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PROBLEMATICA Y NUEVA IMAGEN

La investigaciéon como funcién inherente a la naturaleza y razén
de ser de la universidad no puede limitarse a una declaracion legal,
estatutaria o reglamentaria. Necesita encarnarse y manifestarse en la
practica constante y permanente del quehacer académico.

Lamentablemente, este hecho no se materializa en la realidad, de
manera que la funcidon docente discurre casi siempre e invariablemen-
telimitada a la tarea cotidiana de la ensenanza-aprendizaje; es decir, a
las actividades lectivas y al énfasis profesionalizante de la mayoria de
universidades, todas las cuales, sin excepcion, proclaman y declaran
querealizan investigacion cientifica.

Sin embargo, la realidad desmiente invariablemente esta aseve-
racion en la mayoria de casos. Los profesores que investigan y produ-
cen intelectualmente son pocos, escasos, raros. Los propios asesores o
tutores de tesis, varios con una respetable experiencia didactica y
metodoldgica, no acreditan su propia produccion volcada en libros o
articulos de investigacion. Entonces, cabe preguntarse: ;Qué autori-
dad intelectual? ; Qué producto bibliografico los respalda?

También, con frecuencia nos encontramos con profesores brillan-
tes, profundos conocedores, magnificos expositores, ltcidos confe-
rencistas, siempre al dia en su especialidad, catedra o profesion, signo,
sin duda, de la puesta al dia en conocimientos e informaciones, todo lo
cual es, sin duda, tremendamente positivo, pues revela estudio, lectu-
ra y dedicacion. Pero, ;ddnde estd lo que producen e investigan? El
resultado, entonces, es insignificante y poco representativo. Todo
esto, lamentablemente, también es una forma de subdesarrollo y
dependencia.

Por otro lado, casi no se tiene referencia de la existencia de cua-
dros o equipos de docentes investigadores, situacion particularmente
visible en la mayoria de universidades privadas, donde casi todos los
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docentes son nombrados o contratados para dictar clases, no para
investigar.

En este contexto, complejo y dificil, discurre la investigacion
cientifica en el area de Ciencias Médicas, donde los docentes se
enfrentan todos los dias a multiples y permanentes problemas que
precisamente constituyen los referentes necesitados de conocimiento,
exploracion e investigacion cientifica. Por eso, particularmente en la
UPAO, ha alcanzado singular vigencia y preponderancia nuestra
revista, que desde su aparicion viene publicandose con una periodici-
dad constante gracias, especialmente, a la colaboracion de la comuni-
dad docente, en muchos casos apoyados por sus propios estudiantes y
que, en conjunto, se plasman en los diferentes articulos de investiga-
cidn que otorgan presencia y razon de ser a HAMPI RUNA, la misma
que, por otro lado, también se enriquece con los aportes de investiga-
dores de otros centros académicos, que nos hacen llegar el resultado
de susinvestigaciones.

Al entregar este nuevo nimero de nuestra revista, queremos
participar a ustedes la adopcién de un nuevo disefio y formato de
edicién, el mismo que, sin alterar en lo minimo el contenido cientifico,
aspira a lograr mayor agilidad para el acceso a nuestras paginas que,
de esta manera, combinan el texto con la ilustracién apropiada, todo
en el contexto de la armonia entre ciencia y humanidades. Asimismo,
en el presente nimero —y esperamos mantener la inquietud— hemos
incluido la seccion de Creacién y Analisis, de contenido principal-
mente artistico-cultural y humanistico, siempre sobre la base primor-
dial de referentes cientifico-médicos.

Esperamos siempre continuar recibiendo sus aportes intelectua-
les, asi como sus apreciaciones y sugerencias para el mejoramiento
continuo de nuestra revista.

Saniel E. Lozano Alvarado
EDITOR
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FACTORES DE RIESGO DE RETINOPATIA
DE LA PREMATURIDAD EN NINOS CON
MUY BAJO PESO AL NACER'

Angélica Milagritos Ynguil Mugioz'

Segundo Cruz Bejarano’

RESUMEN

Objetivo. Identificar los principales factores de riesgo y la subsiguiente cuan-
tificacion de su contribucién para el desarrollo de retinopatia de la prematu-
ridad en nifios de muy bajo peso al nacer.

Métodos. Estudio de casos y controles, en que se analizan los datos de 200
recién nacidos, atendidos en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo enero
2005 a diciembre 2009.

Resultados. Se registraron 26501 recién nacidos. De ellos, 461 (1,7%) corres-
ponden al grupo de recién nacidos de muy bajo peso. S6lo 200 de ellos tuvie-
ron por lo menos una evaluacion oftalmolégica. La tasa de ROP fue de 35,5%.
Se investigaron los principales factores de riesgo asociados a retinopatia de la

*  Recibido: 05 de mayo del 2012; aprobado: 10 de setiembre del 2012.

1 Nefrdloga pediatra. Médico Asistenta del Servicio de Nefrologia Pediatrica del
Instituto Nacional de Salud del Nifio. Sede Brefia.

2 Meédico Asistente del Servicio de Pediatria del Hospital Belén de Trujillo.
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Angélica Milagritos Ynguil Murioz, Sequndo Cruz Bejarano

prematuridad con una diferencia estadistica significativa (p<0,01), encon-
trandose los siguientes: peso al nacer < 1000 gr {OR de 7,56 [IC95% (3,55 -
16,11)]}; la edad gestacional menor de 30 semanas {OR de 4.47 [IC95% (2,27 -
8,88)]}; tiempo de exposicién al oxigeno mayor de 15 dias {OR de 4,54, [IC95%
(1,196 - 17,235)]}; la presencia de sindrome de distrés respiratorio {OR de 6,006
[IC95% (2,83 -12,747)] }; sepsis neonatal {OR de 13,739 [IC95% (6,061 - 31,145)]};
anemia con necesidad de transfusion {OR de 6,156 [IC95% (3,246 - 11,675)] };
apnea neonatal {OR de 5,00 [IC95% (2,586 - 9,669)1} y dcidosis metabdlica {OR de
2,387 [1C95% (1,294 - 4,403]}.

Conclusiones. Los factores de riesgo estadisticamente significativos asocia-
dos al desarrollo de retinopatia de la prematuridad en recién nacidos con
muy bajo peso al nacer fueron: peso al nacer menor de 1000 gr, edad gestacio-
nal menor de 30 semanas, oxigenoterapia mayor a 15 dias, apnea neonatal,
sepsis neonatal, anemia con necesidad de transfusion, sindrome de dificul-

tad respiratoria y acidosis metabolica.

Palabras clave: Retinopatia, prematuro, factores de riesgo.

RISK FACTORS OF RETINOPATHY IN CHILDREN WITH
PREMATURY AND VERY LOW BIRTH WEIGTH

ABSTRACT

Objective. To determine the risk factors associated with ROP in very-low
birth weight.

Methods. Retrospective, case-control study, analyzed data from 200 infants,
who was born in Belen Hospital of Trujillo in the period January 2005 to
December 2009.

Results. Were tested 26501 infants, of which 461 (1,7%) correspond to the
group of very low birth weight. Only 200 of these infants entered to the study.
ROP rate was 35,5%. We investigated the main risk factors associated with
ROP; we found as a risk factors with statistically significant difference
(p<0,01): birth weight < 1000 g {OR 7,56 [95% CI (3,55 - 16,11)]}; gestational
age less than 30 weeks {OR of 4,47 [95% CI (2,27 - 8,88)]}; and number of days
with exposure to supplemental oxygen{OR 4,54, [95% CI (1,196 - 17,235)]},
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Factores de riesgo de retinopatia de la prematuridad en nifios con muy bajo peso al nacer

presence of respiratory distress syndrome {OR 6,006 [95% CI (2,83 - 12,747)]},
sepsis {OR 13,739 [95% CI (6,061 - 31,145)]}; red blood cell transfusion {OR of
6,156 [95% CI (3,246 - 11,675)]}; apnea {OR of 5,00 [95% (2,586 - 9,669)] and
metabolicacidosis {OR of 2,387 [95% (1,294 - 4,403]}.

Conclusions. Statistically significant risk factors associated with the
development of ROP in infants with very low birth weight were: birth weight
less than 1000 g, gestational age less than 30 weeks, and number of days with
exposure to supplemental oxygen, apnea, sepsis, red cell transfusion,
respiratory distress syndrome and metabolic acidosis.

Key words: Retinopathy, prematurity, risk factors.

INTRODUCCION

En las dos ultimas décadas la atencion perinatal se enfocd en
lograr mayor supervivencia de los neonatos de alto riesgo, especial-
mente en los recién nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer, quie-
nes contribuyen hasta con el 75% de la mortalidad neonatal de los
primeros 7 dias de vida.'

Los recién nacidos prematuros o de bajo peso constituyen un
problema mayor de salud publica, tanto en paises desarrollados como
en los del tercer mundo, debido a que presentan una mayor morbili-
dad y mortalidad, ademas del riesgo de desarrollar posteriormente
deficiencias fisicas, neuroldgicas y mentales.”

El Perti cuenta a nivel nacional con unidades de cuidados intensi-
vos neonatales de un nivel tecnologico variable, lo que ha permitido
una mayor supervivencia de los recién nacidos prematuros menores
de 1500 gramos, con mayor riesgo a desarrollar diversas patologias
propias del grado de inmadurez de su organismo. Los problemas mas
criticos se dan en los sistemas respiratorio y cardiovascular, poniendo
rapidamente en peligro la vida del recién nacido. En cuanto a las
complicaciones tardias se ha descrito a la retinopatia de la prematuri-
dad (ROP), la cual constituye una de las causas mas frecuentes de

ceguerainfantil. ****
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En un estudio que se realiz6 entre 1998 y 2001 en el Instituto de
Salud del Nino, de Lima, entidad que no es el principal centro de
referencia, se reporté que el 44,9% de casos de ceguera infantil se
debid aenfermedades perinatales.’

En otros paises, como Colombia, por ejemplo, el 33,8% de ingresos
por ceguera infantil en el Instituto para Nifios Ciegos y Sordos del
Valle del Cauca se debié a ROP.’

Estos datos nos dicen que el primer paso para afrontar el proble-
ma de las deficiencias/discapacidades enla edad pediatrica es conocer
su incidencia. En nuestro medio no existen estadisticas actualizadasy
publicadas respecto a este problema. Se desconoce la cantidad de
nifios que han padecido ROP y que por su gravedad ha sido tratada,
asi como en cuantos la enfermedad regresiond espontdneamente.’

La retinopatia de la prematuridad (ROP) se define como el desa-
rrollo anormal de la vasculatura de la retina de pacientes prematuros
debido a un estimulo hipdxico-isquémico que desencadena la libera-
cién de multiples factores angiogénicos y vasculogénicos.™

Fue descrita por primera vez por Terry en 1940, como fibroplasia
retrolental, forma cicatricial de la enfermedad. En la década de los 50
se la relaciono con el aporte elevado e incontrolado de oxigeno, lo que
llevé a un control estricto del mismo restringiendo su uso en las uni-
dades de neonatologia. Enla década delos 80, el avance en las técnicas
y métodos de cuidado neonatal ha permitido una mayor superviven-
ciadelos RN prematuros de menor edad gestacional (<27 semanas); es
decir, de aquellos prematuros que presentan un mayor riesgo de ROP.’

La retina humana es avascular hasta las 16 semanas de gesta-
cidn; después comienza a proliferar una red arteriovenosa que parte
en el nervio dptico y que avanza hacia el borde anterior de la retina.
Alas 32 semanas de gestacion, la periferia nasal se encuentra vascu-
larizada, lo que no ocurre en la zona temporal de la retina, hasta las
40 a44 semanas.™

14 | Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2013; 13(1) 11-47.



Factores de riesgo de retinopatia de la prematuridad en nifios con muy bajo peso al nacer

Cuando se produce un nacimiento prematuro, el proceso de
vasculogénesis normal de la retina puede alterarse. Una multiplicidad
de factores puede provocar primero una detencién y luego un creci-
miento anormal de los vasos retinales, produciéndose asi una retino-
patia del prematuro.™

Se ha postulado que la vasculogénesis y la angiogénesis son el
resultado de complejas interacciones entre factores de crecimiento o
mitdgenos de produccidn tanto local como sistémica, que estimulan o
inhiben la diferenciacion, proliferacion, migracién y maduracion de
las células endoteliales.”" La retinopatia es un trastorno complejo y
multifactorial.”

En el 2003 se publicé un estudio en el cual se determind el factor de
crecimiento parecido a la insulina (IGF-I) en pacientes prematuros,
donde concluye que no solo existe una relacion entre la existencia de
retinopatia de la prematuridad (ROP) y los bajos niveles de IGF-I en
suero, sino que, ademas, dichos niveles son un buen factor de prediccion

delaenfermedad, comolosonlaedad gestacional y el peso al nacer.™"

Recientemente se le ha relacionado con la ROP mediante su cuan-
tificacion intraocular ante repetidas fluctuaciones entre hipoxia-
hiperoxia.” Esto nos hace pensar que estas citokinas pueden ayudar-
nos a comprender los hallazgos clinicos observados después de

dichas fluctuaciones enla ROP."*"

Desde el punto de vista sistémico, se ha intentado relacionar la
ROP a la presencia de luz ambiental, candidemia, factores genéticos'y
exceso de O, entre otros. Sin embargo, ninguno de estos ha demostra-
do una relacion causa-efecto con el desarrollo de ROP. Se sabe que
mientras mas prematuro sea y mas grave se encuentre el recién nacido
prematuro, tendrd mayor riesgo de desarrollar ROP. La relacion cau-
sal del O, es controversial; ciertos estudios han demostrado que seria
mas perjudicial la fluctuacion en la saturacion de oxigeno y la hipoxia
que el suplemento de este.” La relacion entre prematuridad, oxigeno
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y retinopatia del prematuro, la historia de este proceso y sus interrela-

. . B 17-19
ciones siguen evolucionando.

El estudio realizado por la Dra. Luisa Gonzalez y colaboradores,
con el objetivo de detectar la enfermedad en sus etapas iniciales,
encontrd una incidencia de ROP en prematuros de menos de 1500 g.
de 32,1%. Los factores de riesgos mas frecuentes fueron la prematuri-
dad, muy bajo peso, SDR y administracion de oxigeno. La edad gesta-
cional promedio fue de 29,6 semanas y el peso promedio, de 1088 g.
Predominaron el estadio Iy Il de la enfermedad.™

Aldo Bancalari y Ratul Gonzalez estudiaron prospectivamente 248
recién nacidos de pretérmino de muy bajo peso de nacimiento <1 500
g. ingresados a la UCI Neonatal de Hospital “Guillermo Grant Bena-
vente”, de Concepcidn. Se pesquisaron 70 recién nacidos con algun
grado de retinopatia, correspondiendo a una incidencia global de
28,2%. La incidencia fue de 58,8% en los nifios con peso de nacimiento
inferior a 1 000 g, y de 28,9% en aquellos con peso entre 1 000 gy 1249
g. E1 65,7% (46/70) de los recién nacidos presentd una retinopatia en
etapalolL"”

En Nicaragua, un estudio realizado por la Dra. ]J. M. Solis, en el
Hospital Infantil, encontré que de las complicaciones tardias de estos,
la retinopatia del prematuro se presentd en 12 de 52 pacientes estudia-
dos; 5,7% sufren pérdida visual y 1,4% pueden llegar a la ceguera
legal. Los rangos de incidencia varian del 4% al 65% en lactantes de
1600 g o menos al nacer y del 40% al 77% en recién nacido con 1 Kg. o
menos de peso.”

Es posible la regresion espontdnea, excepto en los estadios mas
avanzados. Por lo comtin, como ya se menciond, se manifiesta en
lactantes nacidos antes de término (28 semanas), con bajo peso al
nacer, con exposicion al oxigeno en la incubadora, alteraciones respi-
ratorias o cardiovasculares, infecciones neonatales, anemia, transfu-

. 4 17-20
siones, etcetera.
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Estos datos nos dicen que el primer paso para afrontar el proble-
ma de las deficiencias/discapacidades en la edad pediatrica es conocer
su incidencia. En nuestro medio no existen estadisticas actualizadas y

publicadas respecto a este problema.’

La retinopatia de la prematuridad es una enfermedad ocular que
en América Latina representa el 40% de las causas de ceguera infantil
tratables y en nuestro pais representa el 38,6%, siendo la primera

causa de ceguera tratable en el nifio.”

JUSTIFICACION

Se considera que la ROP estd dentro de las causas evitables de

ceguera, enlas que el 15% son tratables si se detectan a tiempo.

Enlaregion La Libertad tenemos unservicio de cuidados intensivos
neonatales, razon por la cual tenemos nifnos con riesgo que deben ser
identificados y tratados en el momento oportuno, por ser esta enferme-
dad una causa de ceguera definitiva. Es necesario conocer los factores de
riesgo para la retinopatia de la prematuridad, con el propdsito de neu-
tralizarlos o estar preparados en caso de su ocurrencia.

PROBLEMA

(Qué factores son de riesgo para retinopatia de la prematuridad
en el nifio de muy bajo peso al nacer?

HIPOTESIS

Los factores de riesgo de retinopatia de la prematuridad en el nifio
de muy bajo peso al nacer son: peso al nacer, edad gestacional, uso
prenatal de corticoides, uso de surfactante, sepsis neonatal, transfu-
sion sanguinea, oxigeno suplementario, apnea neonatal y acidosis
metabolica.

Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2013; 13(1) 11-47. | 17
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OBJETIVO GENERAL

Determinar cudles son los factores de riesgo y la subsiguiente cuan-
tificacion de su contribuciéon para el desarrollo de retinopatia de la
prematuridad en nifios de muy bajo peso al nacer en el Hospital Belén,
de Trujillo, durante el periodo de enero del 2005 a diciembre del 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar si el uso prenatal de corticoide es un factor de riesgo
paraROP.

2. Determinar si el tratamiento con surfactante es un factor de riesgo
paraROP.

3. Determinar si el sindrome de dificultad respiratoria es un factor
deriesgo para ROP.

4. Determinar sila sepsisneonatal es un factor deriesgo para ROP.

5. Determinar si el uso de oxigeno suplementario es factor de riesgo
paraROP.

6. Determinar sila anemia con necesidad de transfusion es factor de

riesgo para ROP.

7. Determinar si la presencia de apneas neonatales es factor de ries-
gopara ROP.

8. Determinar si la presencia de acidosis metabdlica es factor de
riesgo para ROP.

MATERIAL Y METODO

MATERIAL

Universo o poblacién de pacientes. Nifios nacidos en el Hospital
Belén de Trujillo durante el periodo de enero del 2005 a diciembre del 2009.

Marco muestral. Todas las historias clinicas de recién nacidos
registradas en el Hospital de Belén de Trujillo, comprendidas entre el
periodo enero del 2005 a diciembre del 2009.
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Unidad de analisis. Lo constituye cada caso (registrado en su
respectiva historia clinica) de recién nacidos que cumplan con los

criterios de seleccion establecidos.

Muestra. Se determin6 el namero de acuerdo a la féormula para

dos poblaciones.

.- (Lo +ZB)’ p(1- p)(r +1)
d*r

Donde:
(Za+ZB)*= Coeficientes de confiabilidad con un valor de significan-
ciaal 95% para Za=1,96, para Zp=0,84.

p~= Proporcion de recién nacidos prematuros que no desarrollan reti-
nopatia. Basandonos en la literatura” encontramos que esta cifra
fue20% (0,2).

p,= Proporcion de recién nacidos prematuros que desarrollan retino-
patia. Basdndonos en la literatura” encontramos que esta cifra fue
40% (0,4).

p= Proporcion total de recién nacidos prematuros.

__p.tpir

P- r+1
__02)+(04)(2)
P )1
7= 0,33

r= Relacion entre p,: p,. La relaciéon es de 2 controles por cada caso
(r=2).
d= Diferenciaentre p,—p,.
Reemplazamos:
(1,96+0,84)*(0,33) (1-0,33) (2+1)
0,27 ()
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Grupo de casos =65 pacientes.

Grupo control =130 pacientes.

La muestra de casos estuvo conformada por 71 historias clinicas
de recién nacidos pretérmino de muy bajo peso al nacer atendidos en
el Servicio de Neonatologia - UCI del Hospital Belén, de Trujillo, con
diagnostico de retinopatia de la prematuridad en cualquiera de sus
estadios.

La muestra de los controles estuvo constituida por 129 historias
clinicas de recién nacidos con examen oftalmoldgico normal.

SELECCION DE PACIENTES

Criterios de inclusion:

Fueron incluidas en el estudio las historias de los pacientes que
cumplian con los siguientes criterios de inclusion:

¢ Neonatos pretérmino de muy bajo peso al nacer; es decir, con
edad gestacional menor de 37 semanas, que tuvieran peso al
nacer menor de 1500 gramos, atendidos en el Servicio de Neo-
natologia del Hospital Belén, de Trujillo, durante el periodo
enero 2005 a diciembre 2009.

e Casos: recién nacidos pretérmino de muy bajo peso al nacer,
con diagnostico de ROP luego del examen con oftalmoscopia
indirecta.

e Controles: recién nacidos pretérmino de muy bajo peso al
nacer que al mes de edad postnatal no se les hizo diagndstico
de ROPluego del examen con oftalmoscopia indirecta.

Criterios de exclusion:

Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes que presentaron
los siguientes criterios de exclusion:
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e Historias clinicas incompletas, segtin anexo.

e Historias clinicas de recién nacidos con malformaciones con-
génitas.

e Historias clinicas de recién nacidos que no tenian evaluacion

oftalmoldgica.

e Historias clinicas de recién nacidos con evaluacion oftalmolo-
gica compatible con retina inmadura y/o que descontinuaron
su seguimiento.

METODO

Disefio: se realiz6 un estudio de tipo casos y controles.

Disefio especifico:

Expuesto
Casos
No expuesto
Expuesto
Controles
No expuesto

DEFINICIONES OPERACIONALES

Factor de riesgo. Cualquier evento que pudiera aumentar las pro-

babilidades de una persona de desarrollar una enfermedad o algin

18, 19-20

resultado adverso.” "~ Para medir el grado de asociacion existente

entre la exposicion y el resultado adverso se utiliza la Odds ratio (OR)

con respectivo intervalo de confianza al 95%."*
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Retinopatia de la prematuridad. La retinopatia del prematuro es
una anomalia del desarrollo de la retina y del vitreo. Se debe a una
angiogénesis anormal, en la que los vasos sanguineos retinianos dejan
de crecer y desarrollarse normalmente en recién nacidos prematuros,

lo que a veces conduce a trastornos visuales graves y ceguera.”

Prematuridad. Se define todo nacimiento que ocurre antes de la
semana 37 de gestacion, contada a partir del primer dia del ultimo
periodo menstrual normal, calculado por el método de Ballard, o

seguin fecha de tltimaregla.””

Edad del recién nacido. La estimacion de la edad gestacional se
determind al nacimiento con el score de Ballard. Segiin la OMS se con-
sideran prematuros alos nacidos <37 semanas.”

Peso al nacer. Es el primer peso de un recién nacido, tomado en el
transcurso de los primeros 60 minutos o en las primeras 24 horas. Se
puede clasificar de la siguiente manera”:

Bajo peso de nacimiento (BPN): 2500 g o menos.

Muy bajo peso de nacimiento (MBPN): 1500 g o menos.

Extremadamente bajo peso de nacimiento (EMBPN): <1000 g.

Uso prenatal de corticoides. Aplicacion antenatal de hormonas
que actian como inductoras de la madurez pulmonar indicada en
todos los fetos entre 24 y 34 semanas en riesgo de parto prematuro.’

Tratamiento con surfactante pulmonar. Terapia con surfactante
exogeno en el manejo de la enfermedad de membrana hialina, en

recién nacidos prematuros que requieren asistencia ventilatoria.”

Sindrome de dificultad respiratoria neonatal. Es un cuadro que
se presenta en el recién nacido y estd caracterizado por taquipnea, cia-
nosis, quejido, retraccion subcostal y grados variables de compromiso
delaoxigenacion. Entidad particular del pretérmino debido a lainma-
durez del desarrollo general del infante y en especial, a una deficiente
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madurez pulmonar, que se traduce en ausencia o deficiencia de sur-
factante pulmonar, desarrollo estructural incompleto de los pulmo-
nesy debilidad dela pared torcica.”

Sepsis neonatal. Respuesta inflamatoria sistémica frente a la
infeccion, que se confirma al aislarse el microorganismo en el hemo-
cultivo y que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida

extrauterina corregida seguin edad gestacional.”

Transfusion sanguinea. Administracion de sangre o algiin hemo-

derivado al cuerpo del paciente.”

Apnea neonatal. Ausencia de flujo aéreo en la via respiratoria

durante un periodo de al menos 20 segundos, o menor si éste se acom-

~ . . . .23,
pana debradicardia y/o cianosis.”*

Acidosis metabolica. Alteracion clinica que coexiste con caida de
Ph (< 7,35); de Co,H" (< 22 mEq/L) y caida armoénica de Co, (< 35
mmHg).”

PROCEDIMIENTOS Y METODOS

Proceso de captacion de la informaciéon y
recoleccion de los datos

1. Serevisaron lashistorias clinicas de los archivos de estadistica.

2. Sereviso cadauna de las historias clinicas de los recién nacidos
pretérmino de muy bajo peso al nacer en el periodo enero 2005
a diciembre 2009, utilizando los criterios de inclusién y exclu-
sion antes descritos.

3. Serecopilaronlos datos en una hoja de toma de datos.

4. Estosdatos fueron almacenados enun archivo de base de datos
del SPSSv. 18.0 para su posterior andlisis estadistico.
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ANALISIS ESTADISTICO Y PROCESAMIENTO
DE LOS DATOS

Para analizar los datos se construyeron cuadros de distribucion
de frecuencias de doble entrada con sus valores absolutos y relativos,
determinando la asociacidon entre las variables independientes (su-
puestos factores de riesgo) con la retinopatia de la prematuridad (va-
riable dependiente); se emple¢ la prueba Chi al cuadrado en el caso de
variables nominales y la prueba t de comparacion de medias para las
variables cuantitativas, con unnivel de significancia de p<0,05.

Para determinar qué variables fueron factores de riesgo se calculo
su odds ratio e intervalo de confianza al 95% utilizando el analisis de
regresion logistica multiple.

RESULTADOS

Se registraron 26501 recién nacidos en el Hospital Belén, de Truji-
llo, en el periodo de enero 2005 a diciembre 2009; de ellos, 3079 (9,6%)
fueron recién nacidos pretérmino; y 461 (1,7%) correspondieron al
grupo de recién nacidos de muy bajo peso. Sélo 200 de estos recién
nacidos tuvieron por lo menos una evaluacion oftalmoldgica.

Se investigaron los principales factores de riesgo asociados a reti-
nopatia dela prematuridad, asi comola clinica dela enfermedad.

Una vez ordenados los datos recolectados se obtuvieron los
siguientes resultados: 71 casos de pacientes con algin grado de ROPy
129 con fondo de ojonormal. La tasa de ROP fue de 35,5%.

De los neonatos pretérmino con RODP, el 43,6% correspondi6 al
sexo masculinoy el 56,4% al femenino (Grafico N°01).

El periodo de tiempo en que se realizo la valoracion oftalmolégica
fue objeto de estudio y se determind que del total (200) de prematuros
valorados por oftalmologia, en el periodo de <4 semanas de vida sélo
fueron evaluados 53 (26,5%) neonatos; entre 4 a 6 semanas de vida fue-
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ron 103 (51,5%); entre 7 a 8 semanas, 29 (14,5%); y después de las 9
semanas, 15 (7,5%) (Grafico N° 02).

Segun la clasificacion internacional de retinopatia los grados
encontrados en el estudio corresponden a 42 casos (60%) al grado I; 10
casos (14,3%) al grado I y 18 (25,7%) al grado III. No se diagnosticd
ningun caso grado IV ni grado V. Ademas se encontro afectacion de la
retina en forma asimétrica en 2 casos. Tal es asi que el ojo izquierdo no
estuvo afectado en dos casos. (Tabla 1, Grafico N° 03).

40
30
RETINOPATIA 20

10

0

Masculino Femenino
SEXO

Grafico N° 01. Distribucion de recién nacidos pretérmino
con muy bajo peso al nacer con diagnostico
de ROP por sexo.

200
150
Controles
100 o
g Casos
50
0

<4 4-6 7-8 90 mas Total
semanas  semanas  seémanas semanas

Grafico N° 02. Semanas de vida postnatal al momento de
realizar el primer control oftalmoldgico.

Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2013; 13(1): 11-47. | 25



Angélica Milagritos Ynguil Murioz, Sequndo Cruz Bejarano

Tabla 1

EVALUACION OFTALMOLOGICA EN RNPT - MBPN CON
RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO

Ubicacion del ojo

Caracteristicas
Ojo derecho Ojo izquierdo

ROP
Si 70 (98,6) 68 (95,8)
No 1(1,4) 34,2
Zonas
Zona I 19 (27,1) 18 (26,5)
Zona Il 32 (45,8) 31 (45,6)
Zona III 19 (27,1) 19 (27,9)
Extension
1 -2 horas 13 (18,6) 14 (20,6)
3 -4 horas 54 (77,1) 51 (75,0)
5 a mas horas 3(4,3) 344
Estadios
Estadio 1 42 (60,0) 42 (61,8)
Estadio 2 10 (14,3) 9(13,2)
Estadio 3 18 (25,7) 17 (25,0)
Enfermedad Plus
Si 5(7,1) 4 (5,9)
No 65 (92,9) 64 (94,1)
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Grafico N° 03. Estadios de retinopatia de la prematuridad
en recién nacidos pretérmino con muy bajo peso al nacer.

Tabla 2

FRECUENCIA DE BAJO PESO AL NACER COMO FACTOR DE
RIESGO DE RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD EN RECIEN
NACIDOS PRETERMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

Grupo

Peso al nacer Casos (Nifios Controles (Ninos otal
con ROP) sin ROP)
>1000 - 1500 gr 40 (56,3) 117 (90,7) 157 (78,5,0)
Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)
X*=31,87 p =0,00000001 OR: 7,56 IC95% (3,55 - 16,11)
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Con respecto a la zona mas afectada por ROP, fue la zona II (45,8%
para el ojo derecho y 45,6% para el izquierdo).

Existio signo plus en 4 pacientes, lo que corresponde al 5% (Grafi-
coN°04).

En relacion a los diversos factores de riesgo estudiados para el
desarrollo de retinopatia de la prematuridad se encontrd que, segtin el
peso al nacer, neonatos con peso <1000 gr tienen mayor riesgo de desa-
rrollar ROP, con una diferencia estadistica altamente significativa
(p<0,01). Se observa que de los neonatos con ROP, el 43,7% pesaron
menos de 1000 gr. al nacer y el 56,3% pesaron mas de 1000 gr; en el
grupo de recién nacidos sanos tenemos que, sélo el 21,5% tenian
menos de 1000 gr y un 78,5% pesaron mas de 1000 gr al nacer. Se
encontro un ORde 7,56 [IC95% (3,55-16,11)]. (Tabla 2, Grafico N° 05).

Al utilizar la prueba chi’ para comparar la edad gestacional de los
recién nacidos pretérmino con muy bajo peso al nacer en el Hospital
Belén, de Trujillo, estos presentan diferencia altamente significativa
(p<0,01). Se verificd que el presentar una edad gestacional menor de 30
semanas es un factor de riesgo de ROP.

Se observo que de los neonatos con ROP, el 73,2% tenian menos de
30 semanas de edad gestacional y el 26,7% mas de 30 semanas; en el
grupo de recién nacidos controles o sin ROP sdlo el 50,5% tenian
menos de 30 semanas de edad gestacional y un 49,5% mas de 30 sema-
nas. Se encontré un OR de 4,47 [IC95% (2,27 - 8,88)] (Tabla 3).

En relacion al tiempo de exposicion al oxigeno, al utilizar la prue-
ba de chi’, se encontrd que un tiempo de oxigenaciéon mayor de 15 dias
aumento el riesgo de padecer ROP hasta en 4,5 veces mads que en aque-
llos neonatos que tienen un tiempo de exposicion al oxigeno menor de
15 dias. Al verificar que el estar sometido a oxigenoterapia por mas de
15 dias es un factor de riesgo de ROP, vemos que esta relacion es alta-
mente significativa (p<0,01). Se encontr6é un OR de 4,54, [IC95% (1,196
-17,235)] (Tabla 4).
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Grafico N° 04. Presencia de enfermedad plus en recién
nacidos pretérmino con muy bajo peso al nacer con ROP.
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Grafico N° 05. Bajo peso al nacer como factor de riesgo
de ROP en recién nacidos pretérmino con MBPN.
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Tabla 3

EDAD GESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO DE
RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

Grupo
Edad gestacional Casos (Nifios Controles (Nifios Total
(Eemeres) con ROP) sin ROP)

<28 semanas } 12 (16,9) 11 (8,5) 23 (11,5)
28 - 30 semanas 40 (56,3) 38 (29,5) 78 (39,0)
31 - 33 semanas 15 (21,1) 61 (47,3) 76 (38,0)
34 - 36 semanas } 4(5,6) 19 (14,7) 23 (11,5)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)
X=22,6 p =0,0000019 OR: 4,47 1C95% (2,27 - 8,88)
Tabla 4

TIEMPO DE OXIGENACION COMO FACTOR DE RIESGO DE
RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

Grupo
Oxigf;i(;tse)rapia Casos (Nifios Controles (Nifnos Total
con ROP) sin ROP)

<1dia 0 (0,0) 6 (7,3) 6 (4,0)
1-4dias 12 (17,6) 56 (68,3) 68 (45,3)
5-15 dias 46 (67,6) 17 (20,7) 63 (42,0)

16 - 30 dias 7 (10,3) 33,7) 10 (6,7)

> 30 dias 3(44) 0(0,0) 3 (2,0)

Total 68 (100,0) 82 (100,0) 150 (100,0)
X*=5,69 p =0,0170302 OR:4,54 IC95% (1,196 - 17,235)
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Al verificar el uso prenatal de corticoide como factor de riesgo,
éste se comportd como factor protector, siendo la relacion altamente
significativa (p<0,01). Se observa que de los neonatos con ROP, el
32,4% emplearon corticoide y el 67,6% no lo utilizaron; en el grupo
control, el 56,6% lo utilizaron y el 43,4% no lo usaron. Se encontrd un
ORde0,368 [IC95% (0,200-0,674)] (Tabla 5).

Tabla 5

USO PRENATAL DE CORTICOIDE COMO FACTOR DE RIESGO DE
RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

Grupo
.IiJso pi.ena.t:l Casos (Ninos Controles (Nifos Total
¢ corticoide con ROP) sin ROP)
Si 23 (32,4) 73 (56,6) 96 (48,0)
No 48 (67,6) 56 (43,4) 104 (52,0)
Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)
X*=10,69 p =0,0010791 OR: 0,368 1C95% (0,200 - 0,674)

Con respecto al uso de surfactante como factor de riesgo de ROP,
éste se comportd como factor protector; pero la relacion no es estadis-
ticamente significativa (p=0,7397). Se encontr6 un OR de 0,903 [IC95%
(0,496 -1,645)] (Tabla 6).

Al verificar la presencia de sindrome de distrés respiratorio (SDR)
como factor de riesgo de ROP, esta relacion es altamente significativa
(p<0,01). Se observa que de los neonatos con ROP el 85,9% presentaron
SDR y solo el 14,1% no lo presentaron; en el grupo control, el 50,4%
tenian SDR y un 49,6% no padecian problemas de esta naturaleza. Se
encontré un OR de 6,006 [IC95% (2,83 -12,747)] (Tabla 7).
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Tabla 6

USO DE SURFACTANTE COMO FACTOR DE RIESGO DE
RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

Grupo
Ufso de Casos (Nifios Controles (Nifios Total
surfactante con ROP) sin ROP)
Si 44 (62,0) 83 (64,3) 127 (63,5)
No 27 (38,0) 46 (35,7) 73 (36,5)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)

X*=0,11 p=0,7397 OR: 0,903 1C95% (0,496 - 1,645)
Tabla 7

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA NEONATAL COMO
FACTOR DE RIESGO DE RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD EN
RECIEN NACIDOS PRETERMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

Grupo
SDR Casos (Nifios Controles (Nifios Total
con ROP) sin ROP)
Si 61 (85,9) 65 (50,4) 126 (63,0)
No 10 (14,1) 64 (49,6) 74 (37,0)
Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)
X:=2467 p = 0,0000007 OR: 6,006 IC95% (2,830 - 12,747)
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Al comprobar la presencia de sepsis neonatal como factor de ries-
go de ROP, esta relacion es altamente significativa (p<0,01). Se observa
que de los neonatos con ROP el 88,7% presentaron sepsis y sdlo el
11,3%nolo presentaron; en el grupo control, el 36,4% presentaron sep-
sis y un 63,6% no padecian problemas de esta naturaleza. Se encontré
un OR de 13,739 [IC95% (6,061 - 31,145)] (Tabla 8).

Tabla 8

SEPSIS NEONATAL COMO FACTOR DE RIESGO DE RETINOPATIA
DE LA PREMATURIDAD EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO
CON MUY BAJO PESO AL NACER

Grupo
Sepsis = =
neonatal Casos (Nifos Controles (Nifios Total
con ROP) sin ROP)
Si 63 (88,7) 47 (36,4) 110 (55,0)
No 8 (11,3) 82 (63,6) 90 (45,0)
Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)
X*=50,35 p =0,0000001 OR: 13,739 1C95% (6,061 - 31,145)

Al verificar la presencia de anemia con necesidad de transfusion
como factor de riesgo de ROP, esta relacion es altamente significativa
(p<0,01). De los neonatos con ROP, el 62% presentaron anemia con
necesidad de transfusion sanguinea y el 38% no lo requirieron; en el
grupo control, solo el 20,9% requirieron de transfusion sanguinea y el
79,1% no la necesitaron. Se encontrd un OR de 6,156 [IC95% (3,246 -
11,675)] (Tabla9).

Al comprobar la presencia de apnea neonatal como factor de ries-
go de ROP, esta relacion es altamente significativa (p<0,01). De los
neonatos con ROP el 49,3% presentaron apnea y el 50,7% no presenta-
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ron esta patologia; en el grupo control solo el 16,3% presentaron apnea

y un 83,7% no padecian problemas de esta naturaleza. Se encontrd un
ORde 5,00 [IC95% (2,586 -9,669)] (Tabla 10).

Tabla 9

TRANSFUSION DE PAQUETE GLOBULAR COMO FACTOR DE
RIESGO DE RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD EN RECIEN
NACIDOS PRETERMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

Transfusion de Grupo
paquete globular Casos (Nifios Controles (Nifios Total
con ROP) sin ROP)

Si 44 (62,0) 27 (20,9) 71 (35,5)

No 27 (38,0) 102 (79,1) 129 (64,5)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)
X*=33,52 p = 0,0000001 OR: 6,156 1C95% (3,246 - 11,675)

Tabla 10

APNEA COMO FACTOR DE RIESGO DE RETINOPAT{A DE
LA PREMATURIDAD EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO
CON MUY BAJO PESO AL NACER

Grupo
Apnea Casos (Nifios Controles (Nifios Total
con ROP) sin ROP)
Si 35 (49,3) 21 (16,3) 56 (28,0)
No 36 (50,7) 108 (83,7) 144 (72,0)
Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)
X*=24,64 p = 0,0000007 OR: 5,00

I1C95% (2,586 - 9,669)
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Al comprobar la presencia de acidosis metabdlica como factor de
riesgo de ROP, esta relacion es altamente significativa (p<0,01). De los
neonatos con ROP, el 45,1% padecian este cuadro y el 54,9% no lo
presentaron; en el grupo control, el 25,6% presentaron acidosis
metabolica durante su hospitalizacion y un 74,4% no padecian
problemas de esta naturaleza. Se encontr6 un OR de 2,387 [IC95%
(1,294 -4,403] (Tabla 11).

Tabla 11

ACIDOSIS METABOLICA COMO FACTOR DE RIESGO DE
RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

Acidosis Grupo
metabélica Casos (Nifios Controles (Nifios Total
con ROP) sin ROP)
Si 32 (45,1) 33 (25,6) 65 (32,5)
No 39 (54,9) 96 (74,4) 135 (67,5)
Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)
X=7,89 p = 0,0049730 OR: 2,387 1C95% (1,294 - 4,403)
DISCUSION

Como refieren A. Sola y L Chow ® lamentablemente en muchas
UCIN del mundo se desconocen las tasas de ROP por muchos moti-
vos. Ante todo, sila mortalidad neonatal es alta; por lo tanto, la tasa de
retinopatia serd baja cuando se compara el total de casos con el nime-
ro deingresos.

Laincidencia en nuestro estudio fue del 35,5%, frecuencias simila-
res a las encontradas por Beguéa y col *, quienes reportan una tasa de
29,2%, similar a la obtenida en otros estudios, que reportan una inci-
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dencia entre el 25 y el 35%, y menor a la que publican otros trabajos
entre el 40y el 60%.

Rodriguez y col.” encuentran una de las incidencias mas bajas
(13,2%). Esto, debido quiza al haberse incluido un cuantioso grupo de
nifios teniendo como edad gestacional a neonatos menores de 35
semanas. Cuando solo tienen en cuenta a los nifios con PN <1500 gr la
incidencia de ROP sube al 26,6%, cifra similar a la de otros estudios
realizados en hospitales espafoles, que oscilan entre el 26,2% y el
29,2%. En el estudio publicado por Borges y col.”, se ha publicado una
incidencia del 40,1% dela poblacion examinada.

Las etapas de ROP mas frecuentes observadas en el presente
estudio correspondieron al grado I, situacion similar a la descrita en

. . 18,22
otros seguimientos.

Rodriguez y col.” encontraron en su estudio que de los 303 nifios
revisados presentaron ROP sélo el 13,2%. De ellos, 31 no alcanzaron el
grado 3 plus y dejados a su evolucion regresaron espontaneamente
(77,5%) y 9 mostraron signos de progresion en el grado 3 plus (22,5%),
requiriendo tratamiento. Grunauera y col.” analizaron a los recién
nacidos con peso inferior a 1500 g al nacer (n=223) y se encontr6 una
incidencia de ROP del 31% (estadio 1 del 14%; estadio 2 del 12%, y
estadio 3 del 5%).

En el estudio de Sanchez Buenfil y col. observaron 630 nacimien-
tos. De ellos 10,5% fueron prematuros, de los cuales 30 reunieron los
criterios deinclusion; 18, del sexo masculino y 12 del femenino. Nueve
de los pacientes estudiados tuvieron ROP (30%), cuatro ROP G I
(13,3%), uno ROP G 11 (3,3%) y cuatro ROP G I (13,3%).™

Se ha considerado por A. Sola y L. Chow®, el sexo masculino como
uno de los cuatro principales factores de riesgo asociado a retinopatia,
junto al uso de oxigeno, prematuridad y la raza blanca. El comporta-
miento segtin sexo en el presente estudio fue de predominio femenino,
ya que de los recién nacidos pretérmino con retinopatia el 56,4% corres-
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ponde al sexo femenino y el 43,6% al masculino; resultado que contrasta
con los estudios de A. Sola y L. Chow™ y con el estudio de Rodriguez y
colaboradores ’, quienes encontraron un predominio del sexo masculi-
no de hastaun 63,6%. En el estudio dela Dra. Garcia Ferndndez y col.” se
incluyeron a 33 recién nacidos del sexo masculino y 33 del femenino. Sin
embargo, la presentacion de la ROP fue mayor en los nacidos del sexo
masculino (10 pacientes; 30,3% de incidencia). Hubo 6 casos entre las
nifias (9% de incidencia).” No obstante, Padmani y col.” encontraron en
su estudio, que no existe relacion estadisticamente significativa entre el
sexoylaincidencia de ROP.

Conrespecto a lainfluencia de la edad gestacional al nacer, en nues-
tro estudio hallamos que el presentar una edad gestacional menor de 30
semanas incrementa en 4,47 la posibilidad de desarrollar ROP, coinci-
diendo con lo reportado en la literatura, segin la cual la edad gestacio-
nal es uno de los factores de riesgo mas importantes y la poblacion de
mayor riesgo la constituyen los infantes con 30 semanas o menos de

edad gestacional, 0 con evolucién complicada por diversos factores. ”**

En el estudio realizado en el Instituto Especializado Materno
Perinatal, Doig encuentra un promedio de peso del recién nacido de
1170y edad gestacional de 30,2 semanas para el grupo de casos; y 1269
gry 31,8 semanas, respectivamente, para el grupo control.”

Beguéa y col. reportaron una edad gestacional media de 29,8 +2,9
semanas (24 - 39 semanas) y el peso medio al nacimiento de 1095,3 +
261,5 g (390 - 1500 g). Cincuenta y dos recién nacidos (29,2%) desarrolla-
ron una retinopatia, de los cuales 12 presentaron retinopatia del prema-
turo en estadio 3y de ellos 10 (5,6%). La retinopatia del prematuro grave
se presento en 11 pacientes de menos de 30 semanas (91,7%) y en un
unico paciente de 30 semanas. Con relacion al peso, nueve de los pacien-
tes (75%) pesaron menos de 1000 g al nacer. Dentro del grupo de menos
de 1501 g de peso, ningtin paciente de mas de 30 semanas o mas de 1250

g presentd una retinopatia grave. En el andlisis univariante, tanto la
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edad gestacional como el peso, se asocian al desarrollo y la gravedad de
la retinopatia. El riesgo de desarrollar retinopatia aumenta cuanto
menor es la edad gestacional al nacimiento (1,7 veces por cada semana
de menor edad gestacional) y cuanto menor es el peso al nacimiento (1,4

veces por cada 100 g menos de peso al nacimiento).”

En lo referente a la asociacion de retinopatia y peso al nacer, el
grupo de casos que presenta un peso menor de 1000 gr corresponde al
43,7%; el estudio comprobd que un neonato con un peso menor de
1000 gr al nacer, tiene 7,56 veces mas probabilidad de presentar ROP.
De acuerdo a los pardmetros internacionales, el nivel de incidencia de
la retinopatia esta inversamente relacionado con el bajo peso al

26,32
nacer.

En la revision bibliografica encontramos que en el estudio de
Flores Nava y col.” de las caracteristicas de ambas poblaciones de
estudio, el peso y laedad gestacional no tuvieron diferencias significa-
tivas en la aparicion de ROP (1 246 + 203 contra 1244 +179 g, P=0,90 y
edad de gestacion 29 + 0,6 contra 29 + 0,6 semanas, P=0,44). Datos que
contrastan con los resultados encontrados en nuestro estudio.

Con respecto al estudio de los factores de riesgo para el desarrollo
de ROP, uno delos mas estudiados y que atin su influencia es controver-
sial, es el uso de oxigeno y el tiempo de exposicion al mismo. Diversos
autores han estudiado la influencia del oxigeno con el desarrollo de
retinopatia de la prematuridad, la cual parece tener una relacion para-
dojica, puesto que el oxigeno ha sido identificado desde los primeros
estudios como el principal factor de riesgo, cuyo manejo inadecuado ha
sido sefialado como el principal incidente que desencadend las epide-
mias de la enfermedad durante los afios 1940 - 1950. No obstante la
optimizacion del uso de oxigeno, la retinopatia persiste y los numerosos
estudios realizados atin no permiten esclarecer la relacion entre exposi-
cion, duracion y concentracion de oxigeno con la aparicion de retinopa-

tia. En el presente estudio se investigd la administracion de oxigeno y la
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duracion de la oxigenoterapia como factores de riesgo para el desarrollo
de retinopatia. Con respecto a esto, los resultados revelaron que se
administré oxigeno en la mayoria de los pacientes; asimismo se observé
que mientras mayor fue la duracion del tratamiento con oxigeno, mas
alta fue la proporcion de pacientes que desarrollaron retinopatia de la
prematuridad; asi tenemos que aquellos pacientes que recibieron oxige-
noterapia > de 15 dias tienen 4,54 mayor probabilidad de desarrollar
ROP. Esto coincide con otros estudios: en el de Rodriguez y col., en el
analisis bivariante de los factores de riesgo con variables cuantitativas
existian diferencias significativas entre el grupo que presenté ROP y el
grupo sin ROP para el peso al nacer y dias de oxigenoterapia (p<0,05),
encontrandose ademas que el uso de ventilador mecanico incrementa
4,81 veces el riesgo de presentar retinopatia de la prematuridad frente a
aquellos quenoloemplearon.’

Asimismo, en el estudio de Flores Nava y col. durante el periodo
de estudio nacieron 352 prematuros con peso menor de 1 500 g. Todos
los pacientes fueron sometidos a oxigeno en diferentes modalidades,
en las que requirieron ventilacién mecanica sin encontrar diferencias
estadisticas entre ambos grupos; no se encontré el empleo de oxigeno
como factor de riesgo para el desarrollo de ROP.*

En la serie del estudio de Beguéa y col. la utilizaciéon prolongada
de oxigeno no se asocid a retinopatia cuando se incluyo en el andlisis
multivariante.”

De los otros factores de riesgo analizados, se determind que la pre-
sencia de sindrome de distrés respiratorio en el recién nacido aumenta
en 6.0 la posibilidad de desarrollar ROP, compardndola con aquellos
neonatos que no padecen este sindrome. Esto estaria en relacion con los
niveles de hipoxemia y necesidad de oxigenoterapia que requeriria para
su tratamiento. De acuerdo a Cambas etal *, la presencia de SDR incre-
menta en 1,38 el riesgo de padecer ROP. En el estudio de la Dra. Vas-
quez” se concluye que la presencia de SDR incrementa hasta en un 4.86
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veces mas la posibilidad de padecer ROP. Sin embargo, otros estudios

no han encontrado diferencias significativas.””

Por otro lado, Askie y col., en un estudio multicéntrico, del que
participaron una revision del Grupo Cochrane, establecen que la
oxigenoterapia sin restricciones y sin monitorizaciones tiene efectos
perjudiciales potenciales, sin beneficios claros.™

Diversos informes clinicos han encontrado asociacion entre la
sepsis a Candida, con una proporcién significativa mayor de ROP
grave en el prematuro.” En este estudio verificamos que la presencia
de sepsis neonatal aumenta en 13,739 veces la posibilidad de presen-
tar ROP, que aquellos que no tienen este problema. A pesar que en
ningin hemocultivo se aislé Candida se ha propuesto un efecto endo-
toxico sobre la retina por sepsis en el estudio de Grupta y cols.” Ade-
mas, la hipotension y fluctuacion de SatO,, situaciones que condiciona
la presencia de sepsis, pueden afectar la perfusion retinal y llevarla a
isquiemia . Resultado que coincide con todas las series de casos y

estudios retrospectivos sefialados en la literatura.”***

Asi, en el estudio de Garcia Fernandez y col. *, la sepsis aporté el
mayor porcentaje de riesgo para ROP y le siguieron las dificultades
respiratorias. En el estudio de Rodriguez y col.’, el andlisis bivariante
de los factores de riesgo con variables cualitativas hubo asociacién
significativa del grupo con ROP con sepsis respecto al grupo sin ROP
(p<=0,05).”"

Segun el estudio de Borges Fortes, de los 203 pacientes con ROP el
87% tenia diagndstico de sepsis neonatal, encontrandose una asocia-
cién altamente significativa.”

La presencia de anemia con necesidad de transfusion de paquete
globular fue otro delos factores con significancias estadistica, como ha
sido reportado en otras series, por lo que se ha sugerido evitar, en lo
posible, suuso. De tal forma que la presencia de anemia con necesidad
de transfusion sanguinea incrementa en 6,15 veces la posibilidad de
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presentar ROP, que aquellos que no la tienen. Esto se explica, ya que la
transfusion de eritrocitos puede jugar cierto papel en la génesis de la
ROPy que el hierro libre, no unido a transferrina aumenta de manera
significativa después de la transfusion y permanece en la forma ferro-
sa por una baja acividad de la ferroxidasa y por una reduccion del
hierro férrico por el acido ascorbico; el hierro libre puede catalizar la
generacion de radicales libres de oxigeno que pueden ser responsa-
bles del dafio a la retina e incluso de dafio al pulmén.” En contraste,
Grupta Ved et al no encuentran una diferencia significativa.” Otros
estudios, como el de Borges Fortes, encuentran que el riesgo de desa-
rrollar ROP se incrementa con la necesidad de usar transfusion de
paquete globular y que esta asociacion se duplica con el aumento del
numero de transfusiones con un p<0,01 para estas variables.”

De los otros factores de riesgo analizados, se determiné que la
presencia de apnea neonatal aumenta en 5,00 la posibilidad de desa-
rrollar ROP. Esto se explica ya que al presentar apnea neonatal se esta
expuesto a un estado de hipoxia, periodo durante el cual se acumula-
rian radicales libres que son potencialmente toxicos y que actuarianen
el tejido retinal una vez reinstauradas la oxigenacion y la reperfusion.
La relacion entre episodios recurrentes de apnea y retinopatia ha sido

reportada por diferentes investigadores.”

Por tanto, el apropiado
manejo de los episodios de apnea puede reducir la incidencia de

retinopatia de la prematuridad.

En cuanto a la acidosis metabdlica, se encontré un aumento de
2,387 veces la posibilidad de desarrollar ROP, comparandola con

T 25,26,29,34
aquellos que no cursan con este problema médico.

Flores Nava y col., en el andlisis comparativo de su estudio, las
variables con diferencia significativa y que, por tanto, se pueden
considerar como factores de riesgo, fueron: transfusion de concentra-
do eritrocitario, nutricién parenteral, sepsis y acidosis metabdlica.
Resultados similares a los encontrados en nuestro trabajo.™
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En el estudio de Beguéa y col.”, sobre los factores de riesgo para
ROP, en el analisis univariante se ha encontrado asociacién con menor
peso, menor edad gestacional, sexo masculino, administracion de
surfactante y administracion de oxigeno durante mas de 15 dias.
Todas ellas, con una significancia estadistica conun p < 0,05.%

El efecto protector de la administracién prenatal de corticoides y
el uso de surfactante pulmonar en la incidencia y severidad de ROP ha
sido postulado en numerosos estudios. Una reduccion significativa en
la severidad de la enfermedad fue encontrado en modelos animales;
no obstante, el rol de estos en el tratamiento de la retinopatia de la
prematuridad sigue siendo controversial."™ En nuestro estudio, los
resultados obtenidos coinciden con lo reportado anteriormente, pues
se encontro que el uso prenatal de corticoide actiia como factor protec-
tor para ROP, conun OR de 0,368.

El surfactante pulmonar exégeno mejora las condiciones ventila-
torias del prematuro, cuyo surfactante no consigue impedir la atelec-
tasia alveolar. Algunos estudios han encontrado una disminucién en
la incidencia del ROP.” Repka et al mostr6 un descenso de la inciden-
cia de ROP después del uso profilactico de surfactante, comparado
con el grupo control.” En contraste, existen otros estudios que encon-
traron que el uso de surfactante constituye un factor de riesgo, tal
como lo describe Lee y col* en su estudio, obteniendo un OR 2,37. En
nuestra investigacion llegamos a la conclusion de que el uso de surfac-
tante es un factor protector, con un OR de 0,903, pero con un p de 0,73
(no existe significancia estadistica).

La etiologia de la retinopatia del prematuro es todavia desconoci-
da, y se cree que es de origen multifactorial, siendo la inmadurez el
factor de riesgo mas importante en todos los estudios, al igual que en
el nuestro (los prematuros de menos de 30 semanas representan el
73,2% y los de menos de 1000 g el 43,7 % de la poblacion con retinopa-
tia del prematuro). De hecho, en nuestro estudio, en el andlisis multi-
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variante, la edad gestacional junto al peso al nacer mantuvieron la
significacion estadistica reforzando laimportancia delainmadurez.

Los criterios de cribado deben ser revisados en forma periodica,
acomodandose a los cambios que sucedan en la epidemiologia de la
enfermedad o en los posibles tratamientos preventivos que se pueden
desarrollar.

Hay que recordar que el control oftalmologico de estos pacientes
no se debe limitar al diagndstico y seguimiento de la retinopatia hasta
que regrese o hasta que se indique tratamiento con laser. Debemos
controlar a estos ninos durante los primeros afnos de vida por la mayor
incidencia de defectos de refraccion y estrabismo.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo estadisticamente significativos asociados al
desarrollo de retinopatia de la prematuridad en recién nacidos con
muy bajo peso al nacer en el Hospital Belén, de Trujillo, en el periodo
2005 - 2009, fueron: peso al nacer menor de 1000 gr.; edad gestacional
menor de 30 semanas; oxigenoterapia mayor a 15 dias; apnea neona-
tal; sepsis neonatal; anemia con necesidad de transfusion; sindrome
dedificultad respiratoria y acidosis metabdlica.

RECOMENDACIONES

Se debe realizar y publicar mas estudios similares en otros hospi-
tales de nuestra localidad y en nuestro pais, con disefio preferente-
mente prospectivo, incluyendo otros factores de riesgo, de tal manera
que se determine la influencia de estos factores y las consecuencias en
el periodo neonatal, permitiéndonos asi conocer mejor nuestra reali-
dad, brindar un manejo protocolizado y obtener resultados compara-
bles a nivel internacional con bajos indices de morbilidad.
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FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD
DE RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO
PESO AL NACER. HOSPITAL BELEN DE
TRUJILLO

William Roberto Zambrano Maya', William Ynguil Amaya’,

Edgar Fermin Yan-Quiroz'

RESUMEN

Objetivo. Determinar los principales factores de riesgo de mortalidad en los
recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el Hospital Belén, de Trujillo,

periodo 2005 -2009.

Material y métodos. Estudio analitico, de cohorte, que evalud a 268 recién
nacidos que nacieron en el Hospital Belén, de Trujillo, con peso entre 1000 y
1500 gramos, entre el 1¢ de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2009, con

seguimiento desde su nacimiento hasta su alta hospitalaria.
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Resultados. Se evaluaron 268 recién nacidos de muy bajo peso. El rango de
peso fue 1251 - 1499 gramos y la edad gestacional, en unrango de 29 - 36 sema-
nas. Mediante analisis univariado se encontrd que la hipoglicemia neonatal
(RR: 0,358; I.C. 95%: 0,14 - 0,92; p=0,024), la depresion severa al nacer (RR:
3,824;1.C.95%: 3,117 - 4,690; p=0,0001) y la enfermedad de membrana hialina
(RR: 1,843; I.C. 95%: 1,167 - 2,911; p=0,009) constituyeron factores de riesgo
asociados a mortalidad en estos pacientes. En el analisis multivariado se
encontrd que las inicas variables con significacion estadistica fueron la enfer-
medad de membrana hialina (p=0,020) y la sepsis neonatal (p=0,054), presen-
tando la tiltima un riesgo relativo de 1,851 (1.C.95%: 0,989 - 3.3.43)

Conclusiones. Lamortalidad global del grupo fue de 28,4%. La sepsis neona-

tal constituye el principal factor de riesgo de mortalidad de los recién nacidos
de muy bajo al nacer en analisis multivariado.

Palabras Clave: Recién nacido de muy bajo peso, factores de riesgo, mortali-
dad neonatal.

RISK FACTORS OF MORTALITY IN NEWBORNS WITH
VER LOW WEIGHT. HOSPITAL BELEN OF TRUJILLO

ABSTRACT

Objective. To determine the main risk factors for mortality in infants of very
low birth weight in the Belen Hospital, Trujillo period from 2005 to 2009.

Material and methods. Analytic cohort, which evaluated 268 infants born in
the Hospital Belen from Trujillo weighing between 1000 and 1500 grams from
1 January 2005 to December 31, 2009, followed up from birth to hospital
discharge.

Results. We evaluated 268 infants of very low birth weight. The weight range
was 1251 - 1499 grams and gestational age in the range of 29 - 36 weeks. By
univariate analysis found that neonatal hypoglycemia (RR 0,358, 95% CI: 0,14
to 0,92, P=0,024), severe depression at birth (RR: 3,824, 95% CI: 3117 - 4690,
p=0,0001) and hyaline membrane disease (RR: 1,843, 95% CI: 1167 - 2911,
p=0,009) were risk factors associated with mortality in these patients. In
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multivariate analysis found that the only statistically significant variables
were hyaline membrane disease (p=0,020) and neonatal sepsis (p=0,054),
showing the latter a relative risk of 1851 (95% CI1 0,989 - 3.3.43).

Conclusions. The overall mortality rate was 28.4% group. Neonatal sepsis is
the main risk factor for mortality of infants of very low birth multivariate
analysis.

Keywords: Newborn very low birth weight, risk factors, neonatal mortality.

INTRODUCCION

Se define a pacientes con muy bajo peso al nacer (MBPN) aquellos
que nacieron con un peso menor a 1500 gramos. Este grupo ha sido el
punto crucial de las tltimas dos décadas en los avances de la medicina
perinatal, tanto en el conocimiento de la patogenia, como de los nue-

vos tratamientos contra las patologias prevalentes. "

A pesar de ser un porcentaje bajo de nacimientos (0,2 - 0,5%) son
grupos demograficos que contribuyen de manera importante a la
mortalidad neonatal total. Ademads, mas de la mitad de los que sobre-
viven al alta hospitalaria lo hacen con complicaciones, como hemorra-
gia intracraneal, retinopatia del prematuro, displasia broncopulmo-
nar, enterocolititis necrotizante, infecciones hospitalarias, entre otras
patologias que condicionan hospitalizaciones prolongadas, afectan la
calidad de vida del individuo y su familia y demandan una cantidad
importante de recursos médicos.’

Lainmadurez de las funciones organicas, las complicaciones y los
trastornos especificos de la prematuridad determinan la susceptibili-
dad auna amplia variedad de enfermedades que difieren en compara-
cién con los RN a términos.”” Un trastorno que presentan estos nifios
con una frecuencia importante es la Enfermedad de Membrana Hiali-
na (EMH), sobre todo en los recién nacidos de peso inferior a 1000 g,
por la existencia de un pulmoén muy inmaduro, con falta de desarrollo
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alveolar, escasas vias aéreas, abundante parénquima, arteriolas
medias engrosadas y por un déficit agente tensioactivo pulmonar de
la interfase aire-liquido alveolar, que conlleva un aumento de la ten-
sion superficial del alveolo con una tendencia al colapso al final de la
espiracion y una subsecuente formacion de atelectasia con alteracion
del patron ventilacion perfusion.’

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad gastroin-
testinal grave de causa desconocida, que afecta a nifios prematuros de
manera predominante. Teorias iniciales propusieron que la causa era
multifactorial y requerian interaccién de inmadurez, isquemia gas-
trointestinal, alimentacion enteral e invasion bacteriana. En la actuali-
dad, la informacién disponible apoya el hecho de que el desarrollo de
ECN incluye multiples factores en el contexto de intestino alterado
con mecanismos protectores inmaduros.””’

En el ductus arterioso persistente se produce una comunicacion
entre la aorta y la arteria pulmonar, lo que puede resultar en sobrecar-
ga dela circulacién pulmonar y una circulacion sistémica disminuida.
El diagndstico precoz requiere alto grado de sospechay ecocardiogra-

s 10
fia.

La hemorragia periventricular-intraventricular se produce en la
matriz germinal subependimaria a nivel del nticleo caudado y menos
frecuentemente en el tdlamo y se puede extender hacia el sistema
ventricular. El prondstico vital y de largo plazo depende de la magni-
tud del dafio en las estructuras comprometidas.”

La sobrevida de este grupo de recién nacidos es preocupacion a
nivel mundial. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio
2000, al fijarse las metas para el nuevo milenio,' considera entre una de
ellas la disminucién de la mortalidad del menor de 5 afios de dos
terceras partes para el afio 2005. Elimpacto que tiene la mortalidad del
recién nacido de muy bajo peso al nacer sobre la mortalidad neonatal
esenorme, y asu vez, estasobre lamortalidad infantil.
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LaRed Vermont Oxford (RVO) es una asociacion de profesionales
que tiene como objetivo mejorar la calidad de la atenciéon de los neona-
tos y de sus familia a través de programas educacionales y de investi-
gacion; mantiene una base de datos de los recién nacidos con pesos
entre 401 y 1500 gramos. En Sudamérica, el Grupo Colaborativo
NEOCOSUR trabaja actualmente en una base de datos que recopila
informacion de pacientes de varios centros hospitalarios. Este grupo
esta formado por 16 unidades neonatales de cinco paises sudamerica-
nos (Argentina, Chile, Paraguay, Pert y Uruguay). Segtin el estudio de
NEOCOSUR, en algunos paises sudamericanos la mortalidad en esta
poblacion fluctiia entre 11y 51%." En paises desarrollados la sobrevi-
da de estos pacientes ha mejorado durante los tltimos afios, aunque
con tendencia a mantenerse constante en los afios recientes. "

Lemons et al’ publicaron un estudio prospectivo del National
Institute of childhood and human Development Neonatal Research
Network (NICHD), que incluye 4,438 recién nacidos entre 501 y 1500g
(equivalente a todos los recién nacidos con PN menor de 1500g naci-
dos en Chile durante dos afios, en los que participaron 14 centros. Los
datos fueron recopilados entre enero de 1995 y diciembre de 1996,
describiendo una notable sobrevida global de 84%. Los hospitales
publicos de varios paises de América Latina mostraron que la inciden-
cia de recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RNMBP) se modificd
poco durante el periodo 1970-1990."

En nuestro pais se han reportado diferentes tasas de incidencia de
RNMBP en los diferentes departamentos del pais: Trujillo (1,53%),
Arequipa (2,19%), Cuzco (0,94%), Piura (1,96%), Tacna (0,9%); asimis-
mo, la incidencia varia en los diferentes hospitales de la capital: E.
Rebagliati (2,0%), Maternidad de Lima (0,67%) y el Hospital San
Bartolomé (1,11%)", cifras altas de prematuridad si comparamos con
los paises desarrollados.

Shimabuku y Oliveros'® hacen una extensa revision nacional sobre
dicha patologia. Encuentran que enla década delos 90’, en el Hospital E.
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Rebagliati los RNMBP constituyeron el 0,7% del total de nacimientos y
fueron causa del 60% de mortalidad neonatal. El 40% fueron pequefios
para edad gestacional, con una sobrevida de 55% para los comprendi-
dos entre 1000 y 1499 gramos. Kusonoki (1994), en el Hospital Dos de
Mayo, encontré que la incidencia de RNMBP es de 1,4%, de los cuales el
34,5% fueron PEG y que la mortalidad para los comprendidos entre
1000y 1499g es del 51%." En el Hospital Cayetano Heredia (1989 - 1992),
Caravedo encontré una incidencia de RNMBP de 1,3% del total de
fallecidos en este periodo; el 65% eran prematuros y de éstos, las dos
terceras partes pesaban menos de 1500g." Ramos y Alpaca, en un estu-
dio realizado en el Hospital Nacional del Seguro Social de Arequipa
(1998), reportan una incidencia de RNMBP de 3,75%, el 61% tuvo alguna
complicaciény deellos, el 60% fallecieron.”

PROBLEMA

¢Cuales fueron los factores de riesgo de mortalidad de los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer en el servicio de Neonatologia del
Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2005 -2009?

OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo de mortalidad enlos
recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el Hospital Belén, de
Trujillo, periodo 2005 -2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los principales factores de riesgo maternos estadistica-
mente significativos de los recién nacidos de muy bajo peso al

nacer.

2. Identificar los principales factores de riesgo perinatales estadisti-
camente significativos de los recién nacidos de muy bajo peso al

nacer.
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3. Determinar la tasa de mortalidad de los recién nacidos de muy
bajo peso al nacer.

MATERIALY METODO

El presente estudio de cohortes, observacional, analitico y longi-
tudinal, evalué informacion de una serie de 268 historias clinicas de
recién nacidos con menos de 1500 gramos que ingresaron en el
Hospital Belén, de Trujillo, durante el 01 de enero de 2005 al 31 de
diciembre de 2009.

CRITERIOS DEINCLUSION

¢ Recién nacidos con menos de 1500 gramos que ingresaron al
servicio de neonatologia procedentes de la sala de partos y/o

emergencia.

¢ Recién nacidos con menos de 1500 gramos que ingresaron al
servicio de neonatologia procedentes de partos extrahospita-
larios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 999 gramos.

e Pacientes menores de 22 semanas de edad gestacional.

e Pacientes con patologia gastrointestinal obstructiva tributaria
de cirugia (p.e. atresia esofdgica, atresia intestinal, ano imper-
forado.

e Pacientes con malformaciones mayores.

e Pacientes queno tuvieronhistoria clinica completa.

PROCEDIMIENTO

De labase de datos del Servicio de Neonatologia se obtuvieronlos
numeros de las historias clinicas (279) con diagndstico de alta de
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recién nacidos de muy bajo peso al nacer. Se obtuvieron las historias
clinicas desde el archivo central del Hospital Belén de Trujillo. Se
seleccionaron las historias que cumplieron los criterios de inclusion,
siendo un total de 268. Se excluyeron un namero de 11 historias clini-
cas por presentar informacién. Se recolectaron los datos a través de
una ficha previamente elaborada.

Los datos fueron almacenados en un archivo de base de datos
SPSSv15.0 en espariol, donde se realizo el andlisis estadistico.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Mortalidad neonatal. Es el indicador basico para expresar el nivel
de desarrollo que tiene la atencidn del recién nacido en una determi-
nada aérea geografica o en un servicio. La mortalidad neonatal com-
prendi6 las muertes ocurridas desde el nacimiento hasta los 27 dias de

nacimiento.'

Pre-eclampsia. Es un sindrome especifico del embarazo secundario
a una reduccion de la perfusion de 6rganos multiples, secundario al
vaso espasmo y a la activacion de la cascada de coagulacién que ocurre
después de la semana 20 de gestacion.” La hipertension arterial, la pro-
teinuria y el edema conforman el cuadro clésico. Para el estudio se tuvo
en cuenta solo silamadre tiene diagndstico previo al parto.

Eclampsia. Su diagnostico esta dado por la aparicion de convul-
siones, coma o amaurosis subita en pacientes con pre-eclampsia.”
Para el estudio se tuvo en cuenta solo si la madre dicho diagnostico
previo al parto.

DPP. Se entiende por desprendimiento prematuro de placentaala
separacion de la placenta de su insercion en la decidua previa al naci-
miento fetal.’

Corioamnionitis. Es la infeccidon clinica del liquido amnidtico,
membranas, placenta y eventualmente del feto. Se presentaenun1a?2
por ciento de todos los embarazos, pero es mas comun en los partos
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prematuros, amenudo asociado con ruptura prolongada de membra-
nas y con largo trabajo de parto. El hallazgo microscdpico resultante
se denomina corioamnionitis. Si se encuentra en el liquido amnidtico,
se llama amnionitis. La inflamacién del cordén umbilical es la funicu-
litis y la infeccién de la placenta se manifiesta por la vellositis.’

Tipo de parto. El parto humano, también llamado nacimiento, es
la culminacion del embarazo humano, el periodo de salida del bebé
del ttero materno. Parto vaginal espontaneo, es aquel en el que el bebé
nace cruzando por la vagina de la madre, siguiendo las indicaciones
del profesional de salud, con la asistencia de poca tecnologia o ningu-
nay sin la ayuda de farmacos. Una cesdrea es un tipo de parto en el
cual se practica unaincisién quirtrgica en el abdomen (laparotomia) y
el ttero de lamadre para extraer uno o méas fetos.”

Peso al nacer. Se refiere al peso de un bebé inmediatamente des-
pués de su nacimiento. Este fue registrado en gramos, utilizando una
balanza mecanica para lactante, en la que el menor fue acostado des-
provisto deropa.”

Edad gestacional. Semanas de gestacion cumplidas evaluadas
antes del nacimiento y después de éste por métodos obstétricos y/o
métodos pediatricos. Los métodos obstétricos fueron: fecha de la
altima menstruacion (se obtuvo calculando el tiempo transcurrido
desde el primer dia del ultimo ciclo menstrual hasta el nacimiento),
ultrasonografia. Después del nacimiento se utilizaron los métodos
pediéatricos: Test de Capurroy Test de Ballar.”

Hipoglicemia neonatal. Se considera que existe hipoglicemia en
un RN si presenta glicemias en sangre arterial o capilar inferiores a 55
mg/dl para cualquier edad gestacional y peso.” Para nuestro estudio
se tomo dicho valor como diagnostico de hipoglicemia y fue propor-
cionado por un glucémetro.

Depresion severa al nacer. Test de Apgar menor igual a3 alos 5

. 19,21
minutos.
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Sepsis neonatal. Es la presencia de sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica (SRIS), mas la evidencia de infeccion constatada a

2% 4 otro examen de laboratorio

través de un hemocultivo positivo,
como hemograma, proteina c reactiva (PCR). Para nuestro estudio se
tomaron todos aquellos RN con diagnostico final de sepsis neonatal

realizado por médico tratante.

Hipotermia neonatal. Temperatura rectal en neonatos menor de
36,5°C.”

Enterocolitis necrotizante. La enterocolitis necrotizante (ECN) es
una enfermedad grave que afecta a recién nacidos, en especial prema-
turos, con una incidencia y morbimortalidad elevados. Constituye la
urgencia gastrointestinal mas frecuente en las UCI neonatales. Se
presenta como un sindrome gastrointestinal y sistémico, que com-
prende sintomas variados y variables, como distension e hipersensibi-
lidad abdominal, sangre en heces, intolerancia a la alimentacion,
apnea, letargia y en casos avanzados, acidosis, sepsis, CID y shock.*

Enfermedad de membrana hialina. Desorden del desarrollo
asociado con parto prematuro, caracterizado por signos de dificultad
respiratoria presentes al nacimiento o algunas horas después del
mismo. Clinicamente se observa signos de dificultad respiratoria, que
incluyen taquipnea, quejido, aleteo nasal, retracciones y cianosis,
acompanados de requerimientos incrementados de oxigeno; los
hallazgos fisicos pulmonares incluyen, rales, pobre intercambio de
aire y patrén anormal de respiracion, que puede complicarse con
apnea. Alos exdmenes de laboratorio se evidencian acidosis respirato-
ria, hipoxemia e hipercapnia. La radiografia de térax se caracteriza
por atelectasias, broncograma aéreo e infiltrados difusos reticulogra-
nulares con apariencia de vidrio esmerilado. Frecuentemente progre-
san a severas opacidades bilaterales (pulmones blancos), los patrones
radiograficos en SDR son variables y pueden no reflejar el grado de
compromiso respiratorio.””
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Ductus arterioso persistente. Se identifica por sus signos clinicos
o ecograficos después del tercer dia de vida. El signo clinico mas fre-
cuente es un soplo sistolico o continuo en la regién infraclavicular
izquierda, pulso hiperdindmico; en casos graves pueden existir signos
de insuficiencia cardiaca (taquicardia, galope, hepatomegalia, cardio-
megalia y edema pulmonar). Los signos ecocardiogréficos son: visua-
lizacion directa del ductus, direccion y duracion del flujo, un cociente
del didmetro entre auricula izquierda y aorta aumentada (LA/Ao), un
flujo diastolico en aorta descendente reverso.”

Hemorragia intraventricular. Se caracteriza por ser una hemorra-
gia de la matriz germinal subependimaria, casi siempre a nivel de la
cabeza del nacleo caudado y con menos frecuencia del cuerpo del
caudado o del tdlamo, que irrumpe en el epéndimo y ocupa el sistema
ventricular (80% de los casos); se disemina por éste, depositandose el
coagulo en las cisternas basilares en la fosa posterior.

CAPTACION DE LA INFORMACION

Se capt6 la informacion desde las historias seleccionadas y estos
datos se vaciaron en una ficha de recoleccion de datos; luego los datos
seincorporaron en un archivo del paquete SPSSv. 15.0 en espafiol.

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva

En cuanto a las medidas de tendencia central se calcul6 la media,
medianay enlas medidas de dispersion, la desviacion estandar.

Estadistica analitica

Para el analisis univariado se relacionaron las variables cualita-
tivas mediante la prueba de Chi cuadrado de Mantel y Haenszel.
Para la cuantificacion del riesgo se empleo el riesgo relativo. Para la
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identificacion de los factores anteriormente descritos con significa-
cion estadistica en la mortalidad de los recién nacidos de bajo peso
se ha utilizado el método de la regresion logistica multiple. El mode-
lo de regresion logistica permitié ademas predecir la probabilidad
de mortalidad en funcién de las variables descritas anteriormente.
La forma de encontrar el modelo se basa en la metodologia sugerida
por Hosmer y Lemeshow. Brevemente, este método consiste en
incluir en el modelo aquellas variables que en el modelo univariante
tienen una p < 0,25 y aquellas variables clinicamente importantes.
Después, estas variables deben incluirse en un modelo multivarian-
te, donde podran ser eliminadas una vez que se evaltie su importan-
cia conjuntamente (p <0,05). Una vez seleccionadas las variables del
modelo se estudia la posibilidad de la no linealidad de las variables
continuas y, por ultimo, la posible interaccion de las variables selec-
cionadas).

RESULTADOS

Poblacion de estudio. Se evaluaron un total de 268 neonatos de
muy bajo peso al nacer. Se encontré una mortalidad en 76 (28,4%)
pacientes, mientras que 192 (71,6%) sobrevivieron.

Factores de riesgo materno en la mortalidad de los recién naci-
dos de muy bajo peso al nacer. De los 76 pacientes neonatos que
fallecieron, el 9,2% (n=7), el 1,3% (n=1), el 6,6% (n=6,6) y el 10,5% (n=8)
se asociaron a preeclampsia, eclampsia, desprendimiento prematuro
de placenta y corioamnionitis, respectivamente. No se encontré aso-
ciacion estadisticamente significativa entre dichas variables y la mor-
talidad del neonato de muy bajo peso al nacer (Tabla 1).

Factores de riesgo perinatales en la mortalidad de los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer. Se evaluaron, mediante andlisis
univariado, las siguientes variables perinatales (Tabla 2):
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Edad gestacional. La mayor parte de los 76 neonatos que falle-
cieron presentaron una edad gestacional predominante entre
las 27 - 37 semanas (57,9%), al igual que en los neonatos que no
fallecieron, siendo esta proporcion de 72,4% (p=0,954) (RR:
1,008;1.C.95%:0,925-1,098).

Tipo de parto. El tipo de parto predominante tanto en el grupo
de mortalidad como en los que no fallecieron fue el de cesarea
(53,9% vs. 60,4%, respectivamente), no observandose diferen-
cia estadisticamente significativa (p=0,407) (RR: 0,828; 1.C.
95%:0,57-1,21).

Hipoglicemia neonatal. El 5,3% (n=4) de los 76 pacientes que
fallecieron presentaron hipoglicemia neonatal, en compara-
cién con el 16,7% de los supervivientes, que si presentaron esta
condicioén, siendo esta diferencia estadisticamente significati-
va (p=0,024) (RR: 0,358;1.C.95%:0,14-0,92).

Depresion severa al nacer. Se observo esta condiciéon en el
10,5% (n=8) de pacientes que fallecieron y ninguno en los
sobrevivientes (p=0,0001) (RR: 3,824;1.C. 95%: 3,117 - 4,690).
Sepsis neonatal. Esta fue una condicion muy alta, tanto en el
grupo de mortalidad como en el grupo que no fallecio (55,3%
vs.67,7%) (p=0,077) (RR: 0,689; 1.C. 95%: 0,473 - 1,005).
Hipotermia. De los 11 pacientes que presentaron hipotermia, 5
fallecieron y 6 sobrevivieron (p=0,347) (RR: 1,645; 1.C.95%:
0,836 - 3,238).

Enterocolitis necrotizante. De los 15 pacientes que presenta-
ron enterocolitis necrotizante, 3 fallecieron (p=0,621) (RR: 0,690
(0,246-1,935).

Enfermedad de membrana hialina. El 75% de los pacientes
que fallecieron presentaron enfermedad de membrana hialina,
apreciandose relacion entre esta condicion y la mortalidad
(p=0,009) (RR:1,843;1.C.95%: 1,167 -2,911).
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e Ductus arterioso persistente. Ningtin paciente fallecié por
ductus arterioso persistente (p=0,652) (RR: 1,402; I1.C. 95%:

1,299-1,513).

e Hemorragia intraventricular. Solo un paciente fallecié por
hemorragia cerebral (p=0,916) (RR: 1,733; 1.C.95%: 0,438 -

7,185).

Tabla 1

FACTORES DE RIESGO MATERNO EN LA MORTALIDAD DE
LOS RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER
EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO, 2005 - 2009

Mortalidad
Variables Presente Ausente Valor p* RR
n="76 n=192 (I.C. 95%)
(%) (%)

Preeclampsia 0,084 0,531
Presente 7(9,2) 36 (18,8) (0,262 - 1,075)
Ausente 69 (90,8) 156 (81,3)

Eclampsia 0,854 0,582
Presente 1(1,3) 5(2,6) (0,096 - 3,520)
Ausente 75 (98,7) 187 (97,4)

DPP 0,609 1,381
Presente 5 (6,6) 8 (4,2) (0,675 - 2,825)
Ausente 71 (934) 184 (95,8)

Corioamnionitis 0,954 1,095
Presente 8 (10,5) 18 (9,4) (0,595 - 2,017)
Ausente 68 (89,5) 174 (90,6)

(*) Chi cuadrado de Mantel Haenszel, valor p < 0,05 como estadisticamente significativo.
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Tabla 2

FACTORES DE RIESGO PERINATALES EN LA MORTALIDAD
DE LOS RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

Mortalidad
RR
Variables P:leie;‘;e ‘;uj‘;fgltze Valor p* TS
(%) (%)

Edad gestacional 0,954 1,008
<28 semanas 25 (32,9) 34 (17,7) (0,925 - 1,098)
29- 37 semanas 44 (57,9) 139 (72,4)
> 37 semanas 7(9,2) 19 (9,9)

Tipo de parto 0,407 0,828
Cesarea 41 (53,9) 116 (60,4) (0,57 -1,21)
Vaginal 35 (46,1) 76 (39,6)

Hipoglicemia

neonatal 0,024 0,358
Presente 4 (5,3) 32 (16,7) (0,14 - 0,92)
Ausente 72.(94,7) 160 (83,3)

Depresion severa

al nacer 0,0001 3,824
Presente 8 (10,5) 0 (0,0) (3,117 - 4,690)
Ausente 68 (89,5) 192 (100)

Sepsis neonatal 0,077 0,689
Presente 42 (55,3) 130 (67,7) (0,473 - 1,005)
Ausente 34 (44,7) 62 (32,3)

Hipotermia 0,347 1,645
Presente 5 (6,6) 6 (3,1) (0,836 - 3,238)
Ausente 71 (93,4) 186 (96,9)

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013;

13(1): 49-74. | 63



William Roberto Zambrano Maya, William Ynguil Amaya, Edgar Fermin Yan-Quiroz

Tabla 2 (Cont.)
Mortalidad
Variables Presente Ausente Valor p* L
n=76 n=192 (I.C. 95%)
(%) (%)

Enterocolitis
necrotizante 0,651 0,690

Presente 3(3,9) 12 (6,3) (0,246 - 1,935)

Ausente 73 (96,1) 179 (93,7)
Enfermedad de
membrana hialina 0,009 1,843
Presente 57 (75,0) 109 (56,8) (1,167 -2,911)
Ausente 19 (25,0) 83 (43,2)
Ductus arterioso
persistente 0,652 1,402
Presente 0 (0,0) 3(1,6) (1,299 - 1,513)
Ausente 76 (100,0) 189 (98,4)
Hemorragia
intraventricular 0,916 1,773
Presente 1(1,3) 1(0,5) (0,438 - 7,185)
Ausente 75(98,7) 191 (99,5)

(*) Chi cuadrado de Mantel Haenszel, valor p < 0,05 como estadisticamente significativo.

Analisis multivariado de los principales factores de riesgo
maternos y perinatales en la mortalidad de los recién nacidos de
muy bajo peso al nacer. La construccién del modelo multiple de
regresion logistica se realizé comenzando con los ajustes univarian-
tes, resultando como p <0,25: “preeclampsia” (p=0,084), “eclampsia”
(p=0,0854); “hipoglicemia” (p=0,073), “depresion severa al nacer”
(p=0,0001), “sepsis neonatal” (p=0,077), “enfermedad de membrana

64 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 49-74.



Factores de riesgo de mortalidad de recién nacidos de muy bajo peso al nacer

hialina” (p=0,009). Por ser una variable clinicamente importante “en-
terocolitis necrotizante”, se mantuvo como posible candidata a entrar
en el modelo multivariante, a pesar de no ser significativa en el univa-
riante, (p=0,651), como sugiere la metodologia de Hosmer y Lemes-
how, la cual nos llevo al modelo final ajustado que se da en la tabla 3,
donde sdlo se seleccionaron ocho variables: preeclampsia, eclampsia,
semanas de gestacion, depresion severa al nacer, hipoglicemia, sepsis
neonatal, enfermedad de membrana hialina, “enterocolitis necroti-
zante” (p=0,651) y “semanas de gestacion” (p=0,954).

Al realizar el analisis multivariado se encontré que las tinicas
variables con significancia estadistica fueron la enfermedad de mem-
brana hialina (p=0,020) y la sepsis neonatal (p=0,054), presentando la
ultimaunriesgorelativode 1,851 (I.C.95%: 0,989 - 3.3.43) (Tabla 3).

Tabla 3

ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO MATERNOS Y PERINATALES EN LA MORTALIDAD
DE LOS RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

Variables Valor p* OR (I.C. 95%)
Preeclampsia 0,061 2,474 (0,959 - 6,382)
Eclampsia 0,364 2,830 (0,299 - 26,791)
Edad gestacional < 37 semanas 0,081 0,601 (0,339 - 6,382)
Hipoglicemia neonatal 0,057 2,931 (0,970 - 8,855)
Depresion severa al nacer 0,999 Indeterminado
Sepsis neonatal 0,054 1,851 (0,989 - 3,463)
Enterocolitis necrotizante 0,857 1,137 (0,282 - 4,588)
Enfermedad de membrana hialina 0,020 0,445 (0,226 - 0,879)

(*) Analisis multivariado mediante regresion logistica binaria.
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Analisis multivariado de los principales factores de riesgo
perinatales que salieron significativos (p=0,05) en el analisis univa-
riado en la mortalidad. Al realizar el analisis multivariado se encon-
tré que la hipoglicemia neonatal estuvo asociada a un mayor riesgo
mortalidad neonatal (p=0,042) con odds ratio de 3,096 (1,042 - 9,195).
La enfermedad de membrana hialina también estuvo asociada a la
mortalidad, pero como factor protector (p=0,006) (RR: 0,411; I.C. 95%:
0,218-0,775) (Tabla 4).

Mortalidad de recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el
servicio de Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo en el perio-
do 2005 - 2009. Se obtuvo el resultado de 76 recién nacidos de muy bajo
peso al nacer que fallecieron en el tiempo de estudio, siendo el 28,4%
(Tablab).

Relacion de la mortalidad de los recién nacidos con su peso en el
Servicio de Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo, 2005 - 2009.
Se obtuvo el resultado de 44 recién nacidos fallecidos con el peso en el
rango de 1000 - 1250 gramos, siendo el 57,9% (Tabla 6).

Tabla 4

ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO PERINATALES CON GRADO DE SIGNIFICANCIA
EN EL ANALISIS UNIVARIADO EN LA MORTALIDAD DE
LOS RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

Variables Valor p* OR (I.C. 95%)
Hipoglicemia neonatal 0,042 3,096 (1,042 - 9,195)
Depresion severa al nacer 0,999 Indeterminado
Enfermedad de membrana hialina 0,006 0,411 (0,218 - 0,775)

(*) Analisis multivariado mediante regresion logistica binaria,
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Tabla 5
MORTALIDAD DE LOS RECIEN NACIDOS DE
MUY BAJO PESO AL NACER
Mortalidad
Variable
Frecuencia Porcentaje

Presente 76 28,4 %
Ausente 192 71,6 %
Total 268 100,0 %

Tabla 6

RELACION DE LA MORTALIDAD DE LOS
RECIEN NACIDOS CON SU PESO

Mortalidad

Variables Presente AnEEie Total

n="76 (0/0) n =192 (0/0)

Peso en gramos

1000 - 1250 47 (57,9) 72 (37,5) 116 (43,3)
1251 - 1499 32 (42,1) 120 (62,5) 152 (56,7)
DISCUSION

Las comparaciones de mortalidad neonatal tienen limitaciones
por la diferencia en registros de peso y madurez. En algunos paises se
registran los nacimientos a partir delos 500 g. de peso y en otros, como
Estados Unidos, a todoslos RN vivos al margen del peso y edad gesta-
cional. La elevada mortalidad delos RN con menos de 1500 gramos ha
planteadola duda delas medidas terapéuticas a tomar, tanto en el tipo
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de parto como en una reanimacion en los limites de la viabilidad.” Las
graves secuelas neuroldgicas que pueden plantear un dilema ético y
ha sugerido a los neonatologos evitar la reanimacion en los neonatos
de menor peso y edad gestacional.” La elevada mortalidad de los
RNMBP no sélo es un problema social, sino que repercute en la econo-
mia al exigir gastos que podrian ser utilizados en otros nifios con

. 31
mayor esperanza de vida.

Enun pais como el nuestro, con heterogénea distribucién y dispo-
nibilidad de recursos, no es posible efectuar un estudio multicéntrico
utilizando los puntajes de otras instituciones y ademas la falta de
datos impide ampliar el estudio, por lo que hemos visto conveniente
investigar los factores de riesgo asociados a la muerte de este grupo
poblacional.”

Nuestra mortalidad es por debajo del 50%, cifra relativamente
baja y se ratifica estudios, como el de la NEOCOSUR en paises suda-
mericanos, cuyos resultados tienen un rango de 11 y 51%, al, donde
estan ubicando el punto de corte para supervivencia en la edad gesta-
cional de 29 semanas, a diferencia de la nuestra, donde no hay signifi-
cancia enlo que eslaedad gestacional.”

En un estudio multicéntrico efectuado en 11 unidades de cuida-
dos intensivos neonatales en Sudamérica, que involucré a 385
RNMBP, la mortalidad fue de 27%, similar a nuestro estudio, que es
del 28,4%, pero que involucrd a 268 RNMBP. Se asociaron con riesgo
de muerte en nuestro estudio, la depresion severa al nacer y la enfer-
medad de membrana hialina; en el estudio multicéntrico, los mas
bajos pesos y edades gestacionales menores al nacimiento, no uso

11

antenatal de esteroidesy “fuga de aire delos pulmones”.

El Apgar al 5' entre O - 3, que la catalogamos como la depresion
severa al nacer, se presentd en el 10,5%, donde fallecieron todos los
RNMBP que se estudiaron. El valor del puntaje de Apgar como expre-
sion de asfixia al nacimiento ha sido criticado porque hay otras condi-
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ciones que conllevan a puntajes bajos de Apgar, como la administra-
cion de drogas o malformaciones congénitas. El Apgar fue disefiado
paraneonatos a término; sin embargo, se usa en prematuros a pesar de
que la inmadurez de estos infantes preconiza puntajes inferiores.” El
puntaje de Apgar en prematuros se ha usado en diversos modelos

predictivos de riesgo de muerte.””

La hemorragia intraventricular se present6 en el 0,5% de los
recién nacidos sobrevivientes. A pesar de la disminucion en la mor-
talidad de los RNMBP enfermos, los pacientes con hemorragias
intraventriculares mayores contintian teniendo elevada mortalidad
o sobreviven con secuelas neuroldgicas serias, ya que la etiologia de
estos eventos intracerebrales no estd completamente entendida, es
compleja y multifactorial. Se ha vinculado la ocurrencia de esta
entidad con asfixia, necesidad de resucitacién, inestabilidad hemo-
dindmica, acidosis y ventilacién mecénica.” Hay estudios que men-
cionan que la administracion de Indometacina endovenosa profilac-
tica a las 6 - 12 horas de edad disminuiria la posibilidad de HIV y

aumentaria la supervivencia.”

La sepsis neonatal, a pesar de los avances en el cuidado intensivo
neonatal, continta siendo un factor especial de mortalidad. En nues-
tro estudio hubo una mortalidad de 55,3%. Este riesgo se incrementa
con la disminucién de peso y edad gestacional al necesitar estos recién
nacidos cuidados intensivos y estancia prolongada en los hospitales.

En el estudio univariado, buscando los factores asociados al ries-
go de muerte, no se encontro significado estadistico en el lado mater-
no. En el lado neonatal la sepsis neonatal y la enfermedad de membra-
na hialina resultaron con significacion estadistica. Un dato por resal-
tar y estudiar es el factor de riesgo hipoglicemia, ya que presenta
significacion estadistica y presenta un RR 0,358; no hay similitud con
otros estudios, como el de Anderson et al. , donde hay relacién con la

hipotermia y el bajo peso.”
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En el presente trabajo, el estudio multivariado ratificé los hallaz-
gos del univariado para factores de riesgo en el lado materno. En el
lado neonatal, los factores independientes asociados al riesgo de
muerte fueron sepsis neonatal y enfermedad de membrana hialina.
Horbar “” ha encontrado que el riesgo de muerte esté asociado fuerte-
mente al menor peso al nacimiento y que por cada 100 gramos de peso
menos al nacimiento, aumenta en 1,5 veces el riesgo de muerte. El
estudio multicéntrico sudamericano (Neocosur) confirma la impor-
tancia significativa del escaso peso al nacimiento y de complicaciones
por el uso poco diestro de la ventilacién mecénica.” Maier®, usando
analisis de regresion multiple, en una cohorte de 396 RNMBP, encon-
tro que el peso al nacimiento, el puntaje bajo de Apgar alos 5, la seve-
ridad de la enfermedad respiratoria y el uso de ventilacion mecanica
eran fuertes predictores de muerte, factores de riesgo muy similares a
losnuestros.

En resumen, en el presente estudio se aprecia que el riesgo de
muerte se relaciona con diversos factores y que es frecuente que ellos
se adicionen; sin embargo, el alto valor del riesgo relativo nos hace
poner la mirada en el puntaje de Apgar a los 5 minutos entre 0 - 3, la
sepsis neonatal y en la enfermedad de membrana hialina. En el lado
materno, los mas cercanos a significacion fue la preeclampsa 'y el DPP.

Esto nos lleva a sugerir la confeccion de programas dirigidos a
conseguir aumentar el peso de nacimiento de estos RNMBP, efectuar
talleres de reanimacion y mejorar la calidad de cuidado prenatal, asi

como mejorar las historias clinicas.

CONCLUSIONES

1. Las variables maternas, como la preeclampsia, eclampsia, DPP,
corioamnionitis y de tipo de parto, no son factores de riesgo de
mortalidad de los recién nacidos de muy bajo al nacer de manera
individual.
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La depresion severa y la enfermedad de membrana hialina son
factores de riesgo de mortalidad de los recién nacidos de muy bajo
alnacer de maneraindividual.

La sepsis neonatal constituye el principal factor de riesgo de
mortalidad de los recién nacidos de muy bajo al nacer en analisis
multivariado.

RECOMENDACIONES

Debe resaltarse desde un inicio como atencion primaria un buen

control prenatal, el buen llenado de historias clinicas, diagndsticos

certeros, deteccion de embarazos de alto riesgo, deteccion temprana

de partos prematuros, para prevenir estos nacimientos y asi disminuir

lamortalidad en este nosocomio.
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SITUACION CLINICA Y CALIDAD DE
VIDA TRAS ARTROPLASTIA TOTAL
DE RODILLA

Alex Aponte Olivo’, Jestis Rios Mauricio’,

Rendn Vargas Morales’, Katherine Lozano Peralta’

RESUMEN

Objetivo. Determinar la variacion de la situacién clinica y calidad de vida
tras artroplastia total de rodilla en pacientes con gonartrosis severa.
Materiales y métodos. Estudio cuasi experimental con pre y post test, de un
solo grupo de 26 pacientes a quienes se le realizd ATR, entre setiembre 2010 -
marzo 2012, evaluados (cuestionario SF - 36, goniometria, evaluacion clinica)
antes, alos 3y 6 meses post ATR.

*  Recibido: 05 de julio del 2012; aprobado: 15 de enero del 2013.

1 Traumatologo. Egresado Hospital Victor Lazarte Echegaray.

2 Traumatdlogo. Hospital Belén de Trujillo. Docente de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Trujillo.

3 Traumatdlogo. Hospital Victor Lazarte Echegaray. Magister en Docencia
Universitaria. Doctor en Planificacién y Gestion. Docente de la Facultad de
Medicina Universidad Privada Antenor Orrego.

4 Cirujana General y Laparoscépica. Hospital Victor Lazarte Echegaray. Docente de
laFacultad de Medicina Universidad Privada Antenor Orrego.
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Resultados. Mejoria evidente de la calidad de vida en sus 8 dimensiones alos
3 meses post - ATR; la calidad de vida a los 6 meses post ATR no varia al com-
pararla conla calidad de vida alos 3 meses, excepto en la dimension de vitali-
dad. Al evaluar la situacion clinica con especto al balance articular hay pérdi-
da dela flexion respecto al estado preoperatorio y mejoria parcial de la exten-
sion a los 3 y 6 meses post ATR; asimismo, hay mejoria del balance muscular
del cuadriceps a los 3 meses, sin variacion de los isquiotibiales. También hay
correcciones de las deformidades angulares.

Conclusion. El reemplazo articular total de rodilla en pacientes con gonar-
trosis severa mejora significativamente la calidad de viday situacion clinica.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla, calidad de vida, gonartrosis,
situacion clinica.

CLINICAL STATUS AND QUALITY OF LIFE AFTER
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

ABSTRACT

Objective. Determination of the variation in clinical situation and quality of
life after total knee arthroplasty in patients with severe knee osteoarthritis.
Material and method. Quasi-experimental study with pre and post test of
just one group of 26 patients who had undergone TKA, between September
2010 - March 2012, evaluated with (the SF - 36, goniometry, clinical
evaluation) before, at 3 and 6 months after TKA.

Results. Evident improvement in the quality of life in its 8 components at the
3 months post TKA, the quality of life at 6 months after TKA didn't change
compared with the quality of life at 3 months, except in the component of
vitality. Respect articular balance there is lost in flexion compared to the
clinical situation before TKA and partial improvement in extension at 3 and 6
months post TKA, therefore there is the muscular balance of the quadriceps
at 3 months, with out variation in isquiotibials muscles, there are also
corrections in the angular deformities.

Conclusions. The TKA in patients with severe knee osteoarthritis clearly
improves the quality of life and clinical situation.

Keywords: Total knee arthroplasty, knee osteoarthritis, quality of life, clinical
situation.
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INTRODUCCION

La prétesis total de rodilla alivia el dolor y la discapacidad y mejo-
rala calidad de vida global, obteniéndose resultados satisfactorios en
mas del 90% de los pacientes con gonartrosis severaalos 10 afios luego
de la artroplastia total de rodilla (ATR) y proporciona una mejor cali-
dad devida."”

Las artroplastias de las grandes articulaciones de carga, como la
cadera y rodilla, constituyen un tratamiento quirtirgico ampliamente
difundido; sus beneficios funcionales superan los riesgos clinicos de

laintervenciony el coste de lamisma.”™

El niimero de recambios articulares ha aumentado progresiva-
mente debido al aumento de la esperanza de vida, éxito del procedi-
. . . 6,
miento, necesidad de recambio a largo plazo."

La ATR esta indicada en: artritis reumatoide, gonartrosis, artrosis
primaria, artrosis postraumatica, fracaso de una osteotomia tibial,
artrosis fémoro-patelar; y se contraindica en: artrodesis estable, genu
recurvatum con debilidad muscular, insuficiencia del cuddriceps,

artritis séptica activa. """

Los pacientes con gonartrosis no solo se quejan de dolor y movili-
dad limitada, sino que suelen referir un estado de poca actividad y
trastornos emocionales significativos, asi como problemas de suefio,
limitacién de las actividades de la vida diaria, vida social, actividades
del ocio, vida familiar y actividad sexual. Los beneficios de la ATR se
han demostrado ampliamente no solo en términos de mejoria del
dolor, restauracion de la funcion articular, mejoria de la calidad de
vida y satisfaccion del paciente, sino también en la percepcion de la

salud, acondicionamiento fisico y riesgo cardiovascular.”*”

La medicion de la calidad de vida es un método para cuantificar la
salud en pacientes con enfermedades cronicas y cirugia de remplazo
articular, pues recoge los aspectos basicos de la evolucion del paciente,
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tales como bienestar emocional y funcional y es la salud autopercibida
por los pacientes en contraposicion al estado de salud observado por los

profesionales de la salud.”" """

El test mas utilizado es el SF-36, til para
comparar la salud en problemas musculo-esqueléticos que evalta
diferentes areas de la actividad humana (fisico, psicoldgico, social y
funcional); ademas existen otros test, como el SF-12, Womac, NHP

(Perfil de Salud de Nottinghan), que evaltianla calidad de vida.™

El estado de salud observado en los pacientes con ATR incluye la
situacion clinica y esta comprende la evolucion del balance articular,
balance muscular, los cuaddriceps e isquiotibiales, evolucion de la
alineacion segun eje anatomico y estabilidad de la rodilla, que son
importantes para evaluar el resultado de una ATR y la recuperacion

funcional luego del remplazo articular de rodilla.”"***

Rissanen P. evaltia a los pacientes post ATR a los 2 y 5 afios,
encontrando mejorias importantes observadas respecto al dolor, el
suefo, la gama de movimiento y la capacidad fisica. Sin embargo,
después de cirugia, los pacientes eran menos sanos que la poblaciéon
en general de la misma edad”. Lizaur U. estudia la mejoria luego de
la ATR, encontrando que la percepcion de la mejoria de la calidad de
vida fue mayor tras la artroplastia de rodilla, luego de 18 meses de
seguimiento.’

Ramon S.’ evaltia la calidad de vida empleando el SF-36 en pacien-
tes con gonartrosis sometidos a ATR 6 meses antes y hace el segui-
miento a los 6 meses postoperatorios y al afio, encontrando mejoria
evidente en el puntaje global, no encontrando diferencias significati-
vas a los 6 meses post y al afio p>0,05. Boerne R. halla satisfaccién del
paciente en alrededor de 90%, utiliza el WOMAC para cuantificarlo y
93% desearia intervenirse otra vez". Liu X. realizé seguimiento a
pacientes gonartrosis que presentaban deformidades post ATR,
encontrando mejoria evidente respecto de la alineacién segun eje
anatdmico; es decir, correcciones del varoy Valgo.12
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PROBLEMA

¢(Cual es la variacion de la situacion clinica y calidad de vida en
pacientes con gonartrosis severa tras artroplastia total de rodilla en el
HVLE?

HIPOTESIS

La situacion clinica y la calidad de vida mejoran significativamen-

te en los pacientes con gonartrosis tras artroplastia total de rodilla.

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la variacion de la situacién clinica y calidad de vida
tras ATR en pacientes con gonartrosis.
Objetivos especificos

1. Determinar la calidad de vida antes y después de la artroplastia
total derodilla.

2. Comparar la situacion clinica antes y después de artroplastia total
derodilla.

MATERIALY METODOS

Estudio cuasiexperimental con pre y postest de un solo grupo
realizado en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, entre setiembre del
2010y marzo del 2012.

Poblacion: pacientes con gonartrosis severa sometidos a ATR,
que cumplenlos criterios de inclusion y exclusion.

Inclusion. Gonartrosis severa unilateral o bilateral, consenti-
miento informado, sometidos a ATR con abordaje anteromedial trans-
vasto, estado general preoperatorio < ASA IIl, estado mental y social
aceptable.
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Exclusion. ATR por patologia distinta a gonartrosis, pérdida de

seguimiento, comorbilidades (enfermedad cerebrovascular, Parkin-

son, postracion cronica, fractura, etc. ).

Tamano de la muestra: mediante la féormula:

2q2
. (a . 2p)'s

Donde:

Za =1,96 para un nivel de confianza del 95%

Z[3 = 1,28 para una potencia del 90%

S= 10,14 desviacion estandar de la diferencia entre dos puntua-

ciones, en la escala dolor, del SF-36, segiin Ramén S5.
d= 6,4 diferenciadelasmedias observadas antesy después dela

intervencion, en funcién ala variable dolor (EVA).

(1,96 +1,28) (10,14)*
= 64) = 26 pacientes.

VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Variable Tipo Escala

Calidad de vida Cualitativa Ordinal

Situacion clinica

¢ Balance articular Cuantitativa Razoén
¢ Balance muscular Cuantitativa Razén
e Alineacion segun eje Cuantitativa Razén
e Estabilidad de la rodilla Cualitativa Nominal
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Calidad de vida relacionada con la salud. La salud, segtn la

OMS, “es un estado de bienestar completo, fisico, mental y social, y no

simplemente la ausencia de enfermedad”. La calidad de vida relacio-

nada con la salud (CVRS) agrupa tanto elementos que forman parte

del individuo como aquellos externos que interaccionan con él y

puedenllegar a cambiar su estado de salud.

Cuestionario sobre calidad de vida relacionada con la salud, del

Medical Outcomes Study Short Form-36 (MOS-SF-36). El SF-36
contiene 36 items, 35 de los cuales se encuentran agrupados en 8 esca-

las que evaltian:

1.

Funcion fisica: grado en que la salud limita las actividades fisicas,
tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse,
coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e intensos (10
items) (0-94,4).

Rol fisico: grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y
otras actividades diarias, incluyendo rendimiento menor que el
deseado, limitacion en el tipo de actividades realizadas o dificul-
tad enlarealizacion de actividades (4 items) (0-91,1).

Dolor corporal: intensidad del dolor y su efecto en el trabajo
habitual, tanto fuera de casa como en el hogar (2 items) (0 - 82,3).
Salud general: valoracion personal de la salud, que incluye la
salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia
aenfermar (5items) (0 - 80).

Vitalidad: sentimiento de energia y vitalidad frente al sentimien-
to de cansancio y agotamiento (4 items) (0 - 69,90).

Funcién social: grado en que los problemas de salud fisica o
emocional interfieren en la vida social habitual (2 items) (0- 96).

Rol emocional: grado en que los problemas emocionales interfie-
ren en el trabajo u otras actividades diarias (3 items) (0-90,1).
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8. Salud mental: salud mental general, incluyendo depresion,
ansiedad, control de la conducta u bienestar general (5 items) (0-
77,7).

Hay un item adicional que valora el cambio de salud en el tiempo.
El SF-36 se punttia de forma que cuanto mayor es la puntuacion obte-
nida, mejor es el estado de salud. Asi, 0 representa el peor estado de
salud y 100, el mejor estado medido, para cada escala del cuestionario;
pero se tomaran como valores de referencia estandarizados de la
aplicacion del SF-36 en poblacion espariola.

Situacion clinica™: estado fisioldgico, biomecanico y goniométri-
co obtenido semiologicamente, que caracteriza al segmento articular
delarodilla. Contiene:

e Balance articular normal: extension pasiva 10° - activa 0°,
medidas en dectibito prono; flexion pasiva (0 - 135°), activa
(0-150°), con cadera en flexion y usando el centro goniométri-
co en el borde lateral y externo de la rodilla (condilo femoral
externo).

e Balance muscular: (Test de Lovett) cuadriceps (recto anterior,
vasto interno, vasto externo, crural), isquiotibiales (biceps
crural, semitendinoso, semimembranoso), medidos en dectibi-

to supinoy prono respectivamente.

¢ Alineacion delarodilla segtin eje anatdmico normal: se mide
en una radiografia AP y se usa el eje mecéanico del fémur y la
tibia y como centro goniométrico al centro de la roétula. Es
normal 6° + 2° desviacion al valgo respecto al eje mecanico (eje
neutro, desviacion al varoy desviacion al valgo).

o Estabilidad de rodilla normal: al examen clinico (estable,
laxitud lateral interna (bostezo +), laxitud lateral externa (bos-
tezo+), inestabilidad anteroposterior (cajon +).
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ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LA
INFORMACION

Recolectada la informacion pre y postoperatoria, se determinaron
las puntuaciones respectivas para cada una de las escalas del SF-36,
medicion cualicuantitativa de la situacion clinica; luego se construye-
ron cuadros de una entrada y se calcularon los promedios y desvia-
cionestandar. Para determinar la variacion de la calidad de vida tras
ATR, se empleo la prueba Chi cuadrado con un nivel de significancia
del 5%. Se determind la variacion del balance articular, balance mus-
cular y alineacion segun eje, aplicando la prueba T con un nivel de
significancia del 5%; y se determino la frecuencia relativa y absoluta
delaestabilidad delarodilla. Para el analisis estadistico empleamos el
BIOSTAT-2008.

CONSIDERACIONES ETICAS

Basado en principios éticos de la Declaracion de Helsinki II y
aprobado porlos comités de investigacion dela Universidad Nacional
de Trujillo y del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

RESULTADOS

Tabla 1

PACIENTES CON GONARTROSIS SEVERA SOMETIDOS A ATR.
HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY. 2011-2012

Sexo Edad Rodilla
Varon Mujer Varon Mujer Derecha Izquierda
10 16 72,4 a 70,6 a 14 12
(384 %) (61,6 %) (53,8 %) (46,2 %)

Fuente: Informacion obtenida del analisis y procesamiento de datos.
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Tabla 2

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN
PACIENTES CON GONARTROSIS TRAS ATR

Artroplastia total de rodilla

SF - 36 Antes Post 3 meses  Post 6 meses p
X DE X DE X DE
Funcion fisica 2596 4,57 47,20 6,02 51,19 4,11 p<0,05
Rol fisico 22,77 6,28 68,23 6,69 68,33 6,69 p<0,05
Dolor corporal 19,13 3,36 53,66 3,28 56,40 2,25 p<0,05
Salud general 36,6 3,07 60,66 3,23 63,33 3,37 p<0,05
Vitalidad 2446 1,94 41,94 2,12 52,46 2,23 p<0,05
Funcién social 38,53 6,13 69,8 6,24 68,54 5,04 p<0,05
Rol emocional 40,04 7,97 57,68 5,55 56,94 5,92 p<0,05
Salud mental 45,61 3,36 58,12 3,37 57,34 4,11 p<0,05

Fuente: Informacién obtenida del analisis y procesamiento de datos.

Tabla 3

SITUACION CLINICA EN PACIENTES CON GONARTROSIS TRAS ATR

SF - 36 Antes Post 3 meses Post 6 meses P(1-2) P(3-2)
Balance Articular

Flexién Pasiva 115,0°+54 105,10°+8,7 96,15°+9,2  <0,056 <0,05

Flexién Activa 111,5°+4,6  9856°+7,6 92,24°+78  <0,05 <0,05

Extension Pasiva  -6,21°+2,3 1,12°+2,2 1,03°+3,1 <0,05 >0,05

Extension Activa  -8,28° +3,3 -5,26° + 4,0 -5,55° + 4,4 <0,05 >0,05
Balance muscular

Cuédriceps 4,21+0,44 4,61+0,32 4,77 +0,32 <0,05 >0,05

Isquiotibiales 4,11+0,39 4,24 +0,34 4,16 +0,31 >0,05 >0,05
Estabilidad

Estable 26 (100%) 25 (96,16%) 24 (92,32%)

Laxitud LI 0 0 0

Laxitud LE 0 1 (3,84%) 2(7,68%)

Laxitud AP 0 0 0
Alineacion del eje

Neutro 9 (34,62%) 24 (92,31%) 20 (86,95%)

Varo 12 (46,15%) 2 (7,69%) 3 (13,04%)

Valgo 5 (19,23%) 0 0
Eje anatémico 9,16° £ 8,2 6,27°+4,4 5,95° + 3,2 <0,05 >0,05

Fuente: Informacion obtenida del analisis y procesamiento de datos.
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DISCUSION

La ATR es la cirugia ortopédica con mayor tasa de éxitos y produ-
ce una gran satisfaccion al paciente y al cirujano. Mejora la funcion,
elimina el dolor y proporciona mejor calidad de vida a los pacientes

afectados de gonartrosis severa.””

En nuestro estudio, en relaciéon con la distribucion por sexo

mujer/varén 1,6:1, resultados similares a otros autores,””

pues la
artrosis es mds frecuente en mujeres.” Los promedios de edad a quie-
nes se realiz6 la ATR concuerdan con lo reportado por otros autores,
estando en relacidn directa con la esperanza de vida de nuestra pobla-

cién, que es menor en relacion alos paises desarrollados.’

Hemos utilizado el SE-36 como instrumento de medicion apropia-
do en la medicion del estado de salud total de los pacientes”y ha sido

validado y utilizado en muchos estudios.”*""

Hemos observado que
la mejoria de la calidad de vida es significativa a los 3 meses del posto-
peratorio en cada una de las dimensiones de la calidad de vida, encon-
trando diferencias estadisticamente significativas (pre y post 3 meses

dela ATR).

Varios estudios han comparado la variacién de la calidad de vida
antes de ATR a los 6 meses, al afio y dos afos pos ATR. Todos coinciden
en la mejoria de la calidad de vida comparada con el preoperatorio; sin
embargo, no encuentran diferencias estadisticas significativas al com-
parar la calidad de vida alos 6 meses y al afio post- operatorio.”** Pekka
Ry col.” comparan la calidad de vida al afio y 2 afios postoperatorio, sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas y afirman que la
ATR mejora la calidad de vida de los pacientes y sélo seria necesaria la
medicion de ésta a los 6 meses, no siendo necesaria la mediciéon poste-
rior, ya que no hay variacién de lamisma.” Nuestro estudio halla que no
hay variacion de la calidad de vida luego de los 3 meses postoperatorio,
excepto en la dimension de vitalidad, cuyos items estan orientados a la
valoracion de la vitalidad durante las tiltimas 4 semanas a la aplicacion
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del mismo, respuestas subjetivas y dependientes del estado de animo al
momento de aplicar el test’, por lo que podria plantearse que la mejoria
de la calidad de vida tras ATR es invariable luego de los 3 meses, con
excepcion dela dimension de vitalidad.

Respecto de la situacion clinica de estos pacientes, intervienen
factores, tales como el tipo de implante, técnica quirtrgica y caracte-
risticas del mismo paciente”®. Mohammed R. y col.” plantean que es
necesario al menos 93° de flexion para poder sentarse en una silla sin
usar las manos, 83° para subir y bajar escaleras y 106° para ponerse los
zapatos. Nosotros encontramos que el balance articular dependiente
de la flexion pasiva y activa presenta pérdida flexora comparada con
el estado preoperatorio a los 3 y 6 meses, datos opuestos a la mayoria
de estudios™’; Holm B. y col” plantean la relacion con una inadecuada
y/o inoportuna terapia fisica rehabilitadora. Otros autores plantean
que tras la ATR, si ésta queda constrenida es mas probable que tenga
limitacion flexoextensora, siendo dependiente de la técnica quirurgi-
ca”’. Respecto de la extension pasiva y activa de la rodilla, hallamos
mejoria a los 3 meses postoperatorios, presentando diferencias esta-
disticamente significativas, y no presentando mejoria adicional al
comparar a los 6 meses post-operatorios, concordando con Ramén S,
quien plantea que la rehabilitacion fisica es esencial tras la ATR y
busca conseguir un balance articular de la rodilla como minimo fun-
cional, deambulacion independiente con apoyo progresivo e indepen-
dencia funcional paralasactividades dela vida diaria.

Al evaluar el balance muscular se halla mejoria de la funcion del
cuadriceps a los 3 meses postoperatorios, comparados con el balance
muscular del mismo antes de ATR, el cual no se altera a los 6 meses
debido a la actividad muscular potente del cuadriceps, que al con-
traerse produce presion en la rodilla y en las enfermedades degenera-
tivas de la rodilla produce dolor; al remplazar estas superficies articu-
lares se alivia el dolor, dando la posibilidad de mejorar la funcion del

cuadriceps, que incluso podria ser mejor si la terapia rehabilitadora
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fuera oportuna.” Respecto de losisquiotibiales, no se observa mejoria
de la funcidén a los 3 y 6 meses postoperatorios, no observandose dife-
rencias estadisticamente significativas. Anna K.” plantea que la no
variacion del balance muscular de los isquiotibiales se debe a lamenor
demanda funcional al realizar las actividades de la vida diaria.

Las rodillas, independientemente de las deformidades, son esta-
bles; pero cuando se realiza una ATR se corrigen estas deformidades
tratando de restituir el eje anatomico."*En nuestro estudio hay predo-
minio de la desviacion al varo (46,15%) y en menor proporcion al
valgo (19,23%). El resto tenia eje neutro, observandose la correccion
del eje 0 mantenimiento del mismo (92,31% a los 3 meses y 86,95% a
los 6 meses) concordando con otros autores™. Al hacer correcciones

del eje podria llevar a presentar inestabilidades de la rodilla **"**

y de
acuerdo a nuestra evaluacion clinica de la laxitud al presentar o no
bostezo, observamos que persiste una laxitud lateral (3,84% a los 3
mesesy 7,68% alos 6 meses) en quienes presentaron varo marcado pre
ATR, debido ala vascularizacion del ligamento colateral lateral que es
menor al medial.” Ademads, ningin paciente presento inestabilidad
antero-posterior, debido a la técnica quirtirgica, que conserva el liga-
mento cruzado posterior y que los componentes fémoro-tibial de la
PTR tienen un inserto con distribucion espacial antiluxante.

Alevaluar el eje anatémico de larodilla, observamos que, en prome-
dio, antes de la ATR fue de 9,16°, que corresponde a una desviacion al
varo, y el promedio del eje anatomico de nuestros pacientes en estudio a
los 3 meses fue de 6,27°, comprendido en el rango de normalidad del eje
anatomico. Esta mejoria es estadisticamente significativa y este nuevo
eje obtenido no presenta variaciones estadisticamente significativas al

evaluarlo alos 6 meses post-operatorios, acorde con otros autores.” "

CONCLUSIONES

La ATR primaria en pacientes con gonartrosis severa mejora la

calidad de vida y la situacion funcional.
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RESUMEN

Objetivo. Demostrar la validez predictiva y concurrente del examen clinico
objetivo estructurado (ECOE) con el promedio ponderado y con lanota teéri-
ca, examenes cortos, practica clinica y aprendizaje virtual y su relevancia en
la evaluacion clinica.

Material y método. Estudio correlacional predictivo, tipo encuesta, analizo6
informacion de 133 alumnos del curso de Cirugia I de la Facultad de Medici-
na, Universidad Privada Antenor Orrego, semestre 2011-1.

Resultados. La nota teérica (r=0,230), examenes cortos (r=0,458) y aprendiza-
je virtual (r=0,391) se correlacionaron con el ECOE (p=0,0001). Hubo correla-
cion entre ECOE y promedio ponderado (r=0,329; p=0,001). Los alumnos con-
sideran que el ECOE evaltia de manera integral su competencia clinica
(42,5%)y esmuy relevante para su formacion (41,7 %).

Conclusiones. El ECOE es relevante y tiene validez concurrente y predicti-
va con la nota tedrica, exdmenes cortos, aprendizaje virtual y promedio
ponderado.

Palabras clave: Aprendizaje virtual, Cirugia, Educacién superior, Evalua-
cidén clinica, Examen clinico objetivo estructurado, Examenes tedricos, Practi-
caclinica, Pregrado.

PREDICTIVE AND CONCURRENT VALIDITY OF THE
OBJECTIVE STRUCTURED CLINICAL EXAMINATION
IN RELATION WITH THE WEIGHTED AVERAGE AND
THEORETICAL NOTE, QUIZZES, CLINICAL PRACTICE
AND VIRTUAL LEARNING OF THE COURSE OF
SURGERY I

ABSTRACT

Objective. To demonstrate the predictive and concurrent validity of
objective structured clinical examination (OSCE) with the weighted average
and theoretical note, quizzes, clinical practice and virtual learning and its
relevance to clinical evaluation.

Material and method. This predictive correlational study and survey-type
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analized information of 133 students in the course of Surgery I, Faculty of
Medicine of the Universidad Privada Antenor Orrego, semester 2011-1.
Results. The theoretical note (r=0,230), quizzes (r=0,458) and virtual learning
(r=0,391) correlated with OSCE (p=0,0001). There was a correlation between
the OSCE and weighted average (r=0,329, p=0,001). Students in the survey
believe that OSCE assesses a more comprehensive clinical competence
(42,5%) and is very relevant to their training (41,7%).

Conclusions. The OSCE is relevant and has concurrent and predictive
validity with theoretical note, quizzes, virtual learning and weighted
average.

Key words: Virtual learning, Surgery, Higher education, Clinical evaluation,
Objective structured clinical examination, Theoretical tests, Clinical practice,
Undergraduate.

INTRODUCCION

La ensefianza-aprendizaje y la practica quirtrgica han tenido
grandes cambios relacionados con el impacto de la tecnologia de la
informacion, lo que implica que el conocimiento generado, documen-
tado y distribuido tiene repercusion en su adquisicion, en las técnicas
pedagogicas y didacticas con las cuales se imparte la ensehanza y se
adquiere el aprendizaje y en la evaluacion de su adquisicion.'

Las nuevas tendencias de la educacion y atencion médica insisten
en una formacién activo-participativa, centrada en el aprendizaje,
significativa, perdurable y mensurable, donde el alumno es el prota-
gonista. El proceso cognitivo implica elaboracion de la informacion y
no sdlo la memorizacion de la misma; la practica es el mejor referente
dela teoria y permite el desarrollo del pensamiento critico, utilizando
el planteamiento y replanteamiento de problemas con propuestas de
solucion, y la evaluacion del aprendizaje se centra en competencias.
De esta forma los alumnos egresan con una vision mas integradora. El
cambio implicito en el rol del maestro representa una gran dificultad
para quienes durante muchos afios se han habituado a la ensefianza
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magistral tradicional, pero para los alumnos, con este paradigma
emergente se aprende para la vida, no para cumplir, aprobar un exa-
men y concluir una especialidad.”

En el pregrado, la evaluacion tedrica se realiza mediante exame-
nes escritos u orales en sus diferentes modalidades y la practica en el
laboratorio de cirugia experimental, con simuladores y pocas veces en
el 4rea clinica. Cada institucion disefia y desarrolla su sistema de
evaluacién de acuerdo a las modalidades del aprendizaje, siguiendo
el programa tradicional o innovado, por competencias profesionales,
etc. Los estudiantes, de esta manera, seran evaluados con las formas
que mejor representen sus experiencias adquiridas durante el apren-
dizaje, aunque parala gran mayoria de los alumnos lo mas importante
de la evaluacion es la calificacion, de preferencia “aprobatoria”, sin
considerar el nivel de aprendizaje logrado o las areas de estudio en
que fue insuficiente.’

La forma tradicional de evaluar es con “pruebas” construidas de
manera estandarizada en base de preguntas de opcion multiple, falso-
verdadera, secuencia de casos clinicos o alguna otra variacion. Con
estos procedimientos se mide por lo general una sola dimension: la
capacidad de retencion o memoria del alumno y muy poco la capaci-
dad de analisis y toma de decisiones, por lo que la capacidad (poder)
dela prueba para medir el aprendizaje es limitada.”

Para la evaluacién procedimental, tradicionalmente se ha utilizado
el laboratorio de cirugia experimental con la utilizaciéon de animales
para la evaluacion de las destrezas, con las ventajas que se practica en
modelos biologicos vivos, con anatomia quirdrgica similar ala humana
y se da seguimiento al manejo postoperatorio, con identificacion de las
complicaciones, hasta la recuperacion completa del animal. Sin embar-
go, se tienen las desventajas de que pocas instituciones tienen este tipo
de laboratorio, los costos de mantenimiento son demasiado altos, se
requiere de personal especializado y las sociedades protectoras de
animales se oponen cada vez més a este tipo de practicas.’
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En el proceso de lamejora continua de la calidad educativa, se han
producido cambios curriculares, que no so6lo inciden en la forma de
entender y practicar la medicina, sino también en la forma que se
aborda la ensefianza de la misma. El paradigma docente clasico cen-
trado en el profesor, basado en la exposicion mas o menos secuencial
de conocimientos como requisito previo al afrontamiento de proble-
masy que asigna al estudiante un papel pasivo en el proceso de apren-
dizaje, conduce a un aprendizaje superficial, de bajo rendimiento, que
solohabilita alos estudiantes a reproducir aquello que han aprendido.
Sin embargo, la sociedad requiere mucho mas de los profesionales
médicos; es asi que el concepto de medicina basada en evidencia es un
paradigma que esta siendo sustituido por uno nuevo, que se caracteri-
za por asignar al aprendiz un papel protagonista en el proceso. Se
consuma un cambio de roles en el que el docente pasa de constituir un
agente did4ctico a ser un facilitador o estimulador del proceso, mien-
tras que los estudiantes toman la iniciativa participando en la defini-
cion de las necesidades docentes, en la formulacién de los objetivos,
en la seleccion de los recursos necesarios, planificacion de actividades
y evaluacion de los resultados. Es, en fin, un aprendizaje "autodirigi-
do" por el estudiante, el cual dota al profesional de vision critica para
la adquisicion de nuevos conocimientos que complementa su forma-
cion. Una competencia es la habilidad para desempenar las funciones
y tareas requeridas en el trabajo y que son referidas a estandares de
ejecucion especificos, mediado por lo esperado desde el punto de
vista laboral y lo otorgado en el programa de formacion. Las compe-
tencias generales para los alumnos serdn el conjunto de aptitudes que
permiten resolver problemas clinicos, de complejidad creciente, en
escenarios diversos de trabajo y de manera auténoma y flexible, que
permitan la transferencia a situaciones nuevas, asi como la construc-
cidn de una postura en la clinica que integre alos aspectos cognitivos y
de habilidades, los elementos éticos y el pensamiento critico requeri-
do para asegurar la calidad de la atencién quirtirgica. En sintesis, se
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trata de la sustitucion epistemologica de los “objetivos educacionales
en cirugia” por las “competencias profesionales en cirugia”. Las com-
petencias genéricas estaran determinadas por las instituciones de
salud y educativas; y asi para valorar las diferentes categorias de
competencias, generales o genéricas, por lo que es necesario seleccio-
nar el método de evaluacién més adecuado.’

Con el disefio de un programa basado en competencias, el alum-
no, a partir de tareas, organizay dirige su aprendizaje, integra concep-
tos, enfrenta situaciones, toma decisiones, propone alternativas y
soluciona problemas, conlo cuallogra tener la capacidad pararealizar
consistentemente las funciones y tareas que se requieren para resolver
con eficacia, eficiencia, efectividad y calidad, los problemas indivi-
dualesy colectivos alos que se enfrenta.’

El objetivo de la evaluacion es comprobar en el alumno el desarro-
llo de diversas capacidades, habilidades y actitudes que le permitan
un ejercicio clinico—quirargico riguroso, eficiente, reflexivo y cuida-
doso; entonces, es preciso que el proceso educativo adquiera una
orientacion promotora dela participacion del alumno, donde el domi-
nio de las competencias profesionales tenga primacia sobre los conte-
nidos, asistencia a cirugias de alta tecnologia o la exposicion a casos
complejos. Por tanto, podemos determinar que el alumno de cirugia
debe ser evaluado a través de competencias en el drea cognitiva
mediante exdmenes escritos de opcion multiple y en el area procedi-
mental, a través de simuladores que evalten todas las habilidades y
destrezas quirtirgicas que se establezcan en una lista de cotejo.’

Por lo expuesto, se hanideado simuladores a través de programas
computarizados, maniquies, modelos inanimados, etc., que sirven
tanto para el aprendizaje y familiarizacion de las técnicas quirtrgicas,
ya sea de minima invasidn o a través de la cirugia tradicional, y las que
resulten con el avance de la ciencia y la tecnologia, como para la eva-
luacion de las competencias especificas del alumno, sin poner en

riesgo laintegridad del paciente, a través de:
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1. Exadmenes delistas de cotejo.

2. Examenes objetivos estructurados.

3. Evaluacion a través de instrumentos validados que midan las
aptitudes.’

De las diferentes formas de la evaluacidon, destaca el examen
clinico objetivo estructurado (ECOE), que permite la evaluacion en
una gran variedad de escenarios, a través de maniquies o pacientes
simulados, en los cuales el alumno realiza una tarea especifica que
observa el examinador y la coteja con una lista previamente elaborada
y validada por un grupo de expertos. Con este tipo de evaluacion se
evitan muchas desventajas que tienen los alumnos al ser evaluados
clinicamente con los exdmenes tradicionales y se mide de una manera
mas objetiva el conocimiento y la adquisicién del aprendizaje por
competencias clinicas, que contempla una aproximacion integral,
dindmica, contextualizada y basada en juicios cualificados. En el
ECOE las variables y la complejidad son facilmente controlables, sus
objetivos pueden ser claramente definidos y la estrategia para calificar
puede ser controlada; asimismo, los resultados facilitan una mejor
retroalimentacion, tanto para los participantes como para los profeso-
res. Algunos de los elementos mas destacables que incluye el modelo
de evaluacién del ECOE son los siguientes: a) Mayor integracion
posible entre teoria y practica; b) Empleo de métodos e instrumentos
que permiten valorar la diversidad de desempenos esperados; c)
Enfasis en la valoracién de competencias ligadas con la sintesis y
aplicacion situada de contenidos diversos (conceptuales, procedi-
mentales, actitudinales); y d) Emisidn de juicios razonados, cualifica-
dos, sobre la competencia desplegada en un momento y contexto
particular de cada estudiante.” Aunque también tiene detractores, que
plantean consideraciones como las evaluaciones repetidas en los
simuladores, la dependencia del método a la calidad de las estaciones
y de los evaluadores; y la imposibilidad para evaluar ciertas habilida-
des, capacidadesy actitudes.”
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El ECOE es un sistema de evaluacion de las competencias clinicas
en el cual los componentes o desempenos de los estudiantes son eva-
luados en forma planificada o estructurada con énfasis en la objetivi-

dad del examen' " validado internacionalmente, tanto en los cursos

13, 14 15, 16

de pregrado™ * como en los de postitulo,” ™ permite evaluar un alto
numero de alumnos en un tiempo menor que los exdmenes tradicio-

nales.

Williams et al” examinaron las competencias en 222 estudiantes
de medicina durante 6 semestres académicos a través del examen
objetivo de Cirugia del Nacional Board of Medical Examiners y de un
ECOE quirtrgico. Al término del curso de 8 semanas de duracion,
encontraron que los puntajes de los exdmenes de cirugia no se correla-
cionan con los puntajes de ECOE (r=0,095), concluyendo que el ECOE
y el examen escrito miden destrezas clinicas diferentes.

Morag et al” realizaron un estudio que incluy6 122 estudiantes de
medicina de la Universidad de Harvard y encontraron una correla-
cidn positiva entre el grado obtenido en el curso de Radiologia (hono-
res altos - 3, honores - 2, satisfactorio -1, desaprobado - 0) y el ECOE; y
sugieren que el ECOE puede ser usado para detectar estudiantes con
destrezas clinicas débiles que de otra forma no podrian haber sido
detectadas.

Merrick, Nowacek, Boyer y Robertson,” en un estudio realizado
en estudiantes de Cirugia del tercer ano de medicina del Department
of Surgery (HWM, ]B) and the Office of Educational Resources and
Research, Medical College of Ohio, demuestran una relacién signifi-
cativa entre el rendimiento del ECOE y la evaluacion clinica (0.264),
examen oral (0,327), examen escrito (0.390) y nota total (0.348). Enfati-
zan que el ECOE es una técnica tinica de evaluacion del estudiante, en
la medida que mide la aplicacion de conocimiento de un modo estan-
darizado y demuestran, ademas, que el ECOE es similar a otras técni-
cas de evaluacion dela capacidad general.
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El curso de Cirugia I del IX ciclo de la carrera profesional de
Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO), se
inicio en abril del afio 2000, y desde esa fecha se usa el ECOE como
parte de su metodologia de evaluacion en funcion al interés de
desarrollar mayor objetividad para medir el rendimiento de los
estudiantes y examinar el “demuestra como” de la Pirdmide de
Miller.” El presente trabajo busca determinar la relevancia, validez
predictiva y concurrente que tiene la nota del ECOE en funcién a los
demas pardmetros de evaluacion (Nota teodrica, practica clinica,
examenes cortos y aprendizaje virtual) en el curso de Cirugia I, que
actualmente ha incorporado el aprendizaje virtual mediante el uso
de foros virtuales para la resolucion de casos clinicos y examenes
cortos antes de las conferencias programadas respecto a las dreas
tematicas desarrolladas.

JUSTIFICACION

La educacion médica ha sufrido multiples innovaciones que
marcan su devenir historico. Indudablemente, el proceso de ensehan-
za de la medicina tiene el fin de proveer a la sociedad de profesionales
altamente calificados, expertos en las diferentes areas de la medicina;
es decir, competentes, con una formacion moral que permita antepo-
ner los intereses del paciente sobre los intereses personales. Se deben
adoptar formas de evaluacién mas acordes con la realidad dentro del
dmbito clinico y/o hospitalario. McManus et al” encuentran una falta
de correlacion entre los resultados de examenes finales tradicionales y
la experiencia clinica y han sugerido que deben ser explorados méto-
dos alternativos de evaluacion.

La competencia clinica es una actividad compleja, que comprende
un conjunto de capacidades como el conocimiento, las habilidades
clinicas y técnicas, las relaciones interpersonales, la solucion de pro-

blemas y el juicio clinico.’ Desarrollarla es el objetivo primordial en la
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educacion médica actual y existen multiples metodologias para ello,
como el aprendizaje basado en problemas, aprendizaje basado en la
simulacion, las evaluaciones de la competencia clinica estructuradas,
el uso de e-learning y de recursos virtuales, aunados a un proceso de
mejora continua de la calidad educativa.” En la actualidad la UPAO
cuenta con el Instituto de Competencias y Destrezas Médicas
(ICODEM), donde se han instalado equipos de simulacién médica
(maniquies de alta tecnologia), inicos en su género a nivel nacional,
acondicionados en un circuito de 18 estaciones para asegurar que el
ECOE tenga una alta confiabilidad, por lo que se hace necesario esta-
blecer la validez predictiva y concurrente de este formato de evalua-
cion con respecto a otros examenes convencionales (examen tedrico,
examenes cortos y practica clinica), asi como con el aprendizaje vir-
tual. Esto permitira aplicar los instrumentos mas confiables y validos
en el curso de Cirugia I y contribuir a que la evaluacion por competen-
cias sea integral, objetiva, procesal, sistematica, participativa, flexible
y cientifica, lo que implica implementar un proceso mediante el cual
se observe, recoja y analice informacion relevante respecto del proceso
de aprendizaje, con el fin de reflexionar, emitir juicios de valor y tomar
decisiones para optimizar el proceso de ensefianza-aprendizaje;
experiencia que podria ser extrapolada a otros cursos del area clinica
de la Facultad de Medicina y a otras facultades de medicina naciona-

les e internacionales.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

(Tiene validez predictiva y concurrente el examen clinico objetivo
estructurado (ECOE) con el promedio ponderado y el rendimiento
académico obtenido en la nota tedrica, exdmenes cortos, practica
clinica y aprendizaje virtual en estudiantes de Medicina del curso de
Cirugia I de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Ante-
nor Orrego, de Trujillo, durante el semestre 2011 -1?
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HIPOTESIS

El examen clinico objetivo estructurado tiene validez predictiva y
concurrente con el promedio ponderado y con el rendimiento acadé-
mico obtenido en la nota tedrica, exdmenes cortos, practica clinica y
aprendizaje virtual de los estudiantes de Medicina del curso de Ciru-
gia I de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor
Orrego de Trujillo durante el semestre 2011 - 1.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo general

Demostrar la validez predictiva y concurrente del examen clinico
objetivo estructurado con el promedio ponderado y con el rendimien-
to académico obtenido en la nota tedrica, exdmenes cortos, practica
clinica y aprendizaje virtual de los estudiantes de Medicina del curso
de Cirugia I de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada
Antenor Orrego, de Trujillo, durante el durante el semestre 2011 - 1.

Objetivos especificos

1. Determinar el promedio delanota del ECOE, nota tedrica, exdme-
nes cortos, practica clinica y aprendizaje virtual de los estudiantes
de medicina del curso de Cirugia I de la Facultad de Medicina de
la Universidad Privada Antenor Orrego, de Trujillo, durante el
semestre 2011 -1.

2. Correlacionar de manera bivariada el ECOE con el rendimiento
académico obtenido de manera independiente, con la nota tedri-
ca, examenes cortos, practica clinica y aprendizaje virtual.

3. Determinar la validez predictiva del ECOE mediante la regresion
logistica considerando el rendimiento obtenido en la nota teorica,
examenes cortos, practica clinica y aprendizaje virtual.

4. Correlacionar de manera bivariada el ECOE con el promedio
ponderado general delos estudiantes.
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5. Analizar mediante una encuesta estudiantil la relevancia y

pertinencia del ECOE como formato de evaluacién en el curso

de Cirugial.

MATERIALY METODOS

La presente investigacion es correlacional, predictiva y tipo

encuesta. La poblacion muestral comprendié 133 alumnos matricula-

dos en el semestre 2011 - I, y estuvo constituida por 70 mujeres y 63

varones, respectivamente, que rotaron por el capitulo de Cirugia

General y Abdominal y el de Especialidades Quirtrgicas, correspon-

dientes al curso de Cirugialdela Facultad de Medicina de la Universi-

dad Privada Antenor Orrego.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS

VARIABLES
Variable | Dimensiones Indicadores Instrumento
. Comprension y andlisis de Examen teorico de
Nota Area . 50 preguntas de
o o conocimiento factual y de y o
teorica | cognitiva - eleccion multiple
casos clinicos. .
y de casos clinicos.
Nota . . Evaluaciones realizadas de | Examenes tedricos
de exa- Area. ] cada drea tematica antes de | cortos de 5 pre-
menes | CONIUVA | |, Jase tedrica respectiva. guntas.
cortos
Area , . -
Nota de i Evalta la actividad clinica
co a, . ) :
rhctica gmciv realizada con pacientes Ficha de evalua-
P ;. procect reales en las sedes hospita- | cionclinica.
clinica | mental y .
o larias.
actitudinal
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Variable | Dimensiones Indicadores Instrumento
Evaluaciones obtenidas del
. proceso diagndstico y mane-
Area . (o
Nota de o jo terapéutico de un caso
cognitiva, . . Ly Formatos de eva-
apren- ) clinico virtual o resolucion ., .
.. procedi- . luacion de las acti-
dizaje de un problema mediante . .
. mental y . . vidades virtuales.
virtual o actividades sincrénicas y
actitudinal ,
asincronas en la plataforma
virtual.
Resolucién de tareas: anam-
Area nesis, examen fisico, diag-
Nota cognitiva, nostico, interpretacion de
de procedi- casos clinicos, plan diagnds- | Lista de cotejo.
ECOE mental y tico, tratamiento, comunica-
actitudinal | cion, asesoramiento y pro-
cedimientos técnicos.
Prome- Area
. cognitiva, | Nota obtenida por el estu- | Ficha del prome-
dio / . . .

d procedi- diante desde el primero al | dio ponderado del
ponde- mentaly | octavo ciclo académico. registro técnico.
rado o

actitudinal
PROCEDIMIENTOS

El curso de Cirugial consta de dos rotaciones:

1. Técnica operatoria, cirugia general y abdominal; y

2. Cirugiadeespecialidades quirargicas.

Lanota para cada capitulo del curso de Cirugia I es como sigue:

Nota teodrica (70%) + Nota de practica clinica

Capitulo de Cirugia
- (15%) + Nota del ECOE (10%) + Nota de
General y Abdominal o o
aprendizaje virtual (5%)
Ci“.lgi.a de Nota tedrica (70%) + Nota de practica clinica
Especialidades (15%) + Nota del ECOE (10%) + Nota de
Quirargicas aprendizaje virtual (5%)

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1). 91-135. |

103



Juan Diaz Plasencia, Edgar Yan Quiroz, Hugo Valencia Marifias, Rendn Vargas Morales

De tal manera que se suman ambas notas y se promedian entre

dos, obteniéndose lanota final del curso.

Nota teorica. La nota tedrica implica la aplicacion de 3 exdmenes
largos en el capitulo de Cirugia General y uno en el capitulo de Espe-
cialidades Quirurgicas, de 50 preguntas cada uno (una ponderacién
del 65%), aunados a la nota del Seminario, que tiene una ponderacién

de 5% (5 seminarios en cada capitulo).

Nota de examenes cortos. Es parte de lanota tedrica. En este sistema
de evaluacion se toman 40 exdmenes cortos antes de cada conferencia
programada y consiste de 5 preguntas de elecciéon multiple correspon-
dientes a cada drea tematica en cada uno delos capitulos del curso.

Nota de practica clinica. Esta dada por el promedio aritmético de
las dos rotaciones del capitulo (Cirugia General y Abdominal y Ciru-
gia por Especialidades). Se realizan seis rotaciones en Cirugia General
y cinco rotaciones en Especialidades Quirurgicas. El alumno rota por
diferentes docentes, los cuales para la evaluacion del mismo emplean
los siguientes criterios de rendimiento mediante la aplicacion de

instrumentos validados previamente:

a) Capacidadesy herramientasintelectuales: 50%

e Observacion: 10%
¢ Conocimiento: 10%
e Pensamiento critico: 10%
e Analisis: 10%
e Sintesis: 10%

b) Destrezasy técnicas motoras: 30%
¢) Actitudesyhabitos: 20%

e Responsabilidad: 4%
e Asistenciay puntualidad: 4%
e Comportamiento ético: 4%
e Actitud conel paciente: 4%
e Presentacion personal: 4%
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Notadel ECOE

Este examen estd constituido por estaciones que conforman un
circuito. En cada estacion el estudiante se enfrenta a una situacion
que evaltia una competencia clinica y desempefios especificos en las
tres dreas de dominio: cognitivo, actitudinal y destrezas psicomoto-
ras. Los estudiantes rotan en forma sucesiva y simultanea a través
de las estaciones. El ECOE se realiza en el circuito de estaciones
ubicado en el sétimo piso del ICODEM de la UPAO. Se realizan dos
ECOEs durante el curso, uno para la rotacién de especialidades
quirargicas y otro para cirugia general y abdominal, debido a que
para fines de programacion académica la promocion de alumnos se
divide en dos grupos, los cuales llevan los capitulos de manera
intercalada. El proceso de evaluacién del ECOE empieza por desig-
nar un comité de prueba conformado por los ocho coordinadores
del curso (Técnica Operatoria, Cirugia General, Simulacién Clinica,
Anestesiologia, Cirugia Pediatrica, Cirugia Oncologica, Cirugia de
Torax y Cardiovascular, Traumatologia y Ortopedia), presidido por
el coordinador general del curso. El comité de prueba realiza la tabla
de especificaciones teniendo en cuenta las competencias nucleares
del curso y se programan las tareas a realizar por los alumnos en las
estaciones correspondientes (Tablas 1 y 2). Un dia previo al examen
se realiza una charla de induccion a cargo del coordinador de Simu-
lacién Clinica del curso, donde se explica a los alumnos de manera
detallada la metodologia a seguir en el circuito, para asegurar el
orden del proceso. El dia del examen se les invita a pasar a una sala
de estar, donde se repiten las indicaciones a los alumnos y estos van
ingresando en orden al circuito de estaciones, permaneciendo en
cada estacion durante 2 minutos 45 segundos para resolver la tarea
asignada. Cada docente aplica el instrumento de evaluacion, que ha
sido validado previamente, para cada una de las estaciones progra-

madas.
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Tabla 1

ESTACIONES DE LA EVALUACION DEL ECOE - CAPITULO DE
CIRUGIA GENERAL Y ABDOMINAL

Estacion Valoracién Tareas/capacidades Materiales/recursos
1 Anamnesis/ Apendicitis aguda Paciente estandarizado
Examen fisico
2 Anamnesis/ Colecistitis aguda Paciente estandarizado
Examen fisico
3 Diagnostico Obstruccion Caso clinico + radiografia
intestinal alta de abdomen y/o tomografia
4 Diagnostico Politraumatizado + Caso clinico/Maniqui
puntaje de trauma

5 Diagnostico Choque hipovolémico Caso clinico/Maniqui

6 Interpretacion/ Coledocolitiasis Caso clinico +
Tratamiento colangiografia

7 Interpretacion/  Voélvulo de sigmoides Caso clinico +
Tratamiento radiografia de abdomen

8 Interpretacion/ Gran quemado Caso clinico
Tratamiento

9 Interpretacion/ Desequilibrio Caso clinico
Tratamiento hidroelectrolitico

10 Plan diagnostico Pancreatitis aguda Caso clinico

11 Comunicacién Paciente fallecido en Simulacién a docente

sala de operaciones de
infarto del miocardio

12 Asesoramiento Mordedura de can Simulacién a docente

13 Técnica Venoclisis Maniqui

14 Técnica Sutura Piel de cerdo/Instrumental

de cirugia menor
15 Técnica Sondaje vesical Maniqui/Sonda vesical
16 Técnica Sondaje nasogastrico Maniqui/Sonda
nasogastrica
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Tabla 2

ESTACIONES DE LA EVALUACION DEL ECOE - CAPITULO DE
CIRUGIA POR ESPECIALIDADES

Especia- N° Tipo de Tareas/ Materiales/
lidades Estacion Estaciones Capacidades Recursos
CIRUGIA 1 Interpretacion Malformaciones ano rectales  Caso clinico + Radiografia.
PEDIATRICA 2 Interpretacion Obstruccién intestinal Caso clinico + Radiografia
CIRUGIA 3 Examen clinico Semiologia de pulsos Simulador
TORAX 4 Interpretacion Evaluacion estado circulatorio Simulador
5 Examen clinico Politraumatizado. Fractura Simulador MR Hart
expuesta.
TRAUMATOLOGIA ¢ Interpretacion Clasificacion de fracturas. Caso radioldgico
7 Caso simulado Vendaje en ocho Paciente estandarizado
8 Interpretacion Valoracion de ASA Caso clinico
ANESTESIOLOGIA 9 Procedimiento Intubacion orotraqueal Maniqui
10 Interpretacion Drogas en anestesiologia Medicamentos
11 Caso clinico Cancer de cuello uterino Simulacion a docente
CIRUGIA 1 il ) | " Paci )
ONCOLOGICA Caso simulado Cancer de colon derecho aciente estandarizado
13 Interpretacion Tumor intraabdominal (Caso clinico-radiolégico/

Tomografia abdominal

Nota de aprendizaje virtual. Es el promedio de la nota obtenida
de los casos clinicos o problemas evaluados en la plataforma virtual.
El alumno es evaluado a través de foros virtuales (se le da un caso
clinico y sele entrega en un determinado tiempo ya establecido). Son 5
casos clinicos en cirugia general y 5 en especialidades quirargicas.
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TECNICAS Y RECOLECCION DELOS DATOS

El método de recoleccion de la informacion utilizado en el presen-
te estudio fue una lista de cotejo para cada uno de las estaciones del
ECOE, empleandose la técnica de observacion de documento con el
fichaje. Ademas se aplico a los estudiantes una encuesta semiestructu-
rada, validada previamente al final del ECOE.

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva. Los datos numéricos fueron expresados
en medias + desviacion estandar. Los datos de las variables categori-

cas se expresaron en porcentajes y proporciones.

Estadistica inferencial. Para la diferencia de dos medias indepen-
dientes se utilizé la “t” de Student, y para comparar mas de dos medias
se empled el analisis de varianza de una sola via (ANOVA). Para correla-
cionar el ECOE con el promedio ponderado, nota tedrica, exdmenes
cortos, practica clinica y aprendizaje virtual, se utiliz6 el andlisis de
regresion lineal multiple y el andlisis bivariado mediante la correlacion
de Pearson. Para determinar y cuantificar los valores dela correlacion de
Pearson obtenidos se emplearon las siguientes categorias:

Categorias Valores
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 - 0,009 Despreciable

Se considero6 un valor p < 0,05 como estadisticamente significati-
vo. Todos los datos fueron analizados en el software estadistico SPSS
version 15.0.
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RESULTADOS

Promedios de la nota tedrica, examenes cortos, nota de practica
clinica, aprendizaje virtual y ECOE. Los promedios fueron: 9,80 +
1,68, 10,66 + 1,96, 15,44 + 0,80, 13,90 + 1,94 y 12,94 + 1,38, respectiva-
mente, siendo estas diferencias estadisticamente significativas
(p=0,0001) (Tabla 3).

Tabla 3

PROMEDIOS DE LA NOTA TEORICA, EXAMENES
TEORICOS CORTOS, NOTA DE PRACTICA CLINICA,
APRENDIZAJE VIRTUAL Y ECOE

Evaluacion Promedio Valor p*
Nota tedrica 9,8091 + 1,68647 0,0001
Exdamenes cortos 10,6611 +1,96992
Préactica clinica 15,442 + 0,8091
Aprendizaje virtual 13,9028 + 1,94641
ECOE 12,9455 + 1,38342

(*) ANOVA, p < 0,05 como estadisticamente significativo.

Correlacion bivariada entre los puntajes de la nota tedrica,
examen corto, practica clinica y aprendizaje virtual con el ECOE. La
nota tedrica (r=0,230), exdmenes cortos (r=0,458) y aprendizaje virtual
(r=0,391) se correlacionaron estadisticamente con el ECOE (p=0,0001).
La nota de practica clinica no se correlacion6 con el ECOE (r=0,096;
p=0,117) (Tabla 4).

Analisis de regresion para predecir el puntaje del ECOE.
Mediante el andlisis de regresion lineal multiple se determino la ecua-
cion de regresion para predecir el puntaje en el ECOE (variable depen-
diente) y su relacion lineal con la nota tedrica (p=0,006), exdmenes
cortos (p=0,0001), nota de practica clinica (p=0,741) y aprendizaje
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virtual (p=0,0038) (variables independientes). Se aplico la ecuaciéon
y=a + blxl + b2x2 + b3x3, donde a=constante; xl=nota tedrica;
x2=examenes cortos; x3=nota de aprendizaje virtual y se obtuvo
y=(9,410) + (- 0,127)(x1) + (0,262)(x2) + (0,107)(x3) (Tabla 5).

Analisis de la variancia de la prediccion del ECOE a partir de los
puntajes de la nota tedrica, examenes cortos, nota de practica clinica
y aprendizaje virtual. Se realiz6 el ANOVA de regresion del ECOE a
partir de los puntajes obtenidos en la nota tedrica, examen corto, nota
de practica clinica y aprendizaje virtual (F=28,422; g.1.=3, p=0,0001)
(Tabla6).

Correlacion bivariada entre los puntajes del promedio pondera-
do con el ECOE. Se observé una correlacion estadisticamente signifi-
cativa entre el ECOE y el promedio ponderado (r=0,329) (p=0,0001)
(Tabla 7).

Anadlisis de regresion para predecir el puntaje del promedio
ponderado a partir del ECOE. Se observa una ecuacion lineal positiva
entre el ECOE y el puntaje del promedio ponderado, encontrandose
y=5,467 + 0,437(x), siendo esta asociacion estadisticamente significati-
va (p=0,001) (Tabla 8).

Tabla 4

CORRELACION BIVARIADA ENTRE LOS PUNTAJES DE
LA NOTA TEORICA, EXAMEN CORTO, PRACTICA
CLINICA Y APRENDIZAJE VIRTUAL CON EL ECOE

Notas ECOE Valor p*
Nota tedrica 0,230 0,0001
Exdamenes cortos 0,458 0,0001
Practica clinica 0,096 0,117
Aprendizaje virtual 0,391 0,0001

(*) Correlaciéon de Pearson; valor p < 0,05 como estadisticamente significativo.
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Tabla 5
ANALISIS DE REGRESION PARA PREDECIR EL
PUNTAJE DEL ECOE
Variables Ecuacién dependiente de la variable
explicativas Coeficiente (b)  Pruebat Valor p
Constante 9,410 6,313 0,0001
Nota tedrica -0,127 -2,796 0,006
Exdmenes cortos 0,262 5,024 0,0001
Préctica clinica 0,032 0,330 0,741
Aprendizaje virtual 0,107 2,087 0,038

Tamano de la muestra: 133
R al cuadrado: 0,246
Error estandar residual: 1,21056

y =a+blx1 +b2x2 +b3x3

y =(9,410) + (- 0,127)(x1) + (0,262)(x2) + (0,107)(x3)
x1=Nota tedrica.

x2=Examenes tedricos cortos.

x3=Aprendizaje virtual.

Tabla 6

ANALISIS DE LA VARIANCIA® DE LA PREDICCION DEL
ECOE A PARTIR DE LOS PUNTAJES DE LA NOTA
TEORICA, EXAMEN CORTO Y APRENDIZAJE VIRTUAL

Suma de Media de
i 1.

Procedencia cuadrados cuadrados F P
Regresion 124,526 3 41,509 28,422 0,000(a)
Residual 382,642 262 1,460
Total 507,169 265

a Variables predictoras: (Constante), Nota tedrica, examenes cortos, aprendizaje virtual.
b Variable dependiente: ECOE.
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Tabla 7

CORRELACION BIVARIADA ENTRE LOS PUNTAJES DEL
PROMEDIO PONDERADO CON EL ECOE

Notas Promedio Valor p*
ponderado

ECOE 0,329 0,001

(*) Correlacion de Pearson; valor p < 0,05 como estadisticamente significativo.

Tabla 8

ANALISIS DE REGRESION PARA PREDECIR EL PUNTAJE DEL
PROMEDIO PONDERADO A PARTIR DEL ECOE

Coeficiente Coeficientes
no estandarizado estandarizados t  Valorp
B Error tipico Beta
Constante 5,467 1,859 0,004
ECOE global 0,437 0,127 0,329 0,001

Variable dependiente: Promedio ponderado
y = Promedio ponderado

x=ECOE

Ecuacién lineal: y=a+Db (x)

y = 5,467 +0,437(x)

Encuesta. Al final de los ECOEs, se realizaron encuestas para
medir la pertinencia y relevancia del ECOE. Los resultados fueron los
siguientes:

e ;Cree usted que se deberian realizar evaluaciones similares

(ECOE) en todos los cursos de ciencias clinicas de la Facul-
tad? En la primera rotacion el 36,8% y 33,8% de los alumnos
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refirieron estar muy de acuerdo y de acuerdo en que dicha
experiencia se realice en los todos los cursos de ciencias clini-
cas. Similares resultados se observaron en la segunda rotacion:
muy interesados (38,6%) e interesados (31,5%) (Fig. 1).

(Considera que el ECOE lo evaltia a usted mas integralmente
que las otras evaluaciones clasicas (practica clinica, examen
tedrico)? Tanto en la primera (42,1%) como segunda rotacion
(39,4%), los alumnos manifestaron estar muy de acuerdo que el
ECOE los evaltia de manera integral, en comparacion con otras
formas de evaluacion (Fig. 2).

;Considera que el ambiente (local) donde se llevéd a cabo el
ECOE fue adecuado? Se apreci¢ que durante la primera rota-
cion, el 88% de los alumnos estuvieron satisfechos con las
condiciones que brind¢ el local donde se llevé a cabo la evalua-
cion del ECOE. En la segunda rotacion se observé que la pro-
porcion de alumnos que estuvieron muy de acuerdo con el
local de evaluacion aumentd a 96%. (Fig. 3).

(E1 ECOE es un examen estresante? En la primera rotacion, la
mayoria de alumnos afirmaron que el ECOE es un examen
estresante (84,9%). En la segunda rotacion esta situacion fue
confirmadaenel 87,4% (Fig. 4).

(Considera relevante para su formacion la evaluacion con el
ECOE? En la primera rotacion, el 94,1% de los estudiantes
considerd que el ECOE fue un examen relevante para su for-
macion. Esta cifra enla segunda rotacion fue de 94,9% (Fig. 5).

¢Evalua el ECOE integralmente su preparacion teodrico prac-
tica? En la primera rotacion, el 84,2% de los estudiantes sefiala-
ron que el ECOE los evalué de manera integral, vinculando la
teoria con la practica. En la segunda rotacion, el 86,6% de los
encuestados estuvo de acuerdo que el ECOE fue un examen
integral (Fig. 6).
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e ;Considera usted que fueron claras las indicaciones recibi-
das para su participacion en el ECOE? En la primera y segun-
da rotacion, el 79,1% y 84,3%, respectivamente, de los encues-
tados refirié quelas indicaciones fueron claras (Fig. 7).

e ;Cual es la mayor fortaleza que ha encontrado en el proceso
del ECOE? Rotacion del capitulo de Cirugia General y Abdo-
minal. Se encuesto a 128 (96,2%) de un total de 133 alumnos. De
estos 128 alumnos, el 46,9% (n=60) manifestd que el ECOE es
un método novedoso de evaluacion y un 25,0% (n=32) sefiald
que una fortaleza del ECOE es “el uso de maniquies, la tecnolo-
gia y la infraestructura para realizar la resolucion de los pro-
blemas clinicos planteados” (Fig. 8).

e ;Cual es la mayor fortaleza que ha encontrado en el proceso
del ECOE? Rotacion del capitulo de Cirugia por Especialida-
des. Los 128 alumnos sefialaron en el 54,7% (n=70) de los casos,
que el ECOE es “un método novedoso”. E1 16,4% (n=21) de los
encuestados refirié que una fortaleza del ECOE es el uso de
maniquies, de la tecnologia y la infraestructura para llevar a
cabo la resolucion de los problemas clinicos planteados. Final-
mente, el 14,1% (n=18) de los alumnos manifestd el orden con
que se desarrollaron los procedimientos (Fig. 9).

DISCUSION
Relaciéon entre el ECOE y nota tedrica

En el presente trabajo se encontrd que la nota teérica y el ECOE tie-
nen una correlacion positiva (r=0,230; p=0,0001). Estos resultados son
similares con el estudio realizado a nivel del pregrado en Medicina por
Merrick etal,” quienes encuentran correlaciones entre estas variables de
0,264 - 0,390. De acuerdo al modelo causal (Fig. 10) propuesto por
Mavis,” el conocimiento tiene un fuerte impacto directo en la competen-
cia, sugiriendo que un conocimiento base requisito es subyacente a un
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rendimiento competente. Hay también un alto grado de asociacion
entre el conocimiento base y la competencia en las destrezas clinicas del
ECOE. La relacion entre el conocimiento fundamental y las destrezas
clinicas también podria reflejar que el dominio de las destrezas clinicas
se edifican en el conocimiento biomédicobase (Fig. 10).

Conocimiento

biomédico 0,41
-0,29
0,35 031 0,19 Competencia
075 Ansiedad » Autoeficacia »| Preparacion
’ en el ECOE
0,31
Destrezas
clinicas

Figura 10. Modelo de trayectoria que ilustra el rol mediador de
la autoeficacia, ansiedad y preparacién en la prediccion de la
competencia en el ECOE. Se muestran los pesos beta, indicando
la magnitud y direccion de las relaciones entre variables.

Hay una tendencia en que las notas teoéricas van perdiendo fuerza
dentro del sistema de evaluacion global del estudiante de Medicina.
Asi, en el afio 2000, Harden™ presenta la evolucién de la educacion
médica durante 30 anos (1970 - 2000) y da su prondstico en la evolu-
cidon de las tendencias de educacion hasta el aiio 2015. Para el afio 2000,
menciona un menor énfasis de los exdmenes de opcion multiple o ted-
ricos y un ECOE universalmente utilizado, asi como la introduccién
del portafolio como complemento de la evaluacion. Sostiene que para
el 2015 habra una aplicacion mas sofisticada del ECOE en la evalua-
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cion del “demuestra como” y la aplicacion del portafolio de manera
extendida en la evaluacion del “hace” de los estudiantes de Medicina
20 (Fig. 11).

DESEMPENO Evaluacién del desempefio in vivo
Pacientes simulados encubiertos,
video, portafolio.

( Evaluacion in vitro.
ECOE, Examen basado en la solucién
de problemas.

Examenes basados en el contexto
clinico.

Examen de opcion multiple, ensayo,
oral.

———

Examenes factuales.
\ Examen de opcion mdltiple, ensayo,

>=Azm-4moOZTON

oral.

Figura 11. Pirdmide de competencias de Miller.

Relacion entre el ECOE y examenes tedricos cortos

La correlacién bivariada mostrd una relacion significativa mode-
rada entre los exdmenes tedricos cortos y el ECOE (1=0,458). Los exa-
menes de conocimiento, tales como las preguntas de opcion multiple,
son eficientes y pueden cubrir facilmente un rango amplio de mate-
rias. De otro lado, las criticas proporcionan dudas acerca de la validez
y aceptabilidad de las preguntas de eleccion multiple, sosteniendo
que las opciones de seleccion de una lista de alternativas son diferen-

tes de la realidad clinica.™*

Mas atin, los exdmenes teoricos principal-
mente evaltian aspectos de la competencia de lo que un médico es
capaz de hacer, y esto no puede ser lo mismo a lo que un médico real-
mente hace en su practica del dia a dia (rendimiento), enfoque final de

la mejora de la calidad.” En esta perspectiva, la pregunta que se plan-
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tea es jlos resultados de los exdmenes escritos predicen el rendimiento

% han mostrado una relaciéon

real en la practica? Diferentes estudios
positiva moderada entre los exdmenes escritos y las mediciones del
rendimiento como la observacién directa. No obstante, la evaluacion
en la practica diaria es dificil estandarizar y el ECOE puede ser una
alternativa que tiene una mayor autenticidad que los exdmenes de
conocimiento e incluyen aspectos de soluciéon de problemas, manejo
del paciente y actitudes. Por consiguiente, se asume que tienen un
mejor valor predictivo del rendimiento real que los exdimenes escritos,
a pesar de que su implementacion a gran escala puede ser mas dificil
debido amayores requerimientos de recursos y auna mayor compleji-
dad organizacional.” De todos modos, es necesario una mayor inves-
tigacion para evaluar el valor predictivo del examen tedrico y el ECOE
en la practica clinicaregular.

Relacion entre ECOE y nota de practica clinica

En el presente trabajo, el puntaje del ECOE no se correlaciond con
lanota de practica clinica. Esto se deberia a que en la practica clinica se
incluye también la evaluacion procedimental y actitudinal, lo cual
diluye el impacto de la evaluacion cognitiva. Estos hallazgos son
compatibles con los descritos por Martin et al”, quienes, en una mues-
tra prospectiva de estudiantes de primer afio, no encuentran asocia-
cidn entre la experiencia clinica y el desempefio del ECOE (r=0,024;
p=0,776). Dichos autores no pudieron encontrar ninguna asociacién
con cualquiera de los componentes del ECOE con la practica clinica. El
ECOE basado en competencias permite observar al estudiante inte-
ractuando con los pacientes, para certificar sus habilidades clinicas,
capacidad de razonamiento, habilidad para resolver problemas,
integrar un diagndstico, asi como habilidades de comunicacion e
interpersonales; es decir, una evaluacion integral de lo que se requiere
como profesional.” La metodologia de evaluacién del ECOE cumple
con los requisitos que debe reunir una evaluacion; ademas responde a
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las exigencias actuales de la educacion médica superior.” Se disefia de
tal manera que permite al estudiante desempenarse en una gran
variedad de escenarios.” Martin et al” examinan la influencia del
conocimiento previo del estudiante, la experiencia clinica reciente y el
estilo de aprendizaje sobre el rendimiento en el ECOE. En estudiantes
del primer afio, un estilo de aprendizaje profundo bien organizado se
relaciond favorablemente con el desempefio en el ECOE, mas no asi
con la experiencia clinica previa. La evaluacion del contexto como una
rotacion mas reciente influye en el abordaje del estudiante a un caso.
Los estudiantes toman una historia clinica mas amplia después de
completar mas rotaciones clinicas.” Esto se pudo corroborar en el
presente trabajo, donde se evidenci6é un mejor puntaje en el segundo
ECOE rendido por los estudiantes con respecto al primero (13,5 + 1,2
vs. 12,3 +1,2, respectivamente), siendo esta diferencia estadisticamen-
te significativa (p=0,0001). Murray et al” han demostrado que los
estudiantes pueden aprender destrezas clinicas, como se evalud en el
rendimiento en el ECOE en la practica general como también en el
hospital. La notable mejora en el rendimiento del ECOE de los estu-
diantes se debe a una mayor exposicion a los casos clinicos durante las
17 semanas de practica general y por ende, a un mayor afianzamiento
de su razonamiento clinico analitico y no analitico durante el aprendi-
zaje en la clinica quirargica y en los seminarios del curso. Es concebi-
ble que el paso del tiempo, el aprendizaje privado del estudiante, o su
participacion en otros eventos educativos fuera del curso pueden
haber sido responsables de su mejor rendimiento.

Relacion entre el ECOE y nota de aprendizaje virtual

Se aprecié una correlacion positiva entre la nota de aprendizaje
virtual y el ECOE. Esto se debid a que el ECOE comprendi6 un total de
29 estaciones, de las cuales 20 (68,9%) correspondieron a evaluaciones
de casos clinicos. Asi, en el ECOE del capitulo de cirugia general se
evaluaron 10 casos clinicos (62,5%) de 16 estaciones planteadas, y en el
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ECOE de especialidades quirtirgicas hubo 10 casos clinicos de 13
(76,9%) estaciones, respectivamente. El aprendizaje virtual tal y como se
lleva en el curso fomenta el desarrollo de casos clinicos, que se analizan
de manera progresiva a través de un foro virtual (metodologia sincroni-
ca y asincrona). Por tanto, dado que estos dos formatos de evaluacion
fomentan el aprendizaje basado en casos clinicos y enfatizan el razona-
miento clinico analitico, era esperable una correlacion positiva.

Actualmente, el aprendizaje virtual (e-learning) se perfila como
solucidn a los problemas a los que la ensefnanza tradicional no puede
dar respuesta; sin embargo, por si solo no garantiza una educacion de
mayor calidad ni un mayor rendimiento en el aprendizaje. Por otra
parte, Fernandez ™ sefiala que los estudiantes aprenden con més efecti-
vidad cuando se les ensefia con sus estilos de aprendizaje predomi-
nantes, pero también se constata que es dificil llevar a la practica en
una clase tradicional la adaptacion de la docencia a los estilos de
aprendizaje de los alumnos. Esta dificultad se puede salvar mediante
el aprendizaje virtual.

En el aprendizaje virtual, las herramientas electrénicas se usan
dentro del formato dela plataforma virtual (e-learning de la Universi-
dad) con la supervision de docentes designados dentro del curso, dos
parael capitulo de cirugia general y cinco para el capitulo de especiali-
dades quirurgicas. Enla preparacion del material del estudio disponi-
ble en la plataforma (webpost y lecturas seleccionadas) participaron
todos los docentes del curso en cada uno de sus dreas tematicas. Cada
docente encargado del aprendizaje virtual por drea planted una meto-
dologia educativa desde la perspectiva de su especialidad, enfatizé el
aprendizaje basado en casos clinicos, orienté al alumno en el desarro-
llo del andlisis de un caso, propugnd el debate, incentivé el aprendiza-
je colaborativo y motivd la busqueda de nueva informacidn, lo cual
generd nuevas preguntas y permitio que el estudiante adicionalmente
investigara paralograr lainformacién necesaria hastallegar a resolver
el caso clinico. Se apeld a su responsabilidad para que la investigacion
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fuera individual. Se imprimieron las respuestas de los alumnos. Se
generaron varios contactos docente-alumno (entre 4 y 6 por parte de
cada interlocutor), que fueron muy fluidos y enriquecedores. De
manera similar a lo informado Saldungaray,” el interés demostrado
por los alumnos fue significativo, contactandose personalmente con
su tutor virtual para solicitar bibliografia y, por tltimo, sefialaron su
satisfaccion por suacompafiamiento y dedicacion.

Valor predictivo del ECOE con el promedio ponderado

En el presente estudio hubo correlacion positiva significativa
entre el ECOE y el promedio ponderado de los estudiantes alcanzado
antes del inicio del curso de Cirugia I (r=0,329; p=0,001). Los estudian-
tes con un excelente rendimiento académico siempre van a obtener
altas calificaciones con los diferentes métodos de evaluacion. Alterna-
tivamente, podria haber estudiantes que con un tiempo regular afinan
y practican sus destrezas comparados con aquellos estudiantes que lo
afinan y practican solo antes del examen. Por ello, los puntajes prome-
dios del ECOE parecen corresponder solamente a los estudiantes que
estudian arduamente y tienen buenos antecedentes académicos.
Dado que cumplir un ECOE tipicamente requiere que los estudiantes
integren el conocimiento de ciencias basicas y destrezas clinicas en
una simulacion en tiempo real, los estudiantes con puntajes promedio
podrian tener menos capacidad o velocidad para integrar informa-
cidn nueva; asimismo, los estudiantes con resultados por debajo del
promedio en el ECOE son maés flojos en su rendimiento curricular en
ciencias basicas. Ellos también tienden a no pasar mayor tiempo estu-
diando para el ECOE."

El valor predictivo del ECOE ha sido evaluado en otros contextos
con diversas proyecciones. Asi, Simon et al" sefialan que el rendimien-
to en los ECOEs resulta ser un excelente predictor del rendimiento
futuro de los estudiantes en los examenes estandarizados, como el
United States Medical Licensing Examination (USMLE) step 1, que
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mide conocimientos de ciencias basicas y capacidad para interpretar
datos e identificar especimenes patoldgicos y problemas clinicos a
través de la aplicacion de principios cientificos. En otro estudio,
Mavis” encuentra que el 93% de los estudiantes que pasan el ECOE
aprueban posteriormente los exdmenes de licenciatura médica en
Canada. Contrariamente a aquellos que tuvieron bajo rendimiento en
el ECOE, soélo el 66% mas tarde aprobaron estos exdmenes. Mds
importante atin es que el rendimiento del ECOE se correlacioné bien
con la evaluacion posterior que se les hizo a los médicos residentes®y
de la evaluacion por pares que se hizo a los examinados como futuros
médicos. Por lo tanto, los resultados del ECOE predicen no sélo el
rendimiento futuro, sino también la calidad de las interacciones con el

paciente una vez que termina la formacién de un médico.”

Relevanciay pertinencia del ECOE como formato de evaluacion

Los resultados de la encuesta aplicada a los estudiantes, tanto en
el primer como en el segundo ECOE, revelaron que aproximadamente
en la tercera parte de ellos, esta evaluacion les producia estrés. Mavis™
*sostiene que lo atractivo del ECOE es que coloca al estudiante en una
simulacion donde cada estacion proporciona una oportunidad parala
evaluacion de destrezas mas auténticas que la que es disponible a
través de la evaluacion de papel y lapiz. Estos mismos factores tam-
bién contribuyen a la ansiedad de los estudiantes acerca del ECOE. A
diferencia de los eximenes convencionales de papel y lapiz, los ECOE
tienen diferentes expectativas de experticia, y asi podrian requerir
estrategias diferentes de estudio. Agrega que los estudiantes que
rinden bien en los cursos de ciencias biomédicas estdn menos ansiosos
en el ECOE. De esta manera inversa, la competencia en las destrezas
clinicas esta positivamente relacionada con la ansiedad. Hoppe et al”
seflalan que en la medida que los estudiantes obtienen mas conoci-
mientos, se tornan mas criticos de sus habilidades y mas conscientes

delo queellosno saben.
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Luego de la segunda rotacion, el 41,7% del total de estudiantes

consideraron que el ECOE es relevante para su formacion. La innova-

cion en la implementacion del ECOE es de gran utilidad para evaluar

las competencias profesionales de los programas de estudio de cuali-

dades clinicas, permitiendo ser una estrategia objetiva y completa

para formar recursos humanos con enfoque integral. Los procesos

administrativos en las instituciones de educacion superior necesitan

estrategias como la del ECOE que permitan mejorar la calidad de su

labor educativa.”

CONCLUSIONES

1.

La encuesta estudiantil realizada al alumnado luego del ECOE,
mostrd que este es un formato relevante que, a pesar que genera
estrés, evaltia de manera integral la competencia clinica y repre-
senta un método novedoso que combina la teoria con la practica.

El andlisis de correlacion bivariada muestra relaciones significati-
vas entre el ECOE y la nota tedrica (p=0,0001), los exdmenes cortos
(p=0,0001) y el aprendizaje virtual (p=0,0001), mas no en la practi-
caclinica (p=0,117).

El analisis de regresion logistica, considerando el rendimiento
obtenido en la nota tedrica (p=0,006), exdmenes cortos (p=0,0001)
y aprendizaje virtual (p=0,038), muestra relaciones significativas
entre estas evaluaciones con el ECOE y mediante la ecuacién de
regresion permite predecir el puntaje del ECOE a partir de las
mismas.

El ECOE se correlaciond con el promedio ponderado general de

los estudiantes (p=0,001).

La encuesta estudiantil realizada al alumnado luego del ECOE,
mostrd que este es un formato relevante que a pesar que genera
estrés, evaltia de manera integral la competencia clinica y repre-
senta un método novedoso que combina la teoria con la practica.
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RECOMENDACIONES

El ECOE es un método de evaluacion que tiene validez predictiva

y concurrente con otros métodos de evaluacion, constituyendo, junto

con los examenes tedricos y la evaluacion de la practica clinica, el

actual “estandar de oro” de la medicion de la competencia clinica, por

lo que se justifica su implementacion en todos los cursos de ciencias

clinicas de la Facultad de Medicinay, de acuerdo a los resultados de la

encuesta, se prevé que tendrd una gran acogida en los estudiantes.
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INFLUENCIA DE ALTITUD MODERADA
EN LOS NIVELES DE CORTISOL SALIVAL
EN LOS ESTUDIANTES DE TERCER ANO
DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE TRUJILLO, PERU’

Lissett Jeanette Fernindez Rodriguez ', Victor Hugo Bardales Zuta’,

Julio Santos Hilario Vargas’

RESUMEN

Los objetivos de este estudio fueron determinar la influencia de la altitud mode-
rada en los niveles de cortisol salival en estudiantes de tercer afio de medicina
en la Universidad Nacional de Trujillo, Pert. Un estudio prospectivo y compa-
rativo. 41 estudiantes fueron seleccionados al azar de acuerdo con los criterios
de inclusion. Las muestras de saliva se recogieron en Cuenca (2550 msnm),
Quito (2850 msnm) y Trujillo (34 msnm), en el mes de junio de 2012. 33 muestras

fueron recolectadas en Cuenca, 38 en Quito y 10 en Trujillo. Las muestras de sali-
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vase analizaron por ELISA. Los valores medios de concentracidn de cortisol sali-
val enlas muestras obtenidas en Cuenca y Quito fueron significativamente dife-
rentes. Curiosamente, los valores medios de los niveles de cortisol salival en Tru-
jillo fueron mas altos que los obtenidos en areas de altitud moderada. Esto
puede explicarse por el estrés académico de los estudiantes en el momento de la
recogida de muestras. Estos resultados sugieren que la altitud moderada influ-
ye enlosniveles de cortisol salival enlos estudiantes de tercer afio de medicina,
los cuales deben ser considerados cuando los estudiantes de medicina son asig-

nados a trabajar en un centro médico ubicado de moderada a gran altura.

Palabras clave: Altitud, cortisol, estudiantes de medicina (DeCS).

INFLUENCE OF MODERATE ALTITUDE IN SALIVARY
CORTISOL LEVELS IN THIRD YEAR MEDICAL
STUDENTS OF THE NATIONAL UNIVERSITY OF
TRUJILLO, PERU

ABSTRACT

The goals of this study was to determine the influence of moderate altitude in
salivary cortisol levels in third year Medical student at the National University
of Trujillo, Peru. A prospective and comparative study. 41 students were
randomly selected according to the inclusion criteria. Saliva samples were
collected in Cuenca (2550 above sea level), Quito (2850 above sea level) and
Trujillo (34 above sea level) during the month of June 2012. 33 samples were
collected in Cuenca, 38 in Quito and 10 in Trujillo. Saliva samples were analyzed
by ELISA. The mean values of salivary cortisol level in the samples obtained in
Cuenca and Quito were significantly different. Interestingly, the mean values of
salivary cortisol levels in Trujillo were higher than these in moderate altitude
areas. This can be explained by the academic stress of the students at the time of
sample collection. These results suggest that moderate altitude influences
salivary cortisol levels in third year medical students, which should be
considered when medical students are assigned to work in medical center in
high or moderate altitude areas.

Keywords: Altitude, cortisol, medical students.
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INTRODUCCION

La corteza suprarrenal produce muchas hormonas esteroideas,
siendo el cortisol una hormona producida por las zonas fascicular y
reticular interna. Estas zonas son reguladas por la hormona adreno-
corticotropina (ACTH), por lo que la secrecion de cortisol estd regula-
da por esta hormona.” La sintesis de cortisol deviene por la 17 alfa-
hidroxilacion de la pregnenolona por el gen CYP17, localizado en el
cromosoma diez.”

La secrecion de cortisol en condiciones basales varia entre 8 y 25
mg/dia, con un nivel promedio de 9.2 mg/dia. Existen tres mecanis-
mos de control neuroendocrino: secrecion episodica y ritmo circadia-
no de ACTH, respuesta del eje hipotdlamo - hipofisis - suprarrenal
(HPA) al esfuerzo y retroalimentacion inhibidora de la secrecion de
ACTH porel cortisol.”

Con respecto al ritmo circadiano, la secrecion de cortisol baja al
final de la tarde y contintia su disminucion en las primeras horas de
suefio, cuando sus concentraciones pueden ser indetectables. La
secrecion disminuye gradualmente durante el dia; sin embargo la
alimentacion y el ejercicio aumentan su secrecion. Este ritmo circadia-
no también puede alterarse por estrés fisico, psicoldgico, trastornos
del SNCy la hipofisis, sindrome de Cushing, enfermedad hepatica o
alteraciones en el metabolismo del cortisol, insuficiencia renal créni-
ca, alcoholismo o uso de ciproheptadina.”

El segundo mecanismo de control neuroendocrino es la respuesta
al esfuerzo fisico mediante la ACTH plasmatica y la secrecion de
cortisol. La regulacion del HPA esta unida con la del sistema inmuni-
tario. La interleucina 1 estimula la secrecion de ACTH vy el cortisol
inhibe la sintesis de interleucina 2.” El tercer mecanismo es la inhibi-
cion por retroalimentacion de los glucocorticoides de la secrecion de
lahormona liberadora de corticotropina (CRH), ACTH y cortisol.”"

La vida media del cortisol en plasma es de 70 a 90 minutos y esta
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determinada por los indices de fijacién plasmatica y de inactivacion
metabolica. El cortisol se fija a proteinas plasmaticas al entrar a la
circulacion. Un 75% esta unido a la globulina fijadora de corticosteroi-
de (CBG transcortina) y en menor porcentaje (15%) con la albimina.
La fraccion libre o no unida (10%) es activa y no existen proteinas
transportadoras en saliva, por lo que las concentraciones de cortisol
salival reflejan el cortisol libre."”* El cortisol salival se encuentra en
equilibrio con el cortisol libre y con la actividad bioldgica en la sangre.
La concentracion de cortisol no se afecta con el flujo o composicion
salival y es estable a temperatura ambiental por varios dias. El pacien-
te puede obtener muestras de saliva facilmente utilizando diversas
técnicas para aprovecharlas como herramienta diagnostica del Sin-
drome de Cushing por su alta especificidad y sensibilidad superior al
90%; ademas ofrece ventajas sobre la mediciéon en suero por no ser
invasivo, no producir estrés y ser indoloro.”

Lamedicion de cortisol enla saliva ha sido ampliamente utilizada
para evaluar el ritmo circadiano de cortisol y la insuficiencia suprarre-
nal, en los primeros dias de vida de los recién nacidos a término y pre-
término, y para evaluar el HPA en adultos y la actividad de los nifios
con deterioro cognitivo, depresion, estrés, ansiedad, sindrome de
panico, sindrome de fatiga crénica, en atletas y en la privacion del
suefio en los trabajadores por turnos. En investigaciones usando el
cortisol salival, por ejemplo, se ha determinado que lamaduracion del
ritmo circadiano del HPA se presenta en aproximadamente 8 a 12
semanas de vida postnatal en recién nacidos a término." "

Es importante tener presente que para obtener una muestra de
cortisol salival adecuada sin elevar sus concentraciones, el paciente
debe evitar el tabaquismo, comer o beber alcohol antes de realizar el
examen, contaminacion con sangre durante el cepillado dental, uso de
enjuagues bucales y realizar actividades psicoestimulantes.” " Las
muestras de saliva precisas son vitales para la evaluacion e interpreta-
cidn de los perfiles de cortisol porque el cortisol muestra un ritmo
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tipico circadiano con un maximo de cambio de 100% en 30 minutos.
Por ello, para recolectar la saliva se utiliza el Salivette en Estados Uni-
dos de Norteamérica y Europa. El Salivette es un tubo de propileno
que contiene una almohadilla absorbente de fibra sintética que es
colocada en la cara interna de la mejilla, evitando escupir u obtener la
muestra por escurrimiento, obteniéndose buenos resultados. El obs-
taculo que presenta es su elevado costo.””

La hipoxia hipdxica se debe a una alteraciéon en la ventila-
cion/perfusion alveolocapilar de la respiracion que produce una
deficiente entrega de oxigeno atmosférico a los capilares pulmonares.
Entre sus causas se considera la exposicion a la altitud donde la pre-
sion barométrica disminuye conforme se asciende a la altura (760
mmHg a nivel del mar a 523 mmHg a 3048 msnm.); de igual forma la
presion parcial de CO,(40 mmHg a7 mmHg), entre otros.”

En la exposicion aguda las hormonas como las catecolaminas, los
corticoides, lahormona antidiurética, la hormona tiroidea y glucagén
aumentan su secrecion en forma importante promoviendo el aumento
de glucosa en sangre; mientras que otras hormonas comolareninay la
aldosterona disminuyen. El cortisol plasmatico esta mas elevado enla
altura (3500 y 4340 msnm) que a nivel del mar.””

En 1966 se analizé la concentracion de cortisol en plasma en recién
llegados a gran altura (4300 msnm). Al segundo dia de estancia las
concentraciones de cortisol aumentaron (p <0,05).” Otro trabajo de
investigacion muestra un aumento de los niveles de cortisol del 32%
(P <0,05) al tercer dia de estancia a 4300 msnm.” Ademas se encontrd
en otro estudio que las concentraciones de cortisol tendian a aumentar
en respuesta a la hipoxia con un pico maximo en el segundo dia de
exposicion (P=0,078).”

No existen trabajos de investigacion publicados en cortisol salival
y altitud moderada por lo que se decidié realizar el presente trabajo de
investigacion con la finalidad de aportar al conocimiento en la fisiolo-
giadealtura.
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MATERIALY METODOS

La poblacién de estudio estuvo conformado por estudiantes del
tercer afo de Medicina matriculados en la asignatura de Fisiologia y
Fisiopatologia de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Trujillo durante el afio académico 2012, de los cuales se selecciond
una muestra representativa y adecuada de 30 estudiantes. Los crite-
rios de inclusion fueron: estudiantes de tercer afio de Medicina resi-
dentes a nivel de mar durante 3 afnos consecutivos antes del experi-
mento y consentimiento informado del trabajo de investigacion
tirmado por el estudiante o apoderado, testigo y el investigador.

Los criterios de exclusion fueron: estudiantes que no aceptaron
participar en la investigacion o no presentaban su consentimiento fir-
mado, los no matriculados en la asignatura de Fisiologia y Fisiopatolo-
gia en el semestre 2012, embarazo, enfermedad médica cronica, trastor-
nos psiquiatricos actuales o anteriores y el uso de medicamentos con
efectos sobre el eje HPA como los anticonceptivos orales y esteroides.
Estudiantes con habitos de tabaquismo o ingesta de alimentos 60 minu-
tos antes (productos lacteos, alimentos dcidos o altos en azticar) o bebido
alcohol doce horas antes de realizar el examen, contaminacién con
sangre durante el cepillado dental, uso de enjuagues bucales o que
hubieran realizado actividades sicoestimulantes.

La presente investigacion corresponde al disefio descriptivo en

linea, comparativo, prospectivo.

G, X, 0, X,0,X, O,

Donde: G,: Grupo de estudiantes de Medicina de tercer afo que
viajan a Ecuador (01/06/2012), X,;: Exposicidon a una altitud de 2550
msnm en la ciudad de Cuenca - Ecuador. O,: Toma de muestras de
cortisol salival por la manana (03/06/2012). X,: Exposicién a una alti-
tud de 2850 msnm en la ciudad de Quito - Ecuador. O,: Toma de mues-

tras de cortisol salival por la mafiana (05/06/2012). X;: Exposicidén a una
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altitud de 34 msnm en la ciudad de Trujillo - Pert. O,: Toma de mues-

tras de cortisol salival por la mafiana (28/06/2012).

Procedimiento

Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion se solicito
el permiso correspondiente al jefe del Departamento de Fisiologia de
laFacultad de Medicina dela Universidad Nacional de Trujillo.

Se coordind con los docentes de la asignatura de Fisiologia y
Fisiopatologia del tercer afio de medicina para poner en conocimiento
el trabajo de investigacion a realizar y que se permita el seguimiento
de los estudiantes en sus horarios de clases y se selecciond a los estu-
diantes por el método aleatorio simple.

Una vez seleccionados los estudiantes se procedié a informar el
objetivo de estudio y se solicitd su consentimiento para la toma de mues-
trade cortisol salival y el llenado dela ficha de recoleccion de datos.

La recoleccion de los datos se realizo por el equipo de investiga-
cion de 8:00 - 10:00 a.m. en las ciudades de Cuenca - Ecuador, Quito -
Ecuador y Trujillo - Pert, durante el viaje de estudios programado
entre el 01 al 10 de junio del 2012 por el Departamento de Fisiologia de
la Facultad de Medicina dela Universidad Nacional de Trujillo.

Se usd la técnica descrita por el kit de cortisol salival
SALIMETRICS ® y que describiremos brevemente: las muestras se
recolectaron en tubos Eppendorf de 1,0 mL.; la estimulacion de la
saliva sellevo a cabo utilizando una pajilla de plastico en la punta dela
lengua durante 30 segundos y su otro extremo se colocd en un tubo
Eppendorf, las muestras fueron almacenadas temporalmente en
condiciones de refrigeracion como maximo 5 dias y luego fueron
procesados por el método de ELISA en el laboratorio del Departamen-
to de Fisiologia Humana de la Universidad Nacional de Trujillo.

Procesamiento de datos

Los datos recolectados fueron incorporados en una base de datos
para el procesamiento automatizado. Se empled el software
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STATISTICA version 15 para Windows. Para el analisis se emplearon
medidas descriptivas: frecuencias relativas porcentuales, promedios,
desviacion estandar y como técnicas de analisis se empled T Student
para grupos dependientes. Asimismo los resultados fueron presenta-
dos en cuadros simples y de doble entrada a nivel de porcentajes y
promedios.

Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se realizé tomando en cuenta
los principios éticos de la Declaracion de Helsinki II; ademas se obtuvo
la autorizacion correspondiente del jefe del Departamento de Fisiologia
delaFacultad de Medicina dela Universidad Nacional de Trujillo.

RESULTADOS

En la presente investigacion fueron analizadas 81 muestras para
determinar los niveles de cortisol salival en los estudiantes de Medici-
na de la Universidad Nacional de Trujillo en el mes de junio del 2012,
durante la estacion de otofio, de las cuales 33 muestras fueron toma-
das en la ciudad de Cuenca, Ecuador (2550 msnm); 38 en Quito, Ecua-
dor (2850 msnm) y 10 en Trujillo, Pert1 (34 msnm).

En la aplicacion de la prueba estadistica, T de Student, no existe
diferencia significativa entre los puntajes promedio de los niveles de
cortisol salival entre las ciudades de Cuenca (0,3167 g/dL) - Quito
(0,2506 g/dL), Cuenca (0,3670 g/dL) - Trujillo (0,5665 g/dL) y Quito
(0,3050 g/dL) - Trujillo (0,6194 g/dL), dado que el valor de p de la prue-
ba es mayor o igual que 0,05. Sin embargo, entre Cuenca y Quito el
valor de p es 0,0572, porlo que se decidid aplicar la prueba no paramé-
trica de Wilcoxon obteniendo un p<0,049 (Figura 1y 2).

Los puntajes promedio de los niveles de cortisol salival en estu-
diantes de Medicina de sexo femenino entre zonas de altitud en Cuen-
ca (0,3049 g/dL) - Quito (0,2499 g/dL), Cuenca (0,3929 g/dL) - Trujillo
(0,5300 g/dL) y Quito (0,3117 g/dL) - Trujillo (0,5300 g/dL) no presen-
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tan diferencia significativa; sin embargo, los resultados obtenidos
entre Cuenca y Quito presentan un valor p de 0,0693 (Figura 3). De la
misma forma, los puntajes promedio de los niveles de cortisol salival
en el sexo masculino entre zonas de altitud no presentan diferencia
significativa (Figura4).

Al comparar los niveles de cortisol salival y edades de los estu-
diantes de Medicina por zona de altitud, se obtiene como resultado
que no existen diferencias significativas en las ciudades de Cuenca
(p=0,3450) y Quito (p=0,8401); sin embargo, en Trujillo existe diferen-
cia altamente significativa entre los niveles de cortisol y menores de 20
anos obteniéndose un puntaje promedio de cortisol salival de
1,930g/dL (Tabla1).

124

Lo

0,5665

i 0,3167

Nivel Pramedio de Cortisol Salival

0,2506

L I ]
CUENCA QuITD ANIVEL DEL MAR
Zona de Altura

Figura 1. Comparacion de los niveles de cortisol salival en estudiantes de medicina

de la Universidad Nacional de Trujillo entre zonas de altitud junio 2012.
(*) p Cuenca - Quito = 0,0572. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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p=<0.05
0,61
&
.8
0,2
0,27
0,0
T T
CLENCAa QUITOR

Figura 2. Comparacion de los niveles de cortisol salival en estudiantes de medicina
de la Universidad Nacional de Trujillo entre Cuenca y Quito, junio 2012.
Prueba no paramétrica de Wilcoxon. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

L35

Loo-]

751

Nivel Promedio de Cortisol Salival

0,5300
S0 [ e
0,3049
0,2499
+257] e
A0
T T 1
CUENCA Migeres QUITO Migeres A NIVEL DEL MAR M:jeres
Zona de Altura

Figura 3. Comparacién de los niveles de cortisol salival en estudiantes de medicina
de sexo femenino de la Universidad Nacional de Trujillo entre zonas de altitud
junio 2012. (*) p Cuenca - Quito = 0,0693. Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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2
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Zona de Altura

Figura 4. Comparacion de los niveles de cortisol salival en estudiantes de medicina
de sexo masculino de la Universidad Nacional de Trujillo entre zonas de altitud
junio 2012. (*)P>0.05. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Tabla 1

COMPARACION DE LOS NIVELES DE CORTISOL SALIVAL EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
TRUJILLO ENTRE EDADES, POR ZONA DE ALTITUD, JUNIO 2012

Zona de Altitud ~ Edad N Promedio l;esv. T Gl P
st.
CUENCA 12-20 9 0,266 0,167 -0,959 31 0,3450

21-30 24 0,333 0,181

QUITO 12-20 11 0,243 0,130 -0,203 36  0,8401
21-30 27 0,254 0,159

TRUJILLO 12-20 2 1,930 0,127 10,240 8 0,0000
21-30 8 0,226 0,220

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos.
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Tabla 2

COMPARACION DE LOS NIVELES DE CORTISOL SALIVAL EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL
DE TRUJILLO ENTRE LUGAR DE PROCEDENCIA,

POR ZONA DE ALTITUD
Zona de Lugar de . Desw
Altitud Procedencia B s Est. t L 4
CUENCA Costa 28 0,304 0,172 -0,811 31 0,424
Sierra 5 0,374 0,219
QUITO Costa 30 0,244 0,153 -0,508 36 0,615
Sierra 8 0,275 0,145
TRUJILLO Costa 10 0,567 0,746
Sierra 0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Tabla 3

COMPARACION DE LOS NIVELES DE CORTISOL SALIVAL EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL
DE TRUJILLO ENTRE REGIMENES CATAMENIALES,

POR ZONA DE ALTITUD
Zona de Régimen . Desw.
Altitud Catamenial N e Est. t cl 4

CUENCA Regular 18 0,367 0,201 1,348 24,288 0,190
Irregular 9 0,284 0,116

QUITO Regular 17 0,281 0,174 1,105 21,300 0,281
Irregular 7 0,223 0,082

TRUJILLO Regular 7 0,759 0,829 2,036 6,166 0,087
Irregular 3 0,117 0,064

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Se compard los niveles de cortisol salival y lugar de procedencia
de los estudiantes de Medicina por zonas de altitud, y se obtuvo como
resultados la no existencia diferencia significativa; sin embargo, se
observan promedios de cortisol salival mas altos en los procedentes de
lasierra, en comparacion con los que proceden dela costa (Tabla 2).

Finalmente, se compararon los niveles de cortisol salival en el
sexo femenino y el tipo de régimen catamenial, observandose que el
régimen regular tiene niveles de cortisol mas altos que el irregular en
las ciudades de Cuenca (0,367 - 0,284g/dL), Quito (0,281 - 0,223g/dL) y
Trujillo (0,759 - 0,117g/dL); sin embargo, no se obtuvo diferencia signi-
ficativa (Tabla 3).

DISCUSION

Los resultados de este estudio en humanos expuestos a una alti-
tud moderada aguda demuestran los cambios fisioldgicos a nivel
endocrino que se experimentan en el proceso de aclimatacion.

Hemos encontrado que los niveles medidos de cortisol salival,
tanto en Cuenca como en Quito, son mas bajos que en Trujillo (Figura
1) y no hay estudios previos de dosaje de cortisol salival a moderadas
altitudes; sin embargo, los reportes de dosaje de cortisol plasmatico a
grandes alturas muestran un incremento,”” lo cual coincide con los
resultados obtenidos en Cuenca (Figura 2), o no presentan ninguin
cambio en sus valores como los resultados obtenidos en Quito;” sin
embargo, es importante resaltar que en Quito los valores de cortisol
disminuyen lo cual podria atribuirse al cambio de altitud o latitud y el
numero de dias de exposicion.

Otros investigadores han sostenido que la razén para la disminu-
cion de la concentracion de cortisol en plasma puede ser un aumento, ya
sea en el consumo o difusidn de cortisol.” Alternativamente, una secre-
cién inferior por las glandulas suprarrenales debe ser considerada.”
Otros trabajos de investigacion no evidencian cambios en los niveles de
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cortisol” o que los cambios de los niveles de cortisol no son significativos
(p>0,3)"; sinembargo, a una altitud moderada ya encontramos cambios
significativos enlosniveles de cortisol salival (Figura 2).

Los estudiantes de Medicina que se incluyeron en el presente traba-
jo de investigacion tuvieron una dieta adecuada y homogénea antes y
durante el viaje, por lo que se eliminé ala dieta como factor de influencia
en los niveles de cortisol salival a distintas altitudes. Como sabemos el
cortisol es catabdlico de grasas y proteinas y se sabe que aumenta los
niveles de suero libre de 4cidos grasos libres, glicerol, y aminoacidos en
la circulacion cuando existe deficiencia de energia en la altitud a base de
glucosa produciendo dependencia del metabolismo lipidico, al estimu-
larla gluconeogénesis a través de una elevada disponibilidad de precur-
sores como glicerol y en casos extremos de los aminoacidos.”

Los niveles de cortisol salival medidos en mujeres a distinta altitud
son menores que los resultados obtenidos en hombres (Figura 3 y 4).
Estos resultados podrian deberse a que las mujeres, en comparacion con
los varones, tienen una mayor capacidad de respuesta del eje HPA; es
decir, las mujeres tienen una menor respuesta de liberacion de catecola-
minas en plasma frente a situaciones de estrés como hipoglucemia o
factores de estrés cognitivo, posiblemente debido a un efecto inhibitorio
del estradiol en el sistema nervioso simpatico.” Sin embargo, los niveles
de cortisol salival medidos en el sexo femenino estdn aumentados en
Trujillo, lo que podria estar relacionado directamente al estrés académi-
co permanente en los estudiantes de Medicina, con evidencia en diferen-
tes paises en los que se han encontrado a los estudiantes de medicina en
mayor situacién de riesgo de estrés psicoldgico.” ™

Las edades de los estudiantes de Medicina en nuestro trabajo
fluctaan entre los 19 y 25 afios, encontrandose en Trujillo niveles de
cortisol salival mas elevados en los mas jovenes con respecto a otros
estudiantes cuyos rangos de edades sobrepasan los 20 afios (p=0,000)
(Tabla1). En estudios en animales de experimentacion se encontrd que
la edad puede afectar las concentraciones medias de cortisol salival.”
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También seria interesante estudiar el manejo de estrés y cortisol sali-
val en los estudiantes de medicina por su utilidad en la prevencién de
los efectos perjudiciales del estrés inducido por la activacion neuroen-
docrina del eje HPA.”

Se compararon los niveles de cortisol salival y lugar de proceden-
cia de los estudiantes de Medicina encontrandose que la mayoria
procede de la costa, en comparacion con la sierra; sin embargo, se
observanniveles de cortisol salival mas altos en los que proceden de la
sierra que los que tienen como residencia habitual la costa. Una posi-
bilidad es que los estudiantes procedentes de la sierra que viven en la
costa por motivos de estudio se encuentren con mayores estimulos de
estrés que los de la costa, como el cambio y la calidad en sus relaciones
sociales” (Tabla 2). Existe un estudio que evidencia que incluso la
estacion influye en los niveles de cortisol, siendo las concentraciones
mas altas en febrero, marzo y abril, y las concentraciones mas bajas, en
julio y agosto detectados en una poblacion laboralmente activa.” La
variacion estacional, por lo tanto, se debe tener en cuenta al disefiar y
evaluar los estudios de campo e intervenciones y cuando se hacen
comparaciones entre estudios.

Los niveles de cortisol salival en el sexo femenino segin régimen
catamenial y zonas de altura presentan valores mas altos en el régi-
men catamenial regular que en el irregular; sin embargo no se encon-
traron diferencias significativas (Tabla 3). Un estudio que apoya nues-
tros resultados evalu6 a mujeres regulares y postmenopdusicas con
respecto a la actividad secretora de cortisol durante el periodo poste-
rior a la hora de haberse levantado por la mafiana y encontré que los
niveles de cortisol no fueron influenciados por el estado menstrual o
la fase del ciclo menstrual.” A pesar de ello, no tenemos informacion
correspondiente con respecto a la altitud moderada, por lo que este
estudio permitird iniciar nuevos trabajos de investigacion que permi-
tan explicar los mecanismos que regulan el HPA en diferentes situa-
ciones de estrés por hipoxia.
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La limitacion del presente trabajo es la carencia de un niimero de
estudiantes varones considerados en el estudio; sin embargo, nos ha
permitido observar como se modifican los niveles de cortisol en las
ciudades de Cuenca y Quito en Ecuador. En el futuro queremos
encontrar si existe o no influencia de otros factores, como las latitudes
de estas ciudades ecuatorianas con respecto al Per.

CONCLUSIONES

Primera. La altitud moderada si influye en los niveles de cortisol
salival en los estudiantes del tercer afio de Medicina de la Universidad
Nacional de Trujillo.

Segunda. Los niveles de cortisol salival promedio en la ciudad de
Cuenca en estudiantes del tercer afio de Medicina de la Universidad
Nacional de Trujillo es de 0,3167 g/dL.

Tercera. Los niveles de cortisol salival promedio en la ciudad de
Quito en estudiantes del tercer afio de Medicina de la Universidad
Nacional de Trujillo es de 0,2506 g/dL.
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Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa Vol. 13 N° 1: pp. 161-164, 2013

UNA CESAREA DE URGENCIA

. 1
Marco Cueva Benavides

Desde que amanecid, algo nos anunciaba que el dia no iba a ser
uno de esos tranquilos en los que a veces transcurren nuestras vidas.
Meche, la sefiora que colaboraba con nosotros en la casa, vino a bus-
carnos muy temprano, justamente minutos antes de salir apresurados
al trabajo.

—Sefiora Violeta, por favor si puede revisarla a mi Coty antes de
irse, le ha empezado los dolores del parto desde anoche y esta demo-
rando en dar aluz-le dijo amiesposa.

—Pero, Meche..., cOmo se te ocurre— contesto ella.
—Es que usted es obstetriz, sefiora, y sabe de esas cosas.

Para no desairarla fuimos de paso por su casa. Estaba ubicada en
plena Panamericana Sur, en el sector de Villa Maria. Una vivienda
modesta, con apenas dos habitaciones, una de las cuales hacia de sala,
comedor y dormitorio ala vez, divididas por un tabique hecho de car-
tones y periodicos viejos. En el cuarto otros miembros de la familia
que reflejaban angustia en su cara esperaban un veredicto “profesio-
nal” sobrelo que deberia hacerse con esta parturienta primeriza.

1 Escritor y médico pediatra.
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Répidamente reviso a la paciente, constatando que se trataba de
un parto dificil. El atero estaba ocupado, endurecido, contraido; los
signos indicaban un parto distocico. No obstante indic6é que le com-
praran una ampolla de Pitocin, y le aplicara la 1/3 parte por via intra-
muscular, a ver siesto ayudaba al desarrollo del trabajo de parto.

Afuera esperaba el desenlace, no sabia sireirme o angustiarme, no
quise intervenir, no era mi especialidad, solo entendia los problemas
del recién nacido y de los nifios hasta que tienen 14 afios, aunque en
cualquier emergencia estuviera entrenado para todo, no tenia el
animo de participar enlos hechos que se estaban suscitando.

Ella dejo las indicaciones de que recurrieran por cualquier cosa a
la Dra. Izquierdo, que maneja un servicio especializado en el Hospital
de La Caleta. Ella podria orientarlos para resolver mejor cualquier

emergencia.

Por razones de trabajo, de esos con horarios prolongados o de
aquellos otros que tienen que ser mas de uno para poder vivir mejor,
uno se ve obligado a abandonar cada dia méas la casa y todo lo que ella
tiene de humano; por esa razén no llegamos a almorzar y regresamos
alas 8:30 delanoche.

La gente que nos necesita y nos persigue por ello, va casi adivinando
la forma de ser de nuestras vidas. Conocen a qué hora es mas apropiado
llamar por teléfono, o en qué momento es mas oportuno tocar la puerta
de tu casa. El teléfono de un médico es un artefacto muy 1til, pero tam-
bién lleno de sorpresas; hay que contestarlo cada vez que suena cual-
quiera sea lahora y esperar lo que sea. Aunque no tengamos el &nimo de
salir cada vez que el timbre suena, hay que hacerlo, porque no somos lo
que somos por momentos o por horarios. Una vez que uno recibio el titu-
lo y la responsabilidad, la asume para toda la vida hasta que la muerte
nos acabe, especialmente ante cualquier emergencia.

Cada vez que he ido a algun lugar de vacaciones, he tratado de

pasar desapercibido, pero siempre sale la consulta al paso o la emer-
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gencia en cualquier lugar o momento y hay que actuar sin ninguna

vacilacion.

En todo esto pensaba cuando sond el timbre de la casa alas 8:45 de
la noche. Era otra vez Meche. Traia ahora si a la paciente en vivo y en
directo. El partono se habia producido; continuaban los dolores y que-

jidos que en su casa yano podian soportarlos.

—Es mejor que te pongas unos guantes y la examines- le sugeri a
mi esposa —hay que resolver esto de una vez. ;Por qué no le aplicas
otra dosis de Pitocin; si en media hora no responde hay que pensar en
cesarearla.

Transcurrié mas de una hora. Me acordé que a una cuadra de la
casa habia un colega de la especialidad, el Dr. Victor Cuadros, que
podria ayudarnos a resolver de una vez por todas este problema. Era a
quien deberia haberse recurrido desde el comienzo.

Casi a las 10 de la noche lo fui a buscar; le expliqué el problema.
Vino a casa, laexamind y dio su veredicto.

—El feto debe estar atravesado— podriamos utilizar un forceps
pequefio con mayor riesgo, pero lo mas indicado seria hacerle una
cesarea en forma inmediata.

Le pregunté por lo mas necesario para operar; me dio la relacion:
anestesia, Halotal, hilos reabsorbibles, catgut semicrémico, seda 000,
guantes, jeringas hipodérmicas y de antibioticos penicilina. Recolec-
tamos todo y llevamos la paciente a su consultorio. Tenia una mesa
quirtrgica.

La anestesia era Pentobarbital sddico. Le aplicamos 1.5 cc por la
venaradial del antebrazo. Le agarrd rapido, se durmid de un tirén. No
fue necesario oxigeno. El Dr. Cuadros realizd una incisién en la linea
media para evitar dafiar el vascularizado y activo tejido de las glandu-
las mamarias. La incision al titero la hizo en el cuerpo, donde se unen
los dos cuernos, pero antes que nos diéramos cuenta empezaron a
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salir las pulgas. Era una perrita chusca pero no nos imaginabamos que
podia tener tantas entre sus pelos. No nos quedaba otra posibilidad
que continuar.

Al abrir el itero se encontrd que habia un cachorro atravesado en
mala posicion fetal que impedia la salida de los otros: dos crias mas
estaban retenidas y muertas; por eso no podia parir y los oxitdcicos
habian aumentado el problema.

Cerca de las 12:30 de la noche concluy6 todo. La perrita sobrevi-
vid, la operacion quedo bien y le dimos mas antibidticos en forma pre-
ventiva. En los controles posteriores que le hicimos la cicatriz habia
quedado bien y no hubo complicaciones.

Nadie habia estado mas radiante de felicidad que Meche. A los
tres dias apareci6 con un pato, en agradecimiento por haberle salvado
asumascota. Le dijimos que se lo obsequiara al médico veterinario. Se
lo merecia; habia actuado como todos nosotros en forma desinteresa-
da. Cualquier cesarea costaba mas que un pato.

Un mes después de la operacion Meche vino una noche a traernos
la mala noticia: Su Coty habia muerto. Inmediatamente pensamos en
complicaciones de la cesarea; pero no fue asi: habia sido atropellada

por un trdiler enla Panamericana sur.

Tanto esfuerzo habiamos hecho por salvarla, pero parece que ese
era el destino de la mayoria de los perros pobres: se mueren caracho-
sos, infectados, envenenados o aplastados por cualquier carro en algu-
na calle o camino del Perti.

Una cesarea en un perro chusco pareciera un privilegio o una osa-
dia, porque finalmente en el Pert, hasta en los perros existen grandes
diferencias en sus vidas. Algunos lo tienen todo y viven mejor que un
ser humano; otros llevan verdaderamente una vida de perros. Pero,
salvando las diferencias, eso fue lo que nos sentimos obligados a hacer
parasalvarle la vida: una cesarea de urgencia.
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ANALISIS POR ESTRATOS DE
“UNA CESAREA DE URGENCIA”,
DE MARCO CUEVA BENAVIDES

Saniel E. Lozano Alvarado'

1. INTRODUCCION

En el presente trabajo se analiza la estructura del cuento “Una
cesarea de urgencia”, del narrador pacasmayino afincado en Chimbo-
te, Marco Cueva Benavides, médico de profesidon y también escritor,
con marcada preferencia por el cultivo del cuento.

Luego de las referencias del autor se analiza los principales aspec-
tos y elementos estructurales del cuento. Sien la propuesta de Antonio
Cornejo Polar, citado por José Antonio Bravo (1984), el conocimiento
de un texto literario implica tres tareas diferentes, aunque comple-
mentarias: descripcion, explicacion e interpretacion, aqui centramos
la atencion en el primer aspecto; por tanto, la operacion es basicamen-
te analitica, complementada con aspectos aportados por la critica
semiotica segiin la explicacion de José Romera Castillo (160a 172).

El proposito es ofrecer como esta organizado el cuento menciona-
do en sus aspectos estructurales, y como se conecta con el referente, es

1 Profesor de la UPAO, Editor de “Hampi Runa”.
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decir, con el sector de la realidad fisica y social en que se ubica el men-

cionado texto.

El método que se sigue es principalmente analitico; por tanto se
trata de fijar la atencion en los elementos y factores que se organizan
en cada aspecto principal. Asimismo, se incorporan determinados
elementos provenientes de la critica semidtica. Para el efecto, segui-
mos los aspectos pertinentes desarrollados por el autor en el libro “El
revés de latrama: Analisis de textos literarios y no literarios” (2003).

El trabajo puede apreciarse e interesar, en primera instancia, tanto a
los profesores y estudiantes de literatura y medicina, como a los profe-
sionales en general interesados en las tareas interdisciplinarias. En el
presente caso, somos conscientes de la integracion entre ciencia y litera-
tura, como propugnaba Aldous Huxley en su “Cienciay literatura”.

2. ELAUTOR

Natural de Pacasmayo, el escritor y médico Marco Cueva Benavi-
des estudid en La Plata (Argentina), donde alterné sus estudios de

Medicina con el cultivo del teatro, la poesia y la promocién cultural.

Médico pediatra de profesion, se desempefio en el Hospital Il de
EsSalud, de Chimbote, como resultado de cuyo ejercicio también
realizo diversos trabajos de investigacion publicados en revistas
cientificas nacionales. Posteriormente ejercié la docencia en la Univer-
sidad Privada San Pedro.

Radicado en Chimbote, se integr6 al Grupo Literario “Isla Blanca”
desde 1980. Alli dirigid las revistas Alborada y Marea. En poesia ha
publicado: “Porque confio en el maniana” (1980), “Presintiendo una
partida” (1982), “Mini vademécum poético infantil” (1985). En narra-
cién es autor de varios cuentos casi siempre de tema médico, reunidos
en el volumen “Sobre el arenal” (1995), que ha merecido varias reedi-
ciones. A dicho libro pertenece el cuento “Una cesarea de urgencia”

que aquianalizamos.
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3. ELTEXTO

Se trata de un cuento breve, de cuatro paginas, incluido en el libro
“Sobre el arenal” (Chimbote, Rio Santa Editores, 2010), en el que se
desarrolla los afanes, preocupacion y angustia de una trabajadora del
hogar para que sus patrones, una pareja de médicos, puedan ayudar a
dar aluz a su engreida Coty. Después de las primeras acciones y de la
atencion médica, la situacion de la paciente se agrava por lo que debe
ser sometida a una intervencion quirurgica que se realiza exitosamen-
te; sinembargo, después de varios dias, la paciente ya repuesta, pierde
la vidaenunaccidente, cuando intentaba atravesar la pista.

4. TRIANGULO ARGUMENTAL

La historia que se refiere se desarrolla conforme a los elementos
delllamado “tridangulo argumental”, que comprende tres elementos:

a) Objetivo. Intervencion a una paciente que no puede dar a luz,
porlo que se le practicard una operacion cesarea.

b) Sujeto. Quienes tratan de lograr el objetivo son: Meche, que
trabaja para una pareja de médicos en Chimbote. El esposo es pediatra
y la esposa Violeta, obstetriz. También interviene el médico veterina-
rio, doctor Victor Cuadros.

¢) Oponente. Un feto atravesado en el utero de la parturienta,
llamada Coty.

5. CONTEXTO

El ambiente en el que se desarrollan los acontecimientos com-
prende las coordenadas del espacio y del tiempo, y se definen por
determinado caracter o naturaleza.

a) Espacio. El espacio es fisico o geografico: la ciudad de Chim-
bote y, de manera complementaria, el sector de Villa Maria, al sur de
dicha ciudad e intermedia con la urbanizacion Buenos Aires. Es
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decir, que el ambiente fisico y social corresponde al area urbano
marginal.

b) Tiempo. El tiempo empleado por el narrador es el convencio-
nal, lineal o cronolégico La historia principal ocurre en menos de 24
horas; con una referencia adicional de un mes, que sin embargo,

marca el fin definitivo de la historia.

¢) Caracter. El tema que se desarrolla es de caracter médico y
bioldgico. Se trata de ayudar a dar a luz a una parturienta, que no
puede hacerlo por un asunto imprevisto, especificamente un feto
atravesado en el itero.

6. ACTANTES

En vez de la simple denominacion de personajes, la semiotica
emplea el término actante para designar a los seres intervinientes:
personajes, animales o cosas; por lo tanto, la categoria mencionada
es mas amplia e integradora que la simplemente convencional de
personaje. De esta manera, en el caso del relato encontramos estos
actantes:

a) Protagonistas. El relato desarrolla su argumento esencialmen-
te en las acciones de Meche para que se brinde atencion especial a su
Coty, que esta en trance de dar a luz; por tanto la protagonista es ella:
Meche.

b) Principales. El narrador personaje es un médico pediatra,
quien aconseja en todo momento para que su esposa pueda atender a
la parturienta, la cual, finalmente, es intervenida exitosamente por el
meédico veterinario Victor Cuadros.

Coty, la parturienta, es la causante de las preocupaciones y gestio-
nes de Meche, asi como dela atencién que brindan los médicos.

Violeta, la esposa del narrador, médico pediatra, brinda las prime-

ras atenciones médicas.
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¢) De comparsa. Actantes o personajes simplemente aludidos o

mencionadas y sin actuacion o participacion en el relato son la doctora

Izquierdo, quien labora en el Hospital La Caleta, de Chimbote; asimis-

mo, determinados miembros de la familia de Meche son aludidos sin

mayor precision ni intervencion.

Por otro lado, las relaciones que se establece entre los actantes son

principalmente de cardcter profesional, médico, con fuerte implican-

cias afectivas y sociales.

7. SECUENCIAS

El cuento se desarrolla segtin una perspectiva lineal, en la que se

reconocen las siguientes secuencias o partes principales:

S1:

S2:

S3:

S4:

S5:
Sé6:

Meche comunica a la doctora Violeta que su “Coty” no
puede dar a luz y que esta sufriendo mucho por los dolores
del parto.

Examen de la paciente y primeras indicaciones.

Parto infructuoso y nueva visita de Meche a la pareja de médi-
cos, esta vez llevando ala paciente.

Intervencién de la paciente por el doctor Victor Cuadros. Se
descubre que en el ttero de Coty habia un feto atravesado,
que impedialasalida de otros dos fetos.

Gratitud de Meche.

Muerte de Coty, victima del atropello de un trailer en la Pana-

mericana sur.

8. COMPLICACION

El nticleo o complicacion en el desarrollo del relato se ubica en

las secuencias 3 y 4, ante la complicacién de la paciente y la respec-

tiva intervencion quirtrgica.
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9. DESENLACE

El desenlace del relato corresponde a la resolucion insdlita, prime-
ro porque se descubre que la parturienta no era una mujer, sino una
perrita chusca; asimismo, pese a lo exitoso de la operacion, la partu-
rienta termina atropellada en un accidente de transito.

10. PERSPECTIVA DE CONSTRUCCION

El cuento es referido por un narrador personaje, inicialmente en
primera persona por cuanto €l es involucrado en la historia; y luego,
en tercera persona, cuando da cuenta de los hechos y preocupaciones
de Meche. Asimismo, la perspectiva de construccion corresponde a
una posicion personal, que, en el plano inmediato, refierelo ocurridoa
la propietaria de una perrita que trabaja en el hogar de una pareja de
médicos, asi como el trance que atraviesa Coty y su triste final.

11. ELESTILO

Correspondiente a un relato sencillo, sin mayores complicacio-
nes, centrado fundamentalmente en la atencion que se debe brindar a
Coty para que pueda dar a luz a los fetos; el estilo a nivel de la sintaxis
empleada es principalmente verbal, de presentacion y sucesion de
acciones y hechos; por tanto, no hay elementos descriptivos, por lo
menos en el plano fisico. Lo que interesa es la manera cdmo actta
Meche, sus empleadoresy, en general, el médico interviniente. Incluso
el desenlace, que ya no tiene relaciéon directa con el motivo principal,
sino con un hecho tragico, es decir con el atropello de la victima por un
trailer, corresponde a lanarracion.

Por el uso del lenguaje, el estilo predominante corresponde a un
nivel coloquial, comtn, cotidiano, matizado por determinadas expre-
siones y frases médicas que, sin embargo, no alteran el sentido general
dellenguaje general.

170 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 165-173.



Andlisis por estratos de “Una cesdrea de urgencia”...

12. SIMBOLIZACION

Siguiendo la apreciacion de Carlos Bousono (1956), el tema es
anunciado por un titulo convencional de significado tinico o denotati-
vo, aceptado por el conjunto social, pues, desde un comienzo, en el
plano superficial, se asume que se trata de una intervencion quirtrgi-
ca practicada a una dama que no puede dar a luz; sin embargo, en el
altimo tercio del relato (S4) se descubre que se trata de la atencién a
una perrita chusca llamada “Coty”.

En esta parte, precisamente, hay un desplazamiento del significa-
do, que yano es literal o convencional. En todo caso, el significado del
titulo no se agota en el primer plano, sino que también comprende el
significado “oculto”, por tanto, estamos ante un simbolo bisémico en
el que, por tanto, valen los dos planos: tanto el inmediato, como la
mayoria de la gente lo entendemos; o el segundo, cuando se descubre
aquiénse trata de atender.

13. TIPODELITERATURA

Por el espacio o contexto, estamos ante un cuento urbano-
marginal, pues se desarrolla en un sector residencial de Chimbote y el
barrio popular de Villa Maria.

Porlarelacion entre el texto producido y el referente que lo inspira
estamos ante un caso de literatura realista, pues los hechos referidos
artisticamente coinciden con los que pueden ocurrir en la realidad; o
sea que no se trata, en ningun caso, deliteratura de ficcién.

Por los elementos del proceso de produccion, todos ellos pertene-
cen al mismo sistema de literatura escrita en espanol; trata de profe-
siones reconocidas y ocupaciones convencionales en la sociedad
occidental; refleja similares concepciones e ideologias entre todos los
elementos y aspectos; por consiguiente, se trata de un tipo de literatu-

rahomogénea.
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Por el tema que se desarrolla se trata de tipo de literatura médico,
obstétrico y zootecnista.

14. ENJUICIAMIENTO

Se trata de un cuento breve, de muy pocas pdaginas, inspirado en
un referente real y concreto, como esla zona sur de la ciudad de Chim-
bote. Casi no se puede apreciar ningtin elemento de ficcion, pues el
autor muestra un texto de estricta correspondencia con el plano real,
en el que predomina la observacion y recuerdo de hechos probable-
mente producidos en la vida real, lo que explica el cardcter predomi-
nantemente vivencial y testimonial. Incluso, el desenlace sorpresivo
de la historia principal (la informacién de que la parturienta no era
una dama, sino una perrita chusca) se adelanta antes del final del
cuento, cuando el mismo autor refiere la informacion sobre la muerte
del pequefio animal.

La construccidn del relato es simple, lineal, sin mayores compleji-
dades; el propio lenguaje es sencillo, sin construcciones técnicas o
expresiones correspondientes a un nivel artistico. El propio uso de
expresiones cientificas esta determinado por la situacion del caso que
se trata de resolver; no porla intencion del autor.

El narrador destaca la funcién del médico como una actividad
permanente, tanto en el trabajo, como en otras circunstancias de la
vida.

Se advierten varios rasgos y manifestaciones de un contenido
afectivo por los animales, aunque esta actitud esta determinada por el
hecho de que la propietaria del animal trabajaba como servidora del
hogar enla casa de la pareja de médicos, uno de los cuales, el pediatra,

asume el rol de narrador.

En el conjunto del relato, tal vez sin haberse propuesto, el narra-
dor da cuenta del componente social de implicancias econdmicas: la
pareja de médicos y el propio veterinario que interviene a la perrita

172 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 165-173.



Andlisis por estratos de “Una cesdrea de urgencia”...

radican en una urbanizacion de cierto nivel de comodidad; la propie-
taria de la perrita vive en unabarriada. La casa de los médicos dispone
de buenas comodidades; la de la trabajadora del hogar, apenas consta

de dos humildes habitaciones.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Los articulos enviados a la Revista deben ser originales e inéditos; estar redactados en
espariol, mecanografiados en papel bond blanco de medida ISOA4 (212 x 297 mm), en
unasolacara, a doble espacio, con margenes de por lo menos 25 mm.

La extension total del manuscrito, incluyendo bibliografia, no sera mayor de 12 paginas,
escritas en unasola cara, en caracteres de 12 puntos en estilo Times New Roman.

Debe enviarse carta de presentacion acompanada de original y dos copias en papel, mas
un disco compacto en formato Word y tablas en Excel. Cada componente del manuscrito
empezara en pagina aparte, las que se numeraran en forma consecutiva.

Laestructura de un Articulo Original serd la siguiente:
Titulo en espanol einglés
Nombre y apellidos del autor o autores.
Resumeny palabras clave.

Abstracty key words.

Introduccion.

Material y métodos.

Resultados.

Discusion.

Conclusiones.

Agradecimientos (sies el caso).
Referencias bibliograficas.

El Articulo de Revision comprende: Titulo en espariol e inglés, Autor(es), Resumen, Pala-
bras clave, Abstract, Key words, Introduccion, Método utilizado para localizar y seleccio-
nar los articulos relevantes sobre el tema, Analisis y comparacion de los resultados
encontrados, Coincidencias y discrepancias, Conclusiones, Recomendaciones, Referen-
cias bibliograficas.

Un reporte de Caso Clinico involucra: Titulo en castellano e inglés, Autor(es), Resumen,
Palabras clave, Abstract, Key words, Introduccion, Anamnesis, Examen clinico, Exame-
nes auxiliares (laboratorio y gabinete), Etiologia, Diagnéstico preliminar (presuntivo), Tra-
tamiento, Evolucion y complicaciones (si las hubiera), Diagndstico definitivo, Histopatolo-
gia, (silas tuviera), Discusion, Referencias bibliograficas. Fotografias antes y después del
tratamiento. En las fotos del rostro de una persona debe cubrirse [0S 0jos para preservar su
identidad; mostrar el rostro completo debe contar con el consentimiento informado escri-
to, firmado por el paciente y conimpresion dactilar de su dedo indice.
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Instrucciones para los autores

> Todos los trabajos seran sometidos a revision y evaluacion por pares de la misma area,
profesiony especialidad (arbitraje).

> Eltitulo o grado académico del autor o autores y su filiacion institucional aparecera en un
pie de la primera pagina del articulo, separado del texto por unalinea horizontal.

> Todas las unidades de medida deben ser expresadas segun el Sistema Internacional de Uni-
dades. Las cifras deben agruparse en trios a la derecha e izquierda de la coma decimal y
separadas entre si por un espacio simple.

> Las figuras y los cuadros (tablas) con sus leyendas y titulos respectivos se incluiran en
paginas aparte, numeradas consecutivamente y agrupadas después de las referencias.
Los cuadros otablas no debentenerrayado interno.

> Elformato de las referencias bibliograficas seguird en general el estilo Vancouver.

En el texto, las referencias se numeraran consecutivamente en orden de mencion, con
ndmeros arabigos pequefios exponenciales. En ese orden se agruparan al final del trabajo.
Se asignara un solo numero a cada referencia.

> Opcionalmente, al final del articulo figurara la direccion del autor o de uno de los autores
parafines de correspondencia.

> Cuando se describantrabajos realizados en personas se debe declarar que se ha cumplido
con las normas éticas internacionales para lainvestigacion en seres humanos.

> Enelcaso de animales, igualmente indicar haber respetado las normas éticas internacio-
nales paralainvestigacion con animales.

> Se debe declarar cualquier situacion que implique conflicto de intereses del autor en rela-
cion con el articulo presentado.

> Mientras se esté considerando para su publicacion, el trabajo no podra ser enviado a otras
revistas. Una vez aprobado para publicacion, todos los derechos de reproduccion total o
parcial pasaran alarevista Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa.

> Los originales no se devolveran en ningln caso. El autor recibira cinco ejemplares del
namero en el que se publique su articulo.
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