio vivo normal
de término es mas importante que el intervalo “natural”.

Muchas son las publicaciones que muestran en forma
llamativamente consistente que los intervalos interemba-
razos cortos se asocian con mayor riesgo de varios resulta-
dos perinatales adversos: bajo peso, partos pretérmino,
peso bajo para la edad gestacional. Los intervalos largos
muestran resultados adversos en forma menos consistente.
Recientemente se ha establecido como intervalo éptimo
18 a 23 meses.” Este estudio del CDC muestra que los
intervalos més cortos que este periodo son malos, pero los
intervalos mucho mas largos resultan peores. Este estudio
establece el intervalo 6ptimo después de controlar dieciséis
variables que pueden afectar los resultados (tabaquismo,
alcoholismo, control prenatal, edad materna, etc.). La
relacién entre intervalos cortos y malos resultados se ha
atribuido al desgaste nutricional materno, lesiones sobre el
aparato reproductor y estrés postparto. La relacién entre
intervalos largos y malos resultados se atribuye a una decli-
nacién de lairrigacién sanguinea uterina.

Finalmente, concluimos con nuestros resultados que
el intervalo intergenésico éptimo para prevenir compli-
caciones maternas y fetales es de 18 a 59 meses, lo que
hace necesario educar a la poblacién acerca de la impor-
tancia de una adecuada planificacién de los embarazos,
haciendo énfasis que en periodos extremos (menor de 18
y mayor de 59 meses) el riesgo de complicaciones mater-
nasy fetales es mayor.



CONCLUSIONES

12. El intervalo intergenésico corto incrementa el

riesgo de parto pretérmino 2.8 veces con respec-
to al grupo de pacientes con intervalo intergené-
sico mayor de 18 meses.

22, El intervalo intergenésico corto constituye un

factor de riesgo independiente de parto pretér-
mino.

32 El intervalo intergenésico largo no es un factor

de riesgo de parto pretérmino.

RECOMENDACIONES

12. Se sugiere informar a las mujeres que existe un

pequefio pero significativo aumento de riesgo de
parto pretérmino y muerte perinatal cuando
conciben al poco tiempo de un parto.

22, Se debe recomendar terapias anticonceptivas a

las mujeres que tienen més posibilidades de tener
un intervalo intergenésico corto, principalmente
adolescentes y mujeres que experimentan una
pérdida perinatal.

32, Realizar un control prenatal individualizado en

pacientes que en su primer control prenatal se
detecta un intervalo intergenésico corto, orien-
tado a prevenir las complicaciones perinatales.
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Eficacia de levofloxacino 750 mg/dia por 05 dias comparado
con levofloxacino 500mg/dia por 10 dias en adultos
con neumonia adquirida en la comunidad

Effectiveness of levofloxacin 750 mg/day for 05 days versus
levofloxacin 500mg/day for 10 days in adults with
community-acquired pneumonia

Manuel Bertoni Chdvez Rimarachin', Maria Valentina Agreda Ullod’,

Luis Concepcion Urteaga’, Fernando Gross Melo*

RESUMEN

Objetivo. Determinar la eficacia clinica de Levofloxacino 750 mg/dfa por 5 dfas y Levofloxacino 500 mg/dia por
10 dias en Neumonia Adquirida en la Comunidad en pacientes mayores de 45 afios tratados ambulatoriamente.

Material y procedimientos. Estudio prospectivo, longitudinal, aleatorizado, doble ciego, de disefio pretest-
postest, realizado en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Trujillo, en el 2010, en
pacientes mayores de 45 afios con diagndstico de Neumonia Adquirida en la comunidad, con clasificacion Fine
[y II segtin definicién operacional que cumplian con los criterios de inclusién y exclusién. Se enrolaron 66
pacientes divididos en 2 grupos.

Resultados. La edad promedio del grupo de levofloxacino 500 mg/d fue 64,15 12,57 y del grupo de
levofloxacino 750 mg/d fue 65,64 13,32. En cuanto a la eficacia, ésta fue de 90,91% en el grupo de
levofloxacino 500 mg/dfa y de 87,88 % en el grupo de levofloxacino 750 mg/dia, no encontrandose diferencia
estadistica significativa (p>0.05). En ambos grupos se presentaron reacciones adversas de tipo gastrointestinal
y cefalea; sin embargo, no fue necesario el abandono del tratamiento. Hubo una resolucién radiolégica de todos
los pacientes en ambos grupos a los 25 dfas de tratamiento.

Conclusion. El tratamiento de NAC en forma ambulatoria en pacientes mayores de 45 afios levofloxacino 750
mg/d por 5 difas es tan eficaz como levofloxacino 500 mg/d por 10 dias. Esto contribuye a la adherencia al
tratamiento por ser de corto tiempo y menor frecuencia.

Palabras clave: Neumonia Adquirida en la Comunidad. Levofloxacino.

1 Meédico internista asistente de Emergencia del Hospital Regional Docente de Trujillo(HRDT). Profesor de la Universidad
Privada Antenor Orrego.

2 Doctora en Medicina. Médico Internista asistente de Emergencia del HRDT. Profesora Asociada de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional de Trujillo.

3 Doctor en Medicina. Médico neumdlogo asistente de Medicina del HRDT. Profesor Principal de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Trujillo.

4 Médicointernista asistente de Medicina del Hospital Victor Lazarte Echegaray - Trujillo.
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Eficacia de levofloxacino en adultos con neumonia adquirida en la comunidad

ABSTRACT

Objective. This study determine the clinical efficacy of levofloxacin 750 mg/day for 5 days and levofloxacin 500
mg/day for 10 days in community-acquired pneumonia in patients over 45 years old treated as outpatients.

Material and methods. A prospective, longitudinal, randomized, double-blind design pretest-postest, realized
at the Emergency Service Regional Hospital of Trujillo 2010, in patients older than 45 years diagnosed with
community-acquired pneumonia rated Fine I and II by definition, that met the inclusion and exclusion
criterios. We enrolled 66 patients divided into 2 groups.

Results. Mean age of levofloxacin 500 mg/d was 64,15 12,57 and the group of levofloxacin 750 mg/d was 65,64
13,32, in terms of efficacy it was 90,91% in the levofloxacin 500 mg/day and 87,88% in the levofloxacin 750
mg/day, found no statistically significant difference (p>0,05). Both groups had an adverse gastrointestinal and
headache, but did not require cessation of treatment. There was radiographic resolution of all patients in both
groups at 25 days of treatment.

Conclusion. NAC treatment on outpatients over 45 years with levofloxacin 750 mg/d for 5 days is as effective
as levofloxacin 500 mg/d for 10 days, this contribute adherence to treatment because of short time less
frequently..

Key words: Community-acquired pneumonia. Levofloxacin.

INTRODUCCION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC),
tiene una incidencia en adultos de 5-10 por 1000 habi-
tantes."” Fine y col.” realizaron un estudio para valorar
el riesgo de mortalidad en los pacientes con neumonta,
clasificandolos por estratos, de los cuales Iy Il se pueden
tratar ambulatoriamente.

Las estrategias para el tratamiento empirico de NAC
son complicadas por la cambiante etiologfa y la emergen-
cia de patégenos resistentes. Streptococcus pneumoniae ha
sido largamente identificado como el més importante
patégeno causante de NAC en adultos (aprox. 60-70 %),
seguido de Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y
Staphylococcus aureus (6-8). Sin embargo, recientes estu-
dios han documentado un incremento de incidencia de
neumonia debido a “patdgenos atipicos” (Ejm. Legionella
pneumophila, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneu-
monide y patégenos gram negativos). ¢

Levofloxacino es una quinolona con un amplio
espectro de actividad contra bacterias gram positivas y
gram negativas incluyendo Staphylococcus aureus metici-
lino sensible, Moraxella catarrhalis, Pseudomona aerugino-
sa, Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes y Strep-
tococcus pneumonide resistentes a la penicilina; asi, mis-
mo, su efecto abarca a patégenos, como: Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y trachomatis, Legio-
nella pneumophila, Mycobatcterium spp, Klebsiella pneumo-
niae, Eschericha coli, Campylobacter jejuni y Shigella spp.
Las caracterfsticas farmacocinéticas de levofloxacino

posibilitan su uso por via oral y parenteral, alcanzando
una excelente biodisponibilidad aproximada al 100 %
por ambas vias, la vida media es de 6 a 7 horas y ello per-
mite un esquema posoldgico de una dosis tnica por via
oral de 500 a 1000 mg. Asimismo muestra un significati-
vo efecto postantibidtico en contra de organismos sus-
ceptibles, implicando que la administracién de dosis altas
espaciadas; por ejemplo, una vez al dia, resulta mas eficaz
que la administracién de dosis menores fraccionadas;
incluso puede ser que dosis tnicas altas reduzcan el indi-
ce de resistencia bacteriana.

El perfil metabdlico de levofloxacino, aunado a las
altas concentraciones que alcanza en los sitios de la
infeccién donde sobrepasan las Concentraciones Inhibi-
torias Minimas (CIM) de la mayorfa de los patégenos
significativos, permite un uso terapettico antimicrobia-
no eficaz a dosis de 750 mg una vez al dia."""” Levofloxa-
cino exhibe actividad bactericida dependiente de la
dosis, la erradicacién microbiolégica es dependiente del
radio del 4rea bajo la curva concentracién-tiempo para la
CIM o el pico de la Concentracién Inhibitoria Maxima
(CIMmax). Levofloxacino 750 mg comparada a 500 mg
provee aproximadamente el doble del 4rea bajo la CIM y
CIM max y en vitro estudios de farmacodinamia sugieren
mayor rapidez de muerte bacteriana con altas dosis,
incluyendo Pneumococo resistente a ciprofloxacino."”
La mayor rapidez de erradicacién puede mejorar tempra-
namente los sintomas y reducir el riesgo de resistencia
emergente.
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Se han realizado estudios de terapia corta con levo-
floxacino a dosis de 750 mg por 5 dfas, comparados con
dosis y duracién estdndar de levofloxacino y otros agen-
tes farmacolégicos en el tratamiento de Neumonia
Adquirida en la Comunidad, tanto en pacientes tratados
con via oral en forma ambulatoria como via endovenosa
en pacientes hospitalizados, ocasionada tanto por paté-
genos tipicos como atipicos, demostrando una mejoria
clinica en menor tiempo, particularmente la fiebre, y con
eficacia al final del tratamiento similar e incluso superior,
con menos efectos adversos y una mayor adherencia al
tratamiento y tal vez una disminucién en la incidencia de
resistencia antimicrobiana."™ Todos ellos, estudios
realizados en paises desarrollados (Francia, USA y Espa-
fia), por lo que el presente estudio pretende evaluar la
eficacia de levofloxacino 750 mg/dfa en terapia corta en
NAC en pacientes tratados en forma ambulatoria (Fine
[-1I), comparandola con la eficacia del tratamiento
estandar de levofloxacino 500 mg/dfa por 10 dias.

PROBLEMA

({Es levofoxacino 750 mg/dfa por 5 dias mas eficaz
clinicamente que levofoxacino 500 mg/dia por 10 dias en
Neumonfa Adquirida en la Comunidad en pacientes
mayores de 45 afios tratados ambulatoriamente?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia clinica de levofloxacino 750
mg/dfa por 5 dias y levofloxacino 500 mg/dia por 10 dfas
en Neumonia Adquirida en la Comunidad en pacientes
mayores de 45 afios tratados ambulatoriamente.

MATERIAL Y PROCEDIMIENTOS

POBLACION OBJETIVO

Adultos hombres y mujeres (edad > 45 afios) con
diagnéstico de NAC clase 1y II segtn los criterios de
Fine, basado en signos y sintomas de infeccién del tracto
respiratorio bajo y Radiografia de térax que evidencia
neumonia aguda.

CRITERIO DE INCLUSION

- Pacientes con NAC clase I y I segtin Fine >45
aflos, ambos sexos.

- No tratamiento antibidtico en 30 dfas previos.

- Consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Inmunodeprimidos: alcohdlicos, VIH (+).
- TBC, bronquitis crénica, diabetes mellitus.
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- Hospitalizacién en los 30 dias previos al inicio de
sintomatologfa.

- Alergiaa quinolonas.

- Infecciones concomitantes.

- Gestantes.

- Antecedente de tuberculosis.

DISENO ESTADISTICO DE LA MUESTRA

Unidad de anélisis: Pacientes con NAC clase I yII.

El tamafio de la muestra que se selecciond del univer-
so para el presente estudio y efectuar la comparacién de
dos proporciones poblacionales, fue de 33 pacientes para

. 28
cada esquema de tratamiento."””

METODOS

INTERVENCION EXPERIMENTAL

Estudio prospectivo, longitudinal, aleatorizado,
doble ciego, de disefio pretest-postest con grupo control,
que compard la eficacia de la levofloxacino 500 mg/dia
por 10 dfas (Grupo control) y levofloxacino 750 mg/dia
por 5 dfas (Grupo experimental).

Los pacientes fueron asignados en forma aleatoria
simple para recibir los tratamientos: levofloxacino 500
mg al dia durante diez dias; el otro grupo levofloxacino,
750 mg al dfa por cinco dfas.

Grupo control: Tratamiento A (Levofloxacino 500 mg).

Grupo experimental: Tratamiento B (levofloxacino
750 mg).

DISENO EXPERIMENTAL

Disefio pretest-postest con grupo control de observa-
cién antes y después del tratamiento y de asignamiento
aleatorio simple.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para considerar a un paciente con diagndstico de
neumonia adquirida en la comunidad (NAC), se tomé
los pardmetros clinicos y radioldgicos segin definicién
operacional.

Los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusién ingresaron al estudio, previa autori-
zacién por escrito. Se les realizé una completa anamnesis,
exploracion fisica y radiografia de térax antes y después
del tratamiento.

SEGUIMIENTO

La asignacién, tanto al esquema antibiético con levo-
floxacino 500 mg/dfa como al esquema con levofloxacino
750 mg/dfa fue por sorteo a 1 de 2 grupos. Si uno fue asig-
nado al grupo A, el siguiente fue del grupo B.



Grupo A: grupo con tratamiento con levofloxacino
500 mg/dfa.
Grupo B: grupo con tratamiento con levofloxacino

750 mg/dfa.

Se inici6 el tratamiento con antibidtico; el grupo
control: levofloxacino 500 mg una sola toma al dfa por
diez dias; el grupo experimental: levofloxacino 750 mg
una sola toma al dia por cinco dias, completando el
esquema de 10 dfas con placebo inactivo; los firmacos
fueron administrados por una tercera persona, quien fue
la Gnica que conocfa el tratamiento recibido.

A los pacientes que ingresaron al estudio se les evalué
clinica y radiolégicamente antes de entrar al estudio: a
los dos grupos se les tomé datos clinicos de temperatura,
frecuencia respiratoria, y presencia de rales respiratorios;
ademds se tom¢ una radiografia de térax. Luego se evalué
al paciente por Emergencia al tercer, quinto y décimo dfa
de iniciado el tratamiento y la reevaluacién radioldgica
fue a los 25 dfas de iniciado el tratamiento antibiético.
Dicha informacién fue consignada en una hoja de datos.

EFICACIA: RESPUESTA CLINICA Y
RADIOLOGICA

Para evaluar la eficacia del tratamiento con cada
esquema antibidtico, se realizé una evaluacién clinica y
radiolégica.

La curacién clinica se define como resolucién com-
pleta de todos los signos y sintomas que presentaron a su
ingreso. Se define la falla de respuesta clinica como el
aumento o persistencia de los signos o sintomas durante
el tratamiento y posterior al mismo.

La respuesta radioldgica se define como: resolu-
cion, si desaparecen todos los signos radioldgicos; sin
cambios, si no varfan las imégenes; y exacerbacién,
cuando empeoran.

La eficacia del esquema de tratamiento se definié por
la curacién clinica y la resolucion radioldgica.

ANALISIS ESTADISTICO

Sobre un total de 66 pacientes con neumonia adquirida
en la comunidad se asigné segiin sorteo el tratamiento con
levofloxacino 500 mg (n=33) y levofloxacino 750 mg
(n=33). Las variables categéricas tipo promedio como:
temperatura, frecuencia respiratoria, fueron analizadas
con la prueba t para diferencia de promedios para compa-
rar los dos grupos de tratamiento control y experimental, si
pesmenor de 0,05 la diferencia serd significativa.

Se aplicé la prueba Z para determinar si existe dife-
rencia significativa entre las proporciones de pacientes
con resolucién de los hallazgos anormales en el examen
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fisico del aparato respiratorio, esputo purulento y resolu-
cién radioldgica de las imagenes de compromiso de
parénquima pulmonar en los dos grupos. Si p es menor a
0,05 la diferencia serd significativa.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos fueron procesados empleando el paquete
estadistico SPSS V.11.0 para computadora personal.

ETICA

El presente trabajo fue ejecutado siguiendo las nor-
mas de éticay principios de investigacién médica en seres
humanos de la Declaracién de Helsinsky II de la Asocia-
cién Médica Mundial; ademas cont$ con el consenti-

miento del Comité de Investigacién y Etica del Hospital
Regional Docente de Trujillo.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Neumonfa adquirida en la comunidad: Infeccién del
parénquima pulmonar desarrollada en el seno de la
poblacién general."”

El diagnéstico de la neumonta adquirida en la comuni-
dad debe basarse en la existencia de una clinica compatible
acompanando a determinados hallazgos radiolégicos.

PRESENTACION CLINICA-RADIOLOGICA

Se trata de un cuadro agudo de corta duracién, carac-
terizado por fiebre, escalofrios, tos productiva, de inicio
agudo o gradual; el dolor torécico pleuritico; la disnea no
siempre estd presente.”” La neumonia de localizacién
basal puede irritar la porcién periférica del diafragma y
originar dolor irradiado al abdomen."” En la exploracién
fisica se aprecian estertores, crepitantes y semiologia de
condensacién, con disminucién del murmullo vesicular,
soplo tubdrico, pectoriloquia, percusién mate y vibracio-
nes vocales aumentadas.” La radiografia de térax,
durante las primeras 24 horas de evolucién puede ser
normal o mostrar cambios minimos, las manifestaciones
clinicas de las infecciones preceden a la aparicién de la
imagen radiolégica y se detecta una condensacién homo-
géneay bien delimitada (raramente varias).*” La resolu-
cién de los infiltrados después de un tratamiento puede
tardar dos semanas o més. "

CRITERIOS PARA TRATAMIENTO
AMBULATORIO DE LA NEUMONIA

ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD">*>?

- Ausencia de enfermedad subyacente crénica
debilitante evolucionada: cirrosis hepatica,

EPOC, TBC, etc.
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- Demostracién radiolégica de afectacién de un - Respuesta a un tratamiento aparentemente

solo lébulo, ausencia de imagen cavitada y de correcto (3 dias de tratamiento con antibiético

derrame pleural. apropiado y con las dosis correctas).
- Estabilidad hemodindmica. - Certeza de cumplimiento tratamiento ambulato-
- Frecuencia respiratoria menor de 30 respiracio- rio.
nes por minuto.
- Ausencia de complicaciones extrapulmonares RESULTADOS
(meningitis, artritis, shock, etc.)
Cuadro 1

EDAD Y SEXO DE PACIENTES MAYORES DE 45 ANOS CON
NEUMONIA ADQUIRIDA TRATADOS AMBULATORIAMENTE
CON LEVOFLOXACINO SEGUN ESQUEMA DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO LEVOFLOXACINO

CARACTERISTICA 500 mg/dia 750 mg/dia PRUEBA
N° % Ne %
Edad, afios
45 -59 13 39,40 12 36,36 ' =0,87
60-179 15 45,45 13 39,40 p > 0,05
80—+ 5 15,15 8 24,24
x + DE 64,15 + 12,57 65,64 + 13,32
Sexo
Masculino 17 51,52 14 42,42 x’ = 0,55
Femenino 16 48,48 19 57,58 p > 0,05
Total 33 100,00 33 100,00
Cuadro 2

CARACTERISTICAS CLINICAS DE INGRESO DE PACIENTES MAYORES DE 45 ANOS
CON NEUMONIA ADQUIRIDA TRATADOS AMBULATORIAMENTE CON
LEVOFLOXACINO SEGUN ESQUEMA DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO LEVOFLOXACINO

CARACTERISTICA

DE INGRESO N5000 mg/ d"‘fyo rjf“ mg/ d";o PRUEBA
Temperatura, °C
x + DE 38,31+0,38 38,25+0,33 t=0,66 p>005
Frecuencia respitatoria
x + DE 2330+2,13 22,82+2,23 t=090 p>005
Rales respiratorios
Derecho 19 57,58 19 57,58 ¥'=000 p>0,05
Izquierdo 14 42,42 14 4242
Total 33 100,00 33 100,00

Las caracterfsticas clinicas de ingreso en ambos frecuencia respiratoria y rales respiratorios, como se

grupos fueron similares en relacién a temperatura, puede observar en el cuadro N2 2.
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Cuadro 3

CARACTERISTICAS CLINICAS A LOS TRES DIAS POSTRATAMIENTO DE
PACIENTES MAYORES DE 45 ANOS CON NEUMONIA ADQUIRIDA
TRATADOS AMBULATORIAMENTE CON LEVOFLOXACINO
SEGUN ESQUEMA DE TRATAMIENTO

, TRATAMIENTO LEVOFLOXACINO
CARACTERISTICA

CLINICA NE:,OO mg/dl’z:)/o ’ZEO mg/dl’oa/o PRUEBA
Temperatura, °C
x + DE 36,36 £ 0,64 36,56 + 0,66 t=125 p=>005
Frecuencia respitatoria
x + DE 17,39+ 2,36 18,28 + 2,52 t=147 p>0,05
Rales respiratorios
Si 6 18,18 2 6,25 Y¥=214 p>005
No 27 81,82 30 93,75
Total 33 100,00 32 100,00

+: Se excluyé del andlisis el paciente del grupo 750 mg/dia por hospitalizacién antes del 5° dia.

Cuadro 4

CARACTERISTICAS CLINICAS A LOS CINCO DIAS POSTRATAMIENTO DE
PACIENTES MAYORES DE 45 ANOS CON NEUMONIA ADQUIRIDA
TRATADOS AMBULATORIAMENTE CON LEVOFLOXACINO
SEGUN ESQUEMA DE TRATAMIENTO

, TRATAMIENTO LEVOFLOXACINO
CARACTERISTICA

CLINICA Nsooo mg/dl'a:)/ : rjfo mg/dl’oa/o PRUEBA
Temperatura, °C

x + DE 36,14 +£0,16 36,20+ 0,19 t=132 p>005
Frecuencia respitatoria

x + DE 16,20 £ 0,55 16,45 + 0,87 t=132 p>005
Rales respiratorios

Si 0 0,0 0 0,0 y'=0,00 p>0,05

No 30 100,0 29 100,0
Total 30 100,00 29 100,00

+: Se excluyeron del andlisis 03 pacientes del grupo 500 mg/dia y a 04 pacientes del grupo 750 mg/dia por
hospitalizacion antes del 5° dia.

Luego de iniciado el tratamiento, se evalud a los
pacientes a los tres, cinco y diez dias no encontrando
diferencia significativa en ambos grupos (p>0.05) en

cuanto a los pardmetros clinicos propuestos en el
presente estudio, como se puede observar en los cuadros

3,4y5.
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Cuadro 5

CARACTERISTICAS CLINICAS A LOS DIEZ DIAS POSTRATAMIENTO DE
PACIENTES MAYORES DE 45 ANOS CON NEUMONIA ADQUIRIDA
TRATADOS AMBULATORIAMENTE CON LEVOFLOXACINO
SEGUN ESQUEMA DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO LEVOFLOXACINO

CARACTERISTICA

CLINICA N5000 mg/dl’z:)/o ’330 mg/dl’oa/O PRUEBA

Temperatura, °C

x + DE 36,14 +£0,16 36,16+ 0,19 t=056 p=>005
Frecuencia respitatoria

x + DE 16,20 £ 0,55 16,45 + 0,87 t=132 p>005
Rales respiratorios

Si 0 0,0 0 0,0 ¥'=0,00 p>0,05

No 30 100,0 29 100,0
Total 30 100,00 29 100,00

+: Se excluyeron del andlisis 03 pacientes del grupo 500 mg/dia y a 04 pacientes del grupo 750 mg/dia por hospitalizacion

antes del 5° dia.

Cuadro 6

EFICACIA DEL ESQUEMA DE TRATAMIENTO EN PACIENTES MAYORES DE 45 ANOS
CON NEUMONIA ADQUIRIDA TRATADOS AMBULATORIAMENTE
CON LEVOFLOXACINO SEGUN ESQUEMA

TRATAMIENTO LEVOFLOXACINO

EFICACIA 500 mg/dia 750 mg/dia PRUEBA
N° % Ne° %
Si 30 90,91 29 87,88 ' =0,16
No 3 9,09 4 12,12 p > 0,05
Total 33 100,00 33 100,00

En cuanto ala eficacia, ésta fue de 90,91% en el grupo
de levofloxacino 500 mg/dfa y de 87.88 % en el grupo de
levofloxacino 750 mg/dia, no encontrandose diferencia
estad{stica significativa (p>0,05). (Cuadro 6).

En ambos grupos se presentaron reacciones adversas
de tipo gastrointestinal y cefalea; sin embargo, no fue
necesario el abandono del tratamiento.

Hubo una resolucién radiolégica de todos los pacien-
tes en ambos grupos a los 25 dfas de tratamiento.

DISCUSION

En el presente estudio, a diferencia de otros, donde al
tercer dia de tratamiento se evidenciaba un mayor por-
centaje de pacientes con mejoria clinica del grupo con
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levofloxacino 750 mg/d,"**"*” la mejorfa clinica fue simi-
lar en ambos grupos al tercer dia de tratamiento. Esta
diferencia se puede explicar, pues, en dichos estudios se
utiliz4 terapia endovenosa, siendo comparables nuestros
resultados al estudio realizado por Anzuelo y colaborado-
res, donde se comparé levofloxacino 500 mg/dia con
moxifloxacino 400 mg/dfa.

Asimismo se demostré que el tratamiento con levo-
floxacino 750 mg/d por 5 dias es tan efectivo y tolerado,
como el tratamiento con levofloxacino 500 mg/d por 10
dias. Los sucesos clinicos para el grupo de 750 mg/d
(87,88%) fue comparable a los del grupo de levofloxaci-
no 500 mg/d (90,91 %) sin diferencia significativa
(p>0,05).



Estos resultados fueron similares a los encontrados en
el estudio de Dunbar, donde también se evalué la eficacia
de levofloxacino 750 mg/d con un promedio de 92,2%""
y de levofloxacino 500 mg/d con un promedio de 91,1%,
siendo dicho estudio realizado en pacientes tratados en
forma ambulatoria y pacientes hospitalizados, similar al
estudio realizado por File et al, donde se encontré una
eficacia de 92,4% para el grupo de levofloxacino 750
mg,"” donde también evaluaron pacientes tratados ambu-
latoriamente como hospitalizados, utilizando inicial-
mente la via endovenosa y luego el cambio a la via oral al
tercer dfa de tratamiento.

Se ha observado que levofloxacino 750 mg/dia por 5
dias tuvo una eficacia de 95.5% en comparacién con
levofloxacino 500 mg/dia en el tratamiento de NAC
causada por patégenos atfpicos.m)

En otro estudio realizado por Shorr et al.”” en un
subgrupo de pacientes mayores de 65 afios, se compard
levofloxacino 750 mg/d por 5 dfas, encontrando una
eficacia de 89% en relacién a 91,9% del grupo de levoflo-
xacino 500 mg/d por 10 dfas; datos similares a los encon-
trados en el presente estudio, cuyo objetivo fue evaluar la
eficacia clinica de levofloxacino 750 mg/d por 5 dias en el
tratamiento ambulatorio de NAC en pacientes mayores
de 45 afios.

La eficacia en el tramiento se puede explicar debido
al perfil metabdlico de levofloxacino, aunado a las altas
concentraciones que alcanza en los sitios de la infeccién
donde sobrepasa las Concentraciones Inhibitoria Mini-
ma (CIM) de la mayoria de los patégenos significativos,
permite un uso terapettico antimicrobiano eficaz a dosis
de 750 mguna vezal dia.""™"”

Una limitante al estudio fue la no evaluacién micro-
biolégica en los pacientes con NAC, debido a los costos
que esto significa; asi mismo, como se conoce, el bajo
porcentaje de lograr obtener los gérmenes tanto en los
cultivos de esputo como en sangre, los cuales en los labo-
ratorios mas especializados no alcanzan el 50%.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

1. En el tratamiento de NAC en forma ambulato-
ria en pacientes mayores de 45 afios levofloxaci-
no 750 mg/d por 5 dias es tan eficaz como levo-
floxacino 500 mg/d por 10 dias; esto podria ayu-
dar al cumplimiento del tratamiento en dichos
pacientes por contar con un menor tiempo del
mismo.

2. Elmenor tiempo de tratamiento puede conducir
aunamenor incidencia de gérmenes resistentes.

Eficacia de levofloxacino en adultos con neumonia adquirida en la comunidad

3. Se sugiere realizar un estudio con apoyo micro-
biol6gico para determinar la incidencia de los
gérmenes de la Neumonia Comunitaria, asi
como de la susceptibilidad a los agentes antimi-
crobianos.
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Eficacia de levofloxacino en adultos con neumonia adquirida en la comunidad

ANEXO
IDENTIFICACION DEL RIESGO EN PERSONAS CON NEUMONIA COMUNITARIA
CARACTERISTICAS DEL ENFERMO PUNTUACION ASIGNADA
EDAD ANOS

ANOS -10 EN MUJERES

RESIDENCIA EN ASILO O RESIDENCIA +10
ENFERMEDAD NEOPLASICA +30
ENFERMEDAD HEPATICA +20
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA +10
ACVA +10
ENFERMEDAD RENAL +10
ESTADO MENTAL ALTERADO +20
FRECUENCIA RESPIRATORIA  >= 30/minuto |+20
TENSION ARTERIAL SISTOLICA <90 mm Hg | +20
TEMPERATURA <35°CO>=40°C |+1§
FRECUENCIA CARDIACA >=125/minuto |+10
pH <735 +30
BUN > 10,7 mmol/L +20
SODIO <130 mEq/L +20
GLUCOSA >13,8 mmol'L +10
HEMATOCRITO <30% +10
PO; <60 mmHg 0 SATURACION DE 0,<90% +10
DERRAME PLEURAL +10
ESTRATOS DE RIESGO |PUNTUACION MORTALIDAD
1 <50 0,1
11 51-<=70 0,6
111 71-90 2.8
IV 91-130 8.2
vV >130 29,2
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La hemostasia en la cirugia del antiguo Peru

Hemostasis in surgery in ancient Peru

Emiliano Paico Vilchez'

Considerando el éxito de las intervenciones quirtrgi-
cas de los cirujanos del antiguo Perd, evidenciadas en los
restos arqueoldgicos de antiguas culturas peruanas, es
légico indicar también que para poder obtener el men-
cionado éxito, los cirujanos han tenido que crear algin
método que les permitiera controlar la hemorragia que
causaban los traumatismos o las operaciones que realiza-
ban. En ese contexto, es muy posible que métodos senci-
llos y eficaces como la compresién manual (directamente
con las manos o utilizando apésitos) o mediante algin
tipo de torniquete, hayan sido empleados para detener la
hemorragia.

Muchos hombres de ciencias consideran que la com-
presién manual directa, siendo un recurso instintivo
sencillo y eficaz, ha sido utilizada por nuestros anteceso-
res para detener la hemorragia, desde las primeras épo-
cas, como ocurtre en la actualidad, por ser un método
efectivo.

Enlo que concierne a los apdsitos, se debe manifestar
que el sabio Julio C. Tello"en su obra “El Antiguo Perii”,
refiriéndose a los hallazgos realizados por él en Paracas,
nos dice que junto con los instrumentos quirtrgicos
encontré también “roscas de algodén”, pafios y vendas,
que constituirfan ap6sitos utilizados para detener hemo-
rragias o cubrir las heridas.

Referente al empleo del torniquete, el doctor Leo-
nard Freeman, referido por Pardal®, al descubrir un cra-
neo peruano antiguo, el mismo que se encuentra en el
Museo de Antropologia de San Diego- California de
EE.UU. anota lo siguiente:

“Este ejemplar tenia colocado un aparato que parece
haberse usado para controlar hemorragias de la piel del
crdneo”.

Eldoctor Freeman continta describiendo el aparatoy
dice:

“Consiste en una larga cuerda que envuelve varias veces
la base del crdaneo, desde una oreja a la otra. Estd dispues-
ta de tal manera que tirando de un ansa en la regién occi-
pital, puede emplearse la presion deseada. La parte de la
cuerda que pasa sobre el vértice del crdneo estd envuelta
de algodén cubierto de gasa que representa un vendaje
quirtirgico, y se encuentra manchado de algo que parece
sangre vieja. .. El algodén es suave y blanco, la gasa es
ainmds fina que la de hoy dia” .

Eldoctor Fernando Cabieses” sostiene que atin cuan-
do la interpretacién de Freeman fuera correcta, no justi-
ficarfa la generalizacién con la cual otros autores han
aceptado la deduccién de Freeman, pues el uso de cuer-
dasy cintas alrededor de la cabeza como objeto de adorno
personal o de identificacién trivial era una costumbre en
el Thahuantinsuyo, tal como lo refiere el cronista Cieza
de Le6n.” De ahi que el doctor Cabieses insiste en mani-
festar que el hallazgo aislado de un aparato de compre-
sién circular no justifica su clasificacién de torniquete.
Los doctores Francisco Grafia y Esteban Rocca® no com-
parten lo referido por el doctor Cabieses; mas bien consi-
deran que la compresién por medio de ligaduras circula-
res si se utiliz6 para detener la hemorragia producida por
los traumatismos o las intervenciones quirtrgicas.

1 Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego, Cirujano Pediatra y Jefe de Especialidades

Quirtrgicas del Hospital Belén de Trujillo.
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Otro instrumento que habrfa sido usado también
para realizar hemostasia de los vasos sanguineos sangran-
tes es la pinza. El doctor Quevedo®, al examinar los
Instrumentos del Museo de la Universidad San Antonio
Abad del Cuzco, también encontré unas pequefias pinzas
metélicas, de las que ya se ha hecho mencidn, refiere que:
“iNo seria tal vez posible su empleo como pinzas hemostdti-
cas?”. Posteriormente, el mismo doctor Quevedo,” cuan-
do realiz6 una trepanacién craneana demostrativa, en
una persona viva, con instrumentos peruanos precolom-
binos, constatd la eficacia de dichas pinzas sobre el cuero
cabelludo de la paciente, aun cuando no fue necesario,
pues no hubo mucho sangrado. Los doctores Francisco
Grana y Esteban Rocca® también se refieren a las pinzas
y manifiestan que, “con toda seguridad” eran utilizadas, no
solamente en suturar tejidos blandos, sino también para
“sellar los extremos de los vasos que iban a ser ligados”.

Al observar en diferente museos arqueoldgicos del
Per(i, ceramios que representan fielmente a personas a
quienes se les habfa amputado algiin miembro superior o
inferior a la altura del brazo, antebrazo, muslo o pierna,
hace pensar que el método utilizado para detener la hemo-
rragia y evitar lamuerte por desangramiento, ha tenido que
ser efectivo. Esta apreciacién induce a los doctores Francis-
co Grana y Esteban Rocca a sostener que “la ligadura de los
gruesos troncos arteriales ha sido otro de los procedimientos
hemostdticos que indiscutiblemente fue empleado”.

Muchos de los antiguos cronistas, entre ellos Monar-
des?”, Acosta” , Garcilaso de la Vega"® y Cobo""”, admi-
rablemente manifiestan que los antiguos médicos perua-
nos tenfan un amplio conocimiento de las propiedades

La hemostasia en la cirugia del antiguo Perd

medicinales de las plantas, de ahf que es muy posible que
hayan recurrido a preparados de hierbas que tenfan
accién hemostética, para utilizarlos tépicamente sobre el
sitio sangrante.
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Fig. 1. Rollos de algodén (“Roscas de algodén”) encontrados en Paracas, usados

posiblemente para realizar hemostasia en las intervenciones quirtrgicas.
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Fig. 2. Vendas de gasa encontradas en Paracas, usadas posiblemente en las deformaciones

de la cabeza o0 como apdsitos en las trepanaciones.
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La sutura quirtrgica en el antiguo Peru

The surgical suture in ancient Peru

Emiliano Paico Vilchez'

A laluz de los estudios de los hallazgos arqueolégicos
de antiguas culturas peruanas, se puede indicar que los
cirujanos del antiguo Perti emplearon la sutura quirdrgi-
ca de una manera adecuada, no solo en sus técnicas, sino
también en sus indicaciones.

Julio C. Tello", ya desde 1929, hace referencias con-
cretas sobre el empleo de la sutura quirdrgica por parte de
nuestros antecesores, los cirujanos del antiguo Pert. En
el paquete de instrumentos quirdrgicos que él encontrd
en una de las cavernas de Paracas, al que ya nos hemos
referido en otros articulos, identific6 también hilos de
algodén, que conjuntamente con la variedad de agujas
metalicas que anteriormente él también habfa encontra-
do y reportado, constituyen evidencias de la existencia
de lasutura quirtrgica en el antiguo Perd.

Otra fuente arqueoldgica que puede considerarse
una evidencia del empleo de la sutura quirtrgica por
parte de los cirujanos del antiguo Perd, nos la brinda el
cirujano y antropdlogo, doctor Sergio Quevedo.” Este
prestigioso investigador peruano, examinando una
momia humana del Museo Arqueolégico de la Universi-
dad San Antonio Abad del Cuzco constaté que el crdneo
de la momia, en la regién parietal izquierda presenta una
verdadera trepanacién, realizada cuando la persona
todavia estaba viva, con signos evidentes de una larga
supervivencia. Constaté también que los restos del cuero
cabelludo presentan una cicatriz lineal de una incisién
quirtrgica de seis centimetros de longitud, cuyos bordes
habfan sido casi perfectamente adaptados.

El doctor Quevedo, examinando minuciosamente la

linea de incisién suturada, constaté la presencia de
pequefios agujeros situados en posicién transversal, unos
frente a otros, en proximidad a los bordes de la incisién, y
la presencia de pelos o cuerdas que pasan a través de los
agujeros.

Es importante mencionar que en algunos museos
arqueoldgicos del Pert se exhiben ceramios que repre-
sentan amputados o mutilados, que en su parte afectada
hay una representacién de una herida quirtrgica sutura-
da. También se exhiben agujas de metal o de hueso de
diferentes tamafios que podrian haber sido utilizadas por
los cirujanos del antiguo Perd.

El Gnico cronista que se refiere a la sutura de heridas
es el padre Cobo."” Este cronista manifiesta que los anti-
guos médicos indigenas unian los bordes de las heridas
aplicando unas hormigas, que mordian fuertemente los
bordes de las heridas manteniéndolas unidas. “Se juntaba
el cuero de los labios de la herida aplicando estas hormigas, las
cuales muerden y aprietan los lados o labios de la herida, y
luego les cortan las cabezas, que quedan asidas a la herida, vy
tan apretado al bocado o tenacillas como cuando estaban
vivas”, escribe textualmente el padre Cobo.” Ramén
Pardal® manifiesta no saber a qué clase de hormigas se
refiere Cobo; pero dice que medios anilogos han sido
practicados por pueblos primitivos en diversas partes del
mundo.

Por su parte el doctor Fernando Cabieses” es reacio a
aceptar lo referido por el padre Cobo, pues considera que
no ha sido confirmado por ningtin estudio arqueoldgico,
histérico o etnoldgico. Sin embargo, este distinguido

1 Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego, Cirujano Pediatra y Jefe de Especialidades

Quirtrgicas del Hospital Belén de Trujillo.
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neurocirujano peruano, estudioso de la Medicina del
antiguo Perd, no niega la existencia de la sutura quirtrgi-
ca, sino refiere que esta técnica no fue muy utilizada anti-
guamente.

El doctor Cabieses también refiere que algunos pue-
blos costefios precolombinos que fueron especialistas en
preparar las “cabezas-trofeos”, utilizaban para aproximar
los Iabios y mantener cerrada la boca, una serie de espinas
que se mantenian en su sitio en forma permanente. Es
posible, agrega el doctor Cabieses, que un sistema similar
pueda haber tenido uso quirtrgico.
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Fig. 1. Ceramio mochica que representa a un hombre victima de castigo,

a quien se le realiz6 sutura de la herida por desgarro de la boca.

Museo Arqueoldgico Rafael Larco Herrera.
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La sutura quirargica en el antiguo Perd

Fig. 2. Agujas de metal posiblemente utilizadas en la cirugfa en el Antiguo

Perti. Museo Nacional de Arqueologfa, Antropologia e Historia del Per.

Fig. 3. Utensilios de hueso encontrados en Paracas. Legras, separadores y agujas

posiblemente utilizadas en trepanacién del craneo en el Antiguo Pert. Museo
Nacional de Arqueologfa, Antropologia e Historia del Perd.
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Sexualidad humana con enfoque de género:
contexto historico cultural’

Human sexuality with gender perspective:
cultural-historical context

Marina Uribe Orellana'

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene su origen en la realidad
social, fundamentalmente dentro de la convivencia
familiar en la que interactdan la mayorfa de parejas de
nuestra ciudad y del pafs; el interés por este estudio,
surgié de mi preocupacién frente a los problemas fisi-
cos, sicoldgicos y socioculturales con los que conviven
hombre y mujer en los hogares que casi a diario visita-
mos con estudiantes durante las practicas comunitarias
en los sectores periurbanos de la ciudad de Trujillo,
como parte de la labor docente en la formacién de pro-
fesionales de la Escuela de Enfermeria de la Universi-
dad Privada Antenor Orrego.

Hemos visitado los hogares de muchas mujeres quie-
nes generosamente han confiado sus desasosiegos e
inquietudes, sus alegrfas, pero también sus tristezas
durante los pocos o largos afios de convivencia, con hijos
y “acostumbradas a vivir su estilo de vida”. Los principa-
les problemas encontrados y que de manera frecuente se
han confirmado y registrado en sus historias familiares de
los centros de salud de sus respectivas comunidades, son
los problemas relacionados a salud sexual y reproductiva:
mortalidad materna y perinatal, embarazo no deseado y
aborto, infecciones de transmisién sexual, VIH/Sida,
violencia basada en género, cancer ginecolégico y mama-
rio, sin que esto signifique que no haya otros componen-
tes de la salud reproductiva que requieren atencién."’

Esta problematica, me llevé a tomarla como objeto de
estudio para mi tesis doctoral, por lo que decid{ buscar

informacién, descubriendo que la salud sexual y repro-
ductiva viene siendo desarrollada y estudiada por
muchas décadas en el Pert por el sector salud, algunas
instituciones no gubernamentales y personas interesadas
en el tema, pero con un enfoque biolégico y biomédico,
mas no holistico, integral, politico, ni con bases socio
histéricas y culturales, lo que viene dificultando las for-
mas de tratar y prevenir .infinidad de problemas, que a
nuestro entender son remediados solo paleativamente
por el sector salud, mediante programas verticales sin el
impacto esperado en la salud de las mujeres y varones en
edad reproductiva durante todo este tiempo. Estos pro-
blemas de salud reproductiva atin existen y hasta se han
incrementado; adema4s, las actividades y programas para
tal fin, asi como sus resultados satisfactorios o no han

2)
quedado en suspenso.”

CONTENIDO

La sexualidad humana representa el conjunto de
comportamientos que conciernen a la satisfaccién de la
necesidad y el deseo sexual. Aligual que otros seres vivos
como los primates, los seres humanos utilizan la excita-
cién sexual con fines reproductivos y para el manteni-
miento de vinculos sociales, pero le agregan el goce y el
placer de si mismo y del otro. El sexo también desarrolla
facetas profundas de la afectividad y la conciencia de la
personalidad. En relacién a esto, muchas culturas dan un
sentido religioso o espiritual al acto sexual, as{ como ven
en ello un método para mejorar (o perder) la salud.”

5

Ensayo basado en la Tesis del mismo nombre para obtener el Grado de Doctora en Ciencias de Enfermerfa.

I Mg. en Salud Pdblica. Licenciada en Enfermerfa. Docente de la Escuela de Enfermeria de la Universidad Privada Antenor

Orrego-Trujillo.
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La complejidad de los comportamientos sexuales de
los humanos es producto de su cultura, su inteligencia y
sus complejas sociedades, y no estd gobernada entera-
mente por los instintos, como ocurre en casi todos los
animales. Sin embargo, el motor base del comportamien-
to sexual humano siguen siendo los instintos, aunque su
forma y expresién dependen de la cultura y de elecciones
personales; esto da lugar a una gama muy compleja de
comportamientos sexuales. En la especie humana, la
mujer lleva culturalmente el peso de la preservacién de la
especie.““

En la sexualidad humana pueden distinguirse aspec-
tos relacionados con la salud, el placer, legales, religiosos,
etcétera. El concepto de sexualidad comprende, tanto el
impulso sexual dirigido al goce inmediato y a la reproduc-
cién, como los diferentes aspectos de la relacién psicol6-
gica con el propio cuerpo (sentirse hombre, mujer o
ambos a la vez) y de las expectativas de rol social. En la
vida cotidiana, la sexualidad cumple un papel muy desta-
cado ya que, desde el punto de vista emotivo y de la rela-
cién entre las personas, va mucho m4s all4 de la finalidad
reproductiva y de las normas o sanciones que estipula la
sociedad.

La sexualidad en la antigiiedad se consideraba como
algo sucio, vergonzoso y digno de grupos de baja calafia.
La sociedad estaba muy cristianizada y la lujuria se consi-
deraba hasta ahora como pecado capital; por tanto, el
sexo sin intencién de procrear, criar hijos estaba mal visto
socialmente. Sélo era permitido que los hombres disfru-
taran del sexo. Las mujeres debfan servir al esposo, cuidar
la casa e hijos y no podian disfrutar del sexo, ya que si lo
hacfan eran discriminadas y se las acusaba de viciosas,
prostitutas y brujas. En la actualidad, gracias al avance de
la sociedad, las ciencias sociales, y la libertad que va obte-
niendo la mujer, la sexualidad se ve como algo necesarioy
fundamental para la vida, que lleva al goce y al placer del
ser humano.”

Ahora atin vemos contradicciones en la manera de
ver la sexualidad; por ejemplo, es tipica la represion-
incitacién como caracteristica fundamental de nuestra
sociedad, pues desde siglos atrds siempre se la reprimio,
siendo el sexo femenino el mas perjudicado. Sin embar-
go, con el auge del capitalismo, la revolucién industrial y
la medicina, desde el siglo XIX se empieza también a
emplear a la mujer como objeto en todo el discurso social
e incitar desde la nifiez al consumismo tomando como
base los sentidos y la sexualidad. En otras palabras, histo-
ricamente se ha instituido que la sexualidad es represién-
incitacién basada en normas jerdrquicas patriarcales de
los poderosos. Otro instituido es que el cuerpo de la
mujer sirva para la reproduccién humana a fin de perpe-

Sexualidad humana con enfoque de género: contexto histérico cultural

tuar la especie, estando ausente el concepto de sexuali-
dad con su componente de goce, realizacién y plenitud.

Aunque usados a menudo como sinénimos, cultura y
sociedad son conceptos distintos; la sociedad hace refe-
rencia a la agrupacién de personas, mientras que la cultu-
ra hace referencia a toda su produccién y actividad trans-
mitida de generacién en generacién a lo largo de la histo-
ria, incluyendo costumbres, lenguas, creencias y religio-
nes, arte, ciencia, etc. El hecho de ser la sexualidad un
resultado de lainteraccién de lo biolégico, lo psiquico ylo
cultural, la convierten en actividad constitutiva de los
humanos. La sexualidad los define en su particularidad,
individualidad y unicidad. Las diferencias de género
estan tan profundamente arraigadas que cuesta demasia-
do enfrentarlas, visualizarlas y cuestionarlas. Hablar de
nuestra sexualidad nunca ha sido tarea facil; a lo largo de
los siglos se ha ido construyendo una serie de impedimen-
tos en forma de recelos, temores y prejuicios que se inter-
ponen a la palabra que deberfa circular de manera espon-
tanea y facil. Asf el tema se transformé en algo malo por-
que atentaba contra las buenas costumbres. De ahi a lo
prohibido solo medi6 un paso que la sociedad no tard6 en
dar.”

La discriminacién de la mujer tiene un origen ideolé-
gico (entendiendo la ideologfa como el sistema de repre-
sentaciones sociales del grupo social dominante). La
discriminacién histérica de la mujer se basa en la idea de
la no-igualdad: hombre y mujer son diferentes porque el
hombre es “superior” a la mujer. La inferioridad de la
mujer tiene su base en lo “natural”, en una condicién
biolégica de la que es imposible escapar y que la ha sefia-
lado histérica y culturalmente como “el sexo débil”. Esta
cultura ha descrito a la mujer desde “la carencia”, “nunca
como pardmetro de referencia”. Asi, la mujer existe a
través de los otros (hijos, esposo 0 compafiero) y ha sido
laque cuida osirve.”

Dada esta carga cultural asociada a los géneros, el
modelo patriarcal suscita una dindmica particular en la
que la mujer adn en muchos 4mbitos contemporaneos no
es activa, ni creadora, ni cuidadora de si misma. Esta
relacién con ella misma, en la que se define a través de
otros, la hace m4s susceptible y vulnerable al poder que
otros ejercen sobre ella. Asi, el machismo es una fuerza
poderosa que obstaculiza el rol activo de la mujer frente a
su salud sexual y reproductiva, ya que el plantear exigen-
cias o buscar un comportamiento auténomo, contradice
su papel de “sumisa, tolerante y comprensiva”.

La violencia basada en el género constituye un acto,
conducta o hecho que ocasiona dafio, sufrimiento fisico,
sexual o sicolégico, o muerte. Es expresion de la inequi-
dad basada en género. Es tan frecuente que ocurre en
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mas del 50% de las mujeres peruanas en edad reproducti-
va. Entre las mujeres que acuden a los servicios de salud
se ha encontrado, igualmente, una alta frecuencia y sus
efectos perjudiciales ocurren sobre la salud fisica, mental,
y sobre la salud reproductiva. Cuando se examina las
consecuencias de esta forma de violencia sobre las muje-
res, encontramos asesinatos, suicidios y enfermedades
mentales sobre la salud reproductiva; asimismo, encon-
tramos que estd vinculada al dolor pélvico crénico, a la
mayor frecuencia de enfermedades de transmisién
sexual, embarazos no deseados, asi como de aborto
espontéaneo e inducido, parto prematuro, nifios de bajo
peso y cuadros de preeclampsia; por tanto, afecta a las
mujeresy a sus vastagos MINSA (2004) y (9).

El Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social, informé
recientemente que 117 mujeres fueron asesinadas por sus
parejas o ex parejas en el afio 2010, mientras que otras 45
fueron blanco de tentativa de asesinato. El 34% de las
victimas tenfa entre 18 y 25 afos, el 26% de las mujeres
asesinadas estaba entre los 26 y los 35 afios de edad, mien-
tras que un 16% tenfa entre 36 a 45. Los celos y la negati-
va de las victimas a empezar una relacién sentimental
fueron los principales motivos de las muertes. El acuchi-
llamiento fue la modalidad m4s usada por los agresores,
seguido de la asfixia, los golpes y los disparos de bala."”

CONCLUSIONES

Finalmente, podemos concluir que el disfrute de la
sexualidad es un derecho humano como lo es el derecho
a la vida, a la equidad, a la libertad y a la justicia social.
Sin embargo, por condiciones sociales, histéricas y cultu-
rales anteriormente expuestas, esta sexualidad es restrin-
gida para la mujer, lo que produce en ella situaciones
distorsionadas de su realidad social, laboral, politica y
econdmica en este siglo XXI.""

La investigacién que hice para mi tesis doctoral parte
de esta premisa, desde el enfoque de géneroy con la pers-
pectiva de Enfermerfa; y me ocupo de describir, analizar e
interpretar cémo la mujer ha venido siendo sistematica-
mente oprimida en todo su ser a través de la historia en la
sociedad contemporinea; con beneficio de los varones. Y
ha sido Ia cultura factor determinante para que la mujer
hasta hoy siga con el papel de postergacién, sumisién y
opresién por la ideologia predominante que apoya al
género masculino a través de los tiempos. Ha sido opor-
tuno y conveniente este estudio porque nos permitié
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conocer c6mo se estd construyendo la sexualidad por
parte de los jovenes en edad fértil de nuestra ciudad, una
de las mas importantes del pafs, ya que en nuestro pais
pocas o ninguna investigacién se han hecho al respecto.
Las acciones que hasta hoy se toman dentro de la salud
reproductiva solamente son desde el enfoque biomédico,
es decir se cura y se trata de prevenir las consecuencias y
se omite atacar la raiz social, cultural, econémica e histé-
rica que subyace en este enorme problema debido al cual
miles de mujeres y nifios mueren cada afio en nuestro pafs
y en otros de latinoamérica. Hemos realizado entrevistas
y “focus group” para llegar a conclusiones valederas en el
diagnéstico de la construccién de la sexualidad en nues-
tra ciudad de Trujillo.
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Sexualidad humana con enfoque de género’

Human sexuality with gender perspective

Marina Uribe Orellana'

INTRODUCCION

La discriminacién y la violencia basadas en género
han afectado histéricamente a la mujer contribuyendo a
su opresién como ser humano. Una de las definiciones de
violencia basada en el género m4s cominmente acepta-
da es la ofrecida por la Declaracién sobre la Eliminacién
de la Violencia contra la Mujer, adoptada por la Asam-
blea General de la Organizacién de las Naciones Unidas
en 1993. En ella, la violencia basada en el género es defi-
nida como “todo acto de violencia basado en la pertenen-
cia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resul-
tado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico
para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la
coaccién o la privacién arbitraria de la libertad, tanto si
se producen en la vida publica como en la privada”."”

Esto también cuestiona la discriminacién actual de la
mujer en muchos campos: econémico, laboral, profesio-
nal, racial, sexual y hasta en la oportunidad de tener una
buena educacién. El hecho de ser mujer en nuestra socie-
dad ya es un hecho para ser discriminada y postergada en
sus derechos humanos, ser mujeres indigenas, ser negras
y de estratos sociales bajos son mayores motivos para ser
excluidas, para ser estigmatizadas y violentadas."” Como
dentro de la estructura de nuestra sociedad, lamujer y los
nifios se encuentran en desventaja frente a los hombres,
generalmente la violencia basada en género es la que se
ejerce sobre la mujer. Este tipo de violencia puede ser de
cuatro tipos: Violencia fisica, psicolégica, sexual y econé-
mica y que la mayorfa de las veces se ejerce de forma
intrafamiliar.

Segtin cifras del Banco Mundial, en 15 paises de la
region latinoamericana y del Caribe, el 69% de las muje-
res ha sido objeto de abuso fisico por parte de su parejay
el 47% ha sido victima de al menos un ataque sexual
durante el transcurso de su vida."” En Lima (Pert) se
realizé una encuesta en cuatro hospitales y se obtuvieron
como resultado que el 61% de mujeres en general y el 54
% de embarazadas en algiin momento de su vida habfa
sido victima de algdn tipo de violencia y el tipo de violen-
cia m4s comin en ambos casos habfa sido la violencia

psicolégica, seguida de la violencia fisica."”

La mortalidad materna y perinatal: Con una razén
estimada en el afio 2000, de 185 por 100 mil nacidos
vivos segin la Encuesta en Demografia y Salud de la
Familia (ENDES, 2000), y del Ministerio de la Salud del
Perd (MINSA, 2004), se reporta en el afio 2010 una baja a
103 madres fallecidas por igual ndmero de nacidos vivos.;
sin embargo las mujeres contintian muriendo por compli-
caciones del embarazo, parto y puerperio, derivadas de
hemorragias, hipertensién inducida por el embarazo,
infecciones, aborto, y parto obstruido, asf como las con-
diciones de la madre con sus edades extremas, intervalos
intergenésicos cortos, nivel educativo bajo, falta de cui-
dado del embarazo e inadecuada atencién del parto insti-
tucional, entre otras. (MINSA, 2004). El aborto es otra de
las causas importantes de muerte materna; hasta hace
dos afios el ntimero de abortos inducidos en el Perti era de
més de 350 mil y hoy en dia tenemos que aceptar que
debe ser mayor como consecuencia de embarazos no
planeados o no deseados (ALVAREZ, 1999).

s
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Las Infecciones de Transmisién Sexual de diversa
etiologfa cuya forma de contagio ocurre a través de las
relaciones sexuales sin proteccién, gran parte de ellas
pueden ser evitadas, porque todas dependen de las con-
ductas sexuales de riesgo de las personas, y mayormente
del género masculino que con costumbres machistas
ejercen su sexualidad con otras mujeres y luego regresan
a sus hogares para intimar con sus esposas. Las mujeres
atacadas por el virus pueden ser agentes de trasmision
vertical hacia los nifios que gestan en un 3%; as{ mismo,
la infeccion es cada vez més frecuente en gente joven.
OPS, (1990) , MINSA, (2004).

Todas estas dolencias sufridas por las mujeres, cree-
mos que tienen un factor preponderante en su causali-
dad: la violencia social ejercida por el desconocimiento
del uso de anticonceptivos y de una vida sexual saludable
por parte de las mujeres y obstaculizada por el género
opuesto y la misma sociedad. La Presidencia del Consejo
de Ministros (PCM) del Per, en su pigina web, predice
un incremento de estas tasas para el afio 2015. Muchas
de las mujeres que sufren estas complicaciones y que
logran sobrevivir, padecen graves dolencias en su funcién
sexual y reproductiva y adem4s padecen serias complica-
ciones de cardcter social y familiar."”

Resumiendo, este aspecto de la mala salud de Ia
mujer relacionada con la salud reproductiva esta basado
en el desconocimiento de la sexualidad, tema ausente en
los programas del sector salud; siendo la sexualidad un
eje transversal que recorre la vida de todo ser humano y
que precisa ser estudiada en forma m4s integral. A este
aspecto de la problemética, se suma la ausencia del varén
en los programas de salud reproductiva, agravada por su
desinformacién en aspectos de sexualidad humana. Por
su parte el MINSA-Per solo ejerce acciones basicamente
de tipo curativo o de alguna forma de proteccién paliati-
vos pero nunca ataca al fondo del problema que es la
educacién y conductas sociales de los seres humanos, el
cual una vez estudiado y aplicado en la salud de la familia
podria rendir mejores resultados, beneficidandose a millo-
nes de nifias y mujeres adultas, ya que los actuales siendo
ineficientes y temporales restan muchisimo a la econo-
mia nacional por su abultado costo econémico y social.

En este sentido, partimos de la premisa que tenemos
serios problemas dentro del drea de la salud sexual y
reproductiva de la mujer, aparentemente como conse-
cuencia de la falta de educacién sexual responsable por
parte del Estado y de las familias, que ocasionan que
tanto mujeres como varones no asuman una sexualidad
responsable y cuyos antecedentes he argumentando.
Uno se preguntaria, {porque es importante revisar este
tema y porque se ha convertido en un problema de salud
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publica? La respuesta serfa, por las graves consecuencias
que conlleva este problema, consecuencias que pueden
ser fatales como no fatales. Entre las consecuencias fata-
les tenemos:

- Homicidios, tanto del hombre hacia la mujer
agredida, como de la mujer que puede llegar al
homicidio como un mecanismo de defensa ante
SU agresor.

- Suicidio, pues esta situacién de verse constante-
mente agredida puede desencadenar cuadros
depresivos severos que la pueden llevar hasta el
suicidio.

- Aumento de la mortalidad materna, porque la
violencia sexual que sufren puede tener como
consecuencia un embarazo no deseado y esto la
lleva a recurrir a soluciones drasticas que ponen
enriesgo su vida.

Entre las consecuencias no fatales podemos observar:

- Trastornos en su salud, como lesiones, discapaci-
dad, obesidad, somatizacién, etc.

- Trastornos crénicos como sindromes dolorosos
crénicos, trastornos gastrointestinales, como
colon irritable, somatizacién.

- Trastornos de salud mental como estrés, depre-
sién, ansiedad, fobias, disfuncién sexual, abuso de
sustancias prohibidas y conductas sexuales de
riesgo que terminan en embarazos no deseados,
abortos en condiciones inadecuadas, enfermeda-
des de transmisién sexual y VIH/SIDA.

Para terminar, citamos a Kofi Annan Secretario Gene-
ral de las Naciones Unidas: “la violencia contra la mujer es
quizds la mds vergonzosa violacién de los derechos humanos.
No conoce limites geogrdficos, culturales o de riqueza. Mien-
tras continile, no podemos afirmar que hemos realmente
avanzado hacia laigualdad, el desarrolloylapaz”.

Es por tanto obligacién de los hombres y mujeres
progresistas en general y de los socialistas en particular el
contribuir a la emancipacién humana y cultural de la

mujer en el mundo.

CONTENIDO

La sexualidad humana representa el conjunto de
comportamientos que conciernen a la satisfaccion de la
necesidad y el deseo sexual. Los seres humanos utilizan la
excitacién sexual con fines reproductivos y para el man-
tenimiento de vinculos sociales, pero le agregan el goce y
el placer propios y el del otro, lo que los diferencia de
otros seres vivos como los chimpancés."

La complejidad de los comportamientos sexuales de



los humanos es producto de su cultura, su inteligencia y
de sus complejas sociedades, y no estdn gobernados ente-
ramente por los instintos, como ocurre en casi todos los
animales. Sin embargo, el motor base del comportamien-
to sexual humano sigue siendo los instintos, aunque su
forma y expresién dependen de la cultura y de elecciones
personales; esto da lugar a una gama muy compleja de
comportamientos sexuales. En la especie humana, la
mujer lleva culturalmente el peso de la preservacién de la
especie.m

Michel Foucault (1926-1984) fue un historiador de
las ideas, tedrico social y filésofo francés. Foucault es
conocido principalmente por sus estudios criticos de las
instituciones sociales, en especial la psiquiatria, medici-
na, las ciencias humanas, asf como por su trabajo sobre la
historia de la sexualidad humana. { Tenemos ciertamente
necesidad de un verdadero sexo? se pregunta Foucault,
para dar cuenta, acto seguido, de cémo “con una cons-
tancia que roza el empecinamiento, las sociedades occi-
dentales modernas, han respondido en sentido afirmati-
vo. Han hecho jugar de forma obstinada esta cuestién
que “verdadero sexo” es un orden de cosas donde se
podria imaginar que sélo cuentan la realidad de los cuer-
pos y la intensidad de los placeres.” Habria que subrayar
la gran importancia que tiene en el pensamiento de Fou-
cault establecer una contraposicién entre el modelo de
construccién de la subjetividad considerado como ideal
ético en el mundo clésico, conforme al cual es el propio
individuo quien, haciendo frente a sus condicionantes
con los que se encuentra, intenta construir lo que es; y
aquel otro, propio de la sociedad moderna, en que la
subjetividad es fruto del despliegue sistemético de fuerzas
y estrategias que escapan casi por completo al control
individual. Si tomamos estas aseveraciones como premi-
sas entenderemos que “la idea fundamental de Foucault
es la de una dimensién de la subjetividad que deriva del
poder y del saber, pero que no depende de ellos”.” Al
menos, si entendemos dependencia como sinénimo de
determinacién ejercida desde el exterior. El juego del
poder es, de un modo muy particular, algo que puede
esclarecerse a través del anilisis de los procesos de subje-
tivacién. En ellos, el individuo puede optar por el enfren-
tamiento, pero también puede acomodarse en las estrate-
gias de la normalizacién. La sexualidad es, en cualquier
cultura, un terreno privilegiado en el que se sustenta la
identidad o se alimenta la diferencia, un espacio sobre el
que marcar con gruesos trazos la frontera que en cada
caso separa lo permitido y lo prohibido. Asf lo entiende
Foucault; por eso sefiala que “existe una diferencia signi-
ficativa entre las prohibiciones sobre la sexualidad y las
demaés prohibiciones”. En este sentido, a los elementos

Sexualidad humana con enfoque de género

sefialados, afiade él otro m4s, precisando que “a diferen-
cia de lo que ocutre con otras prohibiciones, las prohibi-
ciones sexuales estdn continuamente relacionadas con la
obligacién de decir la verdad sobre si mismo”."”

La sexualidad es una dimensién fundamental de nues-
tro ser personal. Esta se desarrolla a lo largo de toda nues-
tra vida, por lo que decimos que es dindmica. Ademés de
los aspectos bioldgicos y psicolégicos, los factores socio-
culturales tienen un papel muy importante en esta trans-
formacidn; su influencia puede ser positiva y propiciar el
desarrollo integro, pleno, de la persona, vehiculo de cre-
cimiento y expresién personal, o por el contrario, tam-
bién se puede restringir y coartar. En la sexualidad huma-
na pueden distinguirse aspectos relacionados con la
salud, placer, legales, religiosos, etc. El concepto de
sexualidad comprende tanto el impulso sexual, dirigido
al goce inmediato y a la reproduccién, como los diferen-
tes aspectos de la relacién psicoldgica con el propio cuer-
po (sentirse hombre, mujer o ambos a la vez) y de las
expectativas de rol social. En la vida cotidiana, la sexuali-
dad cumple un papel muy destacado ya que, desde el
punto de vista emotivo y de la relacién entre las personas,
va mucho més all4 de la finalidad reproductiva y de las
normas o sanciones que estipula la sociedad."”

El concepto sexo identifica las caracteristicas de 6rga-
nos que identifican a la mujer y al hombre, con érganos
de reproduccién propios que los diferencian uno de otro.

El género es un concepto que se ha definido como un
“conjunto de pautas de conducta o patrones de relacio-
nes asignados a cada sexo en las diferentes culturas”. Se
utiliza para demarcar las diferencias socioculturales que
existen entre hombres y mujeres y que son impuestas por
el sistema de organizacién politico, econémico, cultural y
social, y por lo tanto, son modificables”. Asi, por ejemplo,
el usar pantalones, corbata, jugar fitbol o con carritos,
“no llorar”, etc. son caracteristicas otorgadas a los varo-
nes; mientras que quedarse en casa, jugar con mufiecas,
aprender a cocinar, “ser débil”, etc. es propio de las muje-
res. El género categoriza el fendmeno social de la existen-
cia de tareas masculinas y femeninas significAndolas, o
construye significativamente la relacién social entre los
sexos. El género es el sexo socialmente construido.”

A diferencia de lo que muchos piensan, la sexualidad
humana no sélo abarca las relaciones sexuales, los con-
tactos eréticos y la reproduccién. Estd vinculada con casi
todas las 4reas de la vida y, por lo mismo, su aceptacién y
sana vivencia influyen positivamente en la vida general
de la persona. Ella constituye una forma de expresién de
nuestro ser y de nuestros sentimientos mas intimos y una
forma y un proceso de comunicacién.

Elser humano es un todo, cuyas partes interactdan; la
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sexualidad es una de ellas y por eso es necesario enten-
derla de una manera global y como un aspecto inherente
ala persona. No es posible aislarla del resto del individuo,
ni entenderla como privativa de las personas que mantie-
nen relaciones sexuales coitales. Su caricter integral y
plurivalente es un rasgo especifico y caracteristico. La
sexualidad constituye un aspecto inherente a las perso-
nas durante todo el transcurso de su vida, desde el
momento de la concepcién hasta la muerte. Como fuen-
te de placer y bienestar resulta un elemento enriquecedor
en lo personal, con honda repercusién en lo familiar y en
lo social. Por todo ello, el disfrute de la sexualidad en la
multiplicidad de su potencialidad, es un derecho huma-
no inalienable, como el derecho a la vida, a la libertad, a
la equidad, a la justicia social, a la salud, a la educacién y
al trabajo, entre otros. No se concibe el logro de la salud
integral de las personas sin el desarrollo pleno y arménico
de su sexualidad. Tampoco es posible su ejercicio plenoy
satisfactorio, si existen situaciones que afectan la salud
de las personas en los planos somético, psicolégico o
social.

Sigmund Freud revoluciond las ideas acerca de la
sexualidad femenina a principios del siglo XX. Con Freud
se empez6 a hablar sin tapujos acerca del placer sexual
femenino, no necesariamente ligado a la procreacion,
que antes habfa sido condenado. Una gran innovacién
fue la nueva concepcién de la sexualidad no solo como
una "funcién" del cuerpo, sino como una actividad total
del ser humano (corporal, emotiva e intelectual) que
conduce al placer, pero también a la formacién integral
de la persona. Este nuevo enfoque se consolidé con el
nacimiento de la Sexologia como ciencia luego de la
Segunda Guerra Mundial. Ahora, mujeres sexualmente
insatisfechas, buscan tratamiento."”

Desde muy antiguo a la mujer siempre se la conminé
a esconder y a sentirse mal si expresaba su sexualidad.
Con la Biblia se exhortaba a crecer y multiplicarse, sien-
do el sexo reproductivo una obligacién y el sexo sin hijos
una ofensa o una maldicién. Se condenaba asf la prostitu-
cién, la homosexualidad y la masturbacién. La mujer fue
idealizada y admirada, pero circunscrita al rol mujer-
madre, santificando sus atributos maternales, de cuidado
y expresividad de sentimientos positivos. San Agustin, el
denominado Padre de la Iglesia Cat6lica, afirmaba que
nada hacfa descender la mente viril de las alturas a tal
grado, como las caricias de una mujer, y se sentfa culpable
de su experiencia sexual pasada. Para él la sexualidad y la
procreacién eran inseparables y sostenia que “el deseo
sexual es una tendencia animal pero podria ser justifica-
da y orientada hacia el bien, siempre y cuando el acto

. 3 . s 2 11
sexual tuviera como finalidad la procreacién”."”
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Para historiadores de las religiones, Eva era una diosa
de la fertilidad reverenciada, que luego fue maldita al
acusérsele de causar la muerte y el mal. La figura biblica
de Eva se asociaba con el pecado original, como la induc-
tora para que su pareja perdiera con ella su poder infinito
de la gracia de Dios, por lo que pagaria con los dolores del
parto. La Biblia escrita por Santo Tomaés dice que “Marfa
debe ser excluida por ser mujer, no merecedora de la
vida”. Los grupos de poder politico, religioso y sexual
quedaron limitados a hombres y con la instauracién del
patriarcado reiné la dominacién sobre la mujer bajo el
pretexto de la proteccién de la familia.

El derrocamiento del derecho materno fue la gran
derrota histérica del sexo femenino en todo el mundo. El
hombre empufié también las riendas en la casa; la mujer
se vio degradada, convertida en la servidora, en la escla-
va de la lujuria del hombre, en un simple instrumento de
reproduccién biolégica, todo lo cual parece ser la pérdida
del poco poder que tuvo alguna vez la mujer con lo que a
través del tiempo queda relegada y sometida al poder del
hombre. Esta baja condicién de la mujer, que se manifies-
ta sobre todo entre los griegos de los tiempos heroicos, y
més atn en los tiempos clésicos, ha sido a través de los
siglos gradualmente retocada, disimulada y, en ciertos
sitios, hasta revestida de formas m4s suaves, pero no abo-
lida."

La década de los 60's en Estados Unidos y Europa
signific una verdadera revolucién sexual y una ruptura
con las antiguas practicas y valores de la sociedad tradi-
cional. La aparicién de los anticonceptivos fue un factor
determinante para que se dejaran de lado consideracio-
nes tales como la de la preservacion de la virginidad en
las mujeres hasta el matrimonio, o la practica de la mono-
gamia. La permisividad sexual de esa década también
condujo al surgimiento de ideas tales como la de que la
mujer es duefia de su cuerpo y, por tanto, puede disponer
de ély de lo que ocurre dentro de él; es asi que muchas
mujeres ahora abogan por el aborto como parte de su
libertad.

La revolucién sexual de los afios sesenta ha tenido
como resultado en algunos sectores de la sociedad occiden-
tal la aparicién de una “contrarrevolucién” desde la ante-
rior perspectiva. Muchos de los hijos de los protagonistas
de esa época han optado por la conversién a la religién o
por la conservacién de la virginidad hasta el matrimonio.
Sin embargo, esta “contrarrevoluciéon” no ha disminuido la
fuerza en movimientos tales como el feminismo, que sigue
siendo activo en su lucha contra la violencia sexual e igual-
dad de condiciones profesionales. *”

El feminismo ha llamado la atencién sobre versiones
muy especificas del mismo, tales como la de la violacién



en el matrimonio, o el acoso sexual que es a partir de
ahora definido como una forma “sublimada de viola-
cién”. Los antiguos modelos tradicionales de 'mujer fiel -
marido infiel' ya no son més la norma. Tenemos una
ardua tarea, y ésta es la de redefinir la masculinidad y
feminidad en funcién de la tolerancia y aceptacién del
otro. La gran empresa que nos espera es la biasqueda de
nuestra identidad y de lo que implica ser mujer; la esencia
de la sexualidad femenina debe ser replanteada, pero ya
no externamente por ideas simplistas. Por el excesivo
culto a la imagen que mantiene nuestra sociedad pode-
mos correr el riesgo de reducir complejas realidades a
formas definidas en los medios de comunicacién, dejan-

do de lado toda la riqueza de la sexualidad humana.™”

CONCLUSIONES

Para finalizar, debemos decir que la mujer desde tiem-
pos inmemoriales ha sido postergada en sus derechos de
ser humano, condicién que se ha prolongado hasta nues-
tros dfas. Esta condicién de postergacién, discriminacién
y opresién ejercida por la sociedad contra la mujer se vio
incrementada mayormente durante el siglo X hasta el
XV, en el cual tuvieron mucha decisién las religiones, el
autoritarismo y arbitriaridad de los gobiernos, y las cos-
tumbres machistas y del patriarcado que se impusieron
en esos siglos. La mujer no ha tenido apoyo, medios ni
formas para reclamar sus derechos y las consecuencias
actuales en la sociedad peruana se traducen en millones
de nifias y mujeres adultas violentadas, sufrientes de
enfermedades mortales 0 no, y con un futuro incierto en
relacién a su educacion, su economia, sus sistemas labo-
rales, su condicién y reconocimiento social, a despecho
de algunos movimientos y escasos avances que se van
consiguiendo a nivel mundial, pero que no se ven refleja-
dos en la educacién ni comportamiento de la sociedad ,
especialmente en la nuestra. Se debe dar oportunidad a
la mujer peruana a una educacién sincera por parte del
estado, de las instituciones y de nuestra misma sociedad
donde el varén debe reconocer la equidad necesaria para
construir una familia integra, coherente y saludable, sin
la falsa moral que aun nos aqueja y esa ser4 la Gnica mane-
ra viable y concreta de reivindicar los derechos de la
mujer que constituyen el 50% de la humanidad, con lo
que se puede aspirar a vivir en un mundo mejor.

Sexualidad humana con enfoque de género
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