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Prélogo

La Seguridad Social en EsSalud, como organizacion nacional res-
ponsable.de las prestaciones de promocién, recuperacion y rehabilita-
cion de la salud de la poblacion laboral y sus derechohabientes, ha asu-
mido como objetivos estratégicos brindar la mdxima cobertura de la
asistencia médica con la mayor calidad y eficacia posible. Para ello
viene ejecutando un importante plan de capacitacion y perfecciona-
miento de los profesionales de salud encargados de su realizacion.

Dentro de ese contexto lleva a cabo anualmente el Concurso de In-
vestigacion en Ciencias de la Salud, denominado PREMIO KAELIN,
para promover, apoyar y contribuir al desarrollo y divulgacion de la
investigacion cientifica en todos sus Centros Asistenciales y favorecer
ast, la aplicacion del continuo progreso que se suscita en el campo de
la salud.

EsSalud mantiene y refuerza el incentivo de la produccién cientifi-
ca institucional, basada en la investigacion y la creatividad, en la cer-
teza que el ejercicio de la prictica médica estd indesligablemente uni-
da a dichas actividades.

El PREMIO KAELIN 1999, cuyos trabajos se dan a publicacion en
el presente documento, ha sido el mds fructifero registrado en la histo-
ria de este Concurso. Se han presentado 48 trabajos de alta competen-
cia y calidad, realizados por 96 profesionales provenientes de 45 cen-
tros asistenciales de EsSalud, desde Postas Médicas en el medio rural,
hasta los Hospitales Nacionales de alta complejidad situados en las
grandes dreas urbanas y metropolitanas, lo cual denota el gran interés
que existe por participar en este importante evento.

El PREMIO KAELIN 1999 permite a EsSalud, cumplir con su ele-
vado propdsito de rescatar la preocupacion y el desarrollo por la inves-
tigacion cientifica nacional en el campo de la salud, y serd necesario
destinar nuevos recursos econdmicos e incentivos para que se constitu-
ya en el principal evento en su género en el pais.

Al publicar los trabajos ganadores del PREMIO KAELIN 1999 y
convocar el concurso correspondiente al afio 2000, abrigamos la
seguridad que esta nueva version concitard el interés de un creciente
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nimero de participantes y que renovadas e innovadoras
experiencias serdn presentadas y publicadas.

Finalmente, expresamos nuestro agradecimiento y felicitacién a
cada uno de los equipos de investigacion que intervinieron en el Con-
curso, nuestro reconocimiento a las diversas instituciones y represen-
tantes que integraron el Jurado Calificador, sin cuya participacion no
hubiera sido posible llegar a feliz término con la seguridad de haber lo-
grado una importante contribucion cientifica.

Dr. Carlos French Yrigoyen
Gerente Central de Salud (e)
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De Galeno a Galeno

Con frecuencia se escuchan o leen criticas sobre el funcionamiento
de los hospitales que, a veces, tienen fundamento y por lo tanto son jus-
tificadas, pero, en otras, no son sino el resultado de frustmczones ode
mala voluntad de quien las formula.

Sin embargo es necesario pensar que un hospital, como toda obra
humana, no es perfecta y por lo tanto siempre se le puede encontrar de-
Sectos. Lo que si es criticable es que las fallas a veces siendo pequerias en
su origen, por desidia, abandono o falta de interés no se atiendan opor-
tunamente, lo que hace que sumdndose a otras del mismo tipo pueden
constituir problemas importantes que desacreditan a toda la organiza-
cion. ‘

Con el fin de mejorar el rendimiento de los hospitales y disminuir
su costo, cada dia mads elevado, el Consejo de Hospitales de Europa ha
Jormulado una serie logica de premisas que, de tenerse presentes, ren-
diran los frutos 'esperados.

“I°Atender con toda solicitud tanto a los enfermos hospitalizados
como a los ambulatorios. Deben potenciarse las consultas externas, es-
trechando los lazos del centro con unidades de salud correlacionadas y
con los médicos de la zona. :

2% Reducir al minimo los dias de hospitalizacion, completando los
tratamientos a domicilio o en unidades de cuidados minimos.

3?2 A este respecto, en todo hospital, deben diferenciarse servicios de
asistencia intensiva, normal y minima.

4° El problema de los enfermos cronicos y las instalaciones obsole-
tas, que amenaza en las grandes urbes con colapsar todos los servicios
y aun los hospitales generales, problema que debe estar subordinado de
manera divecta al hospital, quien dispondrd de casas de reposo, hoga-
res de convalecencia, residencias, etc. .

52 Los enfermos tuberculosos y los mentales deben poder ubicarse
en sanatorios y preventorios para no desplazar con sus estancias
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brolongadas y medidas especiales de aislamiento, la disponibilidad de
camas para agudos.

62 En todo hospital debe haber un control de calidad ejercido tanto
por el propio hospital como por sus usuarios.

7° En los puestos dirvectivos debe existir personal capacitado y
especializado en.la gestion hospitalaria.

8¢ Deben centralizarse los servicios de diagndstico y terapéutica y
crearse servicios de apoyo para etender las necesidades psicologicas y
sociales de los pacientes cuya estancia en el hospital debe ser siempre
confortable y acogedora.

9?2 Deben establecerse sistemas de seguridad en los hospitales. Los
propios de toda gran colectividad y los especificos del centro. (Profilaxis
de infecciones).

10? Debe existir una perfecta correlacion entre todos los hospitales
de una ciudad, de una region, de un pais, de una Institucion.”

Sin embargo, todo esto serd inutil si los que estén encargados del
 funcionamiento hospitalario, llémense dirigentes o dirigidos, no ponen
en su trabajo, fe, esperanza y caridad, que son los fundamentos en que
reposa el éxito de cualquier establecimiento asistencial.
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Hospitales Nacionales IV

“Tratamiento quirargico
de la obesidad: Gastroplastia vertical
con banda protésica y fundoplicatura”

Autores:
Dr. Adolfo Andrés Guevara Figari
Dr. José Luis Rosa Medina del Carpio
Dr. Moisés Vértiz Herbozo

Hospital Nacional “Edgardo Rebagliati Martins” - EsSalud

Lima - Pera
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RESUMEN

Entre febre_r6 de 1994 y setiembre de 1999, se han tratado
quirﬁrgicaménte a 103 ‘obesos, con factores de riesgo u obesos
mérbidos, con una técnica inicialmente estandar de gastroplastia
vertical, &:oh'bé_iflda protésica y fundoplicatura, en el Hospital
“Edgardo Rebagliati Martins” - EsSalud; empleando la técnica de
Mason y col., en la que se fue modificando la salida de las
neobolsas.

~ De los 103 pacientes intervenidos: 9 eran obesos con un IMC
(Indice de masa corporal) entre 30 y 35 kg/m?2 (8,73%); 30 obesos
con IMC entre 35 'y 40 kg/m?2 (29,12%), ambos grupos con facto-
res de riesgo y 64 obesos con IMC mayor de 40 kg/m? (62,13%).
De ellos 94 mujeres y 9 varones. Los resultados al afio o mas de
operados fueron 6ptimos: 26 pacientes (36,61%) alcanzaron un
IMC entre 20 y 25 kg/m?2, es decir, el peso ideal; 24 pacientes
(33,80%) alcanzaron un IMC entre 25.30 kg/ m?, lo cual suma un
70,41% entre peso ideal y ligero sobrepeso.

La morbimortalidad ha sido baja, habiéndose detallado la
~ forma de resolver las diversas complicaciones que se presentaron.

Remarcamos la recomendacién de formar grupos multidisci-
plinarios que brinden un servicio integral y de excelencia a este
tipo de pacientes.

La exitosa disminucién del sobrepeso que se logra en la mayo-
ria de los casos, justifica este tipo de cirugia, con lo cual se alivia
tan devastadora enfermedad y se logra una clara mejoria de la ca-
lidad de vida de estos pacientes.

Palabras clave: Obesidad, Obesidad morbida,
Gastroplastia, Fundoplicatura.
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SUMMARY

From February 1994 to September 1999, 103 obese patients of
the EsSalud E. Rebagliati Hospital, with risk factors or mofbid
obesity, underwent an operation with standard surgical technique
of vertical-banded gastroplasty plus fundoplication following
Mason’s technique with modification of the protrusion of newly
formed bursas. ' '

Patients group included 94 female and 9 male patients Nine
(8,73%) of 103 patients were obese with BMI 30-35 kg/ m2, 30
patients (29,12%) had BMI 35-40 kg/ m?, both of these groups had
risk factors. Sixtyfour patients (62,13%) had BMI >40 kg/ m?, this
group was called “morbid” obesity.

After one-year results were optimal, 26 patients (36,61%)
attained BMI 20-25 kg/m?2, that is the ideal body weight, 24
patients (33,80%) attained 25-30 kg/m?, mild obesity.

Group motbidity and mortality was low and resolution of
complications were presented detail. '

Multidisciplinary group approach is highly recommended by
the authors to offer both a comprehensive and excellent health
care to obese patients.

" Succesful decrease of overweight attained in the greater
number of cases justifies surgical therapy for remedying such-a
devastating disease and to reach a notorious improvement of life
quality.

Keywords: Obesity, Morbid obesity,
Gastroplasty, Fundoplication.
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INTRODUCCION

“La obesidad severa restringe los movimiéntos y maniobras
del cuerpo, se obstruye el pasaje de la respira'cién y se impide el
flujo de aire..., sobresaliendo un temperamento intratable. Ejstas
personas estan en riesgo de muerte stbita... debido a que sus ve-
nas son pequeilas y colapsables. Ellos son vulnerables a ataques,
palpitaciones, desmayos, diarrea y fiebre alta; debido a su tempe-
ramento frio, ...los hombres son infértiles y producen pbco se-
men... las mujeres similarmente muy obesas no lleéan a ser em-
barazadas y si ellas lo logran, ellas abortan y su libido es débil”.
(Ibn-sina 980-1037), asi escribié Avicenna, médico y filésofo persa
en su libro Cannon de Medicinal.

La obesidad severa es considerada un problema de salud uni-
versal, es probable que en pocos afos se constituya en el asesino
namero uno, ya que las campaias contra el tabaco que actual-
mente es considerado el principal agente de morbimortalidad,
van menguando su consumo.

Sabemos que la obesidad severa es una enfermedad mortal,
que agrava, produce o se asocia a otras enfermedades como hi-
pertensioén arterial, arteroesclerosis, diabetes, artritis degenerativa,
gota, apnea de sueflo, vérices, trombosis venosa profunda, embo-
lia pulmonar, amenorrea, carcinoma de endometrio, carcinoma de
mama, carcinoma de préstata y colon, proclividad a accidentes
caseros, serias alteraciones psicosociales y problemas econémicos,
entre otrosZ.3.

Al presente asistimos a una creciente incidencia de obesidad
severa, tal como reporta el World Journal of Surgery de setiembre
1998. En U.S.A. la obesidad severa aumenté entre 1960 y 1991 de
24,3% a 33,3%?4, en Canada es de 12%?9, en Dinamarca 10%, Suiza
28%, Rumania 32%9%. En México, la Secretaria General de Salud ha
reportado 21,5% de obesidad (IMC mayor de 30) para la pobla-
cién adulta’. En el Perd no contamos con datos epidemiolégicos
que nos informen sobre la prevalencia de la obesidad ni de la
obesidad mérbida. ’
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Es evidente que en los ultimos afios esta variando nuestro esti-
lo de alimentacién, la comida al paso, llamada “chatarra”, alta-
mente calérica que favorece a la obesidad, se consume cada dia
mas.

Existirian algunos aspectos socioculturales no muy claros en
cuanto a la obesidad. En algunas culturas el prototipo humano,
los lideres y aun los dioses, eran obesos. Esta demas decir que la
felicidad est4 asociada a comida suculenta y bebida copiosa.

El alimento tiene un rol psicolégico de caracter hedénico, sus-
tituyendo en algin momento a la carencia de afecto, proteccién y
cuidados. Podria aliviar la ansiedad, la soledad 'y el aburrimiento.

El tratamiento médico de la obesidad, puede ser exitoso cuan-
do se trata de una obesidad moderada pero a pesar que se gastan
30 billones de délares al afio segin afirma el Instituto Nacional
de Salud (NIH) de los Estados Unidos, los resultados son suma-
mente pobres para los pac1entes severamente obesos8.

En 1991 el NIH. en reunién de consenso sobre el tratamiento
de la obesidad severa, consider6 la cirugia como el procedimiento
de eleccion, para este tipo de pacientesio.

Se considera obesidad médrbida, cuando el indice de masa cor-
poral (IMC) es superior a 40 kg/m?2.

El IMC. es la expresion que resulta de dividir el peso en kilo-
gramos entre la talla en metros elevada al cuadrado.

Peso en kg
IMC. = —

(Talla en m)?

Segun esta férmula, la obesidad puede comprenderse en
cuatro rubros:

"Normal - IMC = 20-249kg/m?
Sobrepeso IMC = 25-29.9 kg/m?
Obesidad IMC = 30-399 kg/ m2

'‘Obesidad mérbida IMC

mayor de 40 kg/ m2

En la etiologia de la obesidad mérbida, se conoce que hay un
excesivo almacenamiento de grasa corporal que se produce como
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consecuencia de un desequilibrio crénico entre el ingreso y el
consumo de calorias por el organismo. En efecto, segtin leyes de
la fisica, sabemos que la energia no se destruye sino que se trans-
forma; el ingreso de exceso de calorias debe tener dos caminos,
un camino es el de absorcién que hace el tubo digestivo y el otro
es el de la excrecién de la parte que no es absorbida. La forma en
que e] organismo almacena energia es depositdndola en los adi-
positos en forma de 4cidos grasos. La manera exacta en que el in-
testino delgado regula su capacidad de absorcién no la conoce-
mos, pero de alguna forma debe existir un mecanismo “ad-hoc”.

La obesidad moérbida esta relacionada a diversos factores:

* El factor genético, segin las leyes de Mendel, la obesidad
no es hereditaria, sin embargo estadisticamente se ha comproba-
do que si uno de los padres es obeso, se tiene 50% de posibilidad
de tener un hijo obeso y si los dos padres son obesos, el 80%. Se
cree que el tipo de herencia es poligénico y que requeriria la par-
ticipacién de factores ambiento culturales, excepto en cuadros ge-
néticamente bien definidos como son los sindromes de Laurence-
Moon, Biedl, Altmann, Cohen y Carpentier.

e El factor ambiento-cultural, estd dado por la costumbre de
alimentarse con excesiva grasa e hidratos de carbono.

e El factor neurchumoral, esti relacionado con los nicleos
ventromedial que controla la saciedad y el lateral, que controla el
hambre; ambos nticleos estén en el hipotdlamo. Se ha comproba-
do que al destruirse el nicleo ventromedial desaparece la sacie-
dad, por lo tanto hay hiperfagia y obesidad. Se ha encontrado asi
mismo en estos casos hiperplasia de los islotes de Langerhans, hi-
perinsulinismo y obesidad.

Existen otras sustancias como la glucosa, insulina, glucagén,
serotonina, prosta'glandinas, betaendorfinas, etc. que tienen efecto
estimulante o inhibidor sobre la ingesta.
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¢ El factor psicoldgico, vinculado al efecto heddnico 'y pla-
centero de la ingestion de ciertos alimentos, como en los estados
de ansiedad y otros transtornos psicosociales.

“Durante los ultimos 40 afios?, se han descrito diversas técni-
cas quirtrgicas, para reducir el exceso de peso y pueden d1v1d1rse
en dos grandes grupos:

a.-Técnicas de exclusion; que descartan una parte del tubo di-
gestivo..

b. Técnicas de restriccion; que disminuyenila capac1dad gdstri-
ca. Estas son las mas aceptadas.

MATERIAL Y METODOS a

_ Entre febrero de 1994 y setiembre de 1999 fueron operados 103
pacientes obesos con factores de riesgo u obesos mérbidos
(Cuadro N° 1), en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins -
EsSalud.

Inicialmente se usé una técnica estandar y fue la gastroplastia
vertical con banda protésica y fundoplicatura (Figuras 1y 2).

Esta técnica estd basada en la gastroplastia vertical con banda,
disefiada en 1980 por E. Mason y colaboradores (Fig. 2).

En las modificaciones que hace el autor del presente trabajo,
se libera la curvatura mayor hasta el dngulo esé6fago-gastrico.
Luegd se mide una bolsa que calculamos entre 15 y 20 c.c. con
una jeringa descartable de 20 c.c. Se hace una ventana de 2.5 cm
en la curvatura menor a nivel de la insercién del omento menor.
A una pulgada de la curvatura menor se abre otra ventana que
involucra la pared anterior y posterior gastrica, de un didmetro
de 3 cm aproximadamente. La misma que se sutura con mono-
nylon 000 en surget, uniendo ambas paredes del estomago en
toda, su circunferencia. Se realiza la gastroplastia vertical con
mohonylon 01 y va desde el angulo esdéfago gastrico hasta la se-
gunda ventana, en cuatro planos. Se coloca una malla de polipro-
pilene en la salida de la neobolsa que pasa de atras hacia adelante
por ambas ventanas. En un inicio las medidas de la salida eran de
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acuerdo a los que el Dr. Mason escribié (vertical de 15 mm, cir-
cunferencia del collar de salida entre 45 y 55 mm) que aplicamos
hasta el caso 40; sin que se presentaran complicaciones que obli-
garan a reoperar al paciente. Luego fuimos gradualmente modifi-
cando el tamafio del vertical hasta alcanzar 25 mm y el didmetro
del collar de hasta 35 mm de circunferencia, en que presentamos
el primer caso, que en el segundo dia post-operatorio y luego de
una caida del paciente, presenté dolor abdominal, siendo someti-
da a estudios fluoroscépicos que demostraron una fuga de la sus-
tancia hidrosoluble, lo que motivé su reintervencién. A partir de
este momento estandarizamos las salida a un collar de circunfe-
rencia no menor de 40 mm y de vertical no mayor de 20 mm. La
malla la fijamos con monifilamento 000 que incluye malla, pared
gastrica y malla. Luego se realiza la fundoplicatura de 180° sobre
la neobolsa con la finalidad de evitar la distensibilidad, asi como
para proteger la zona de sutura de la gastroplastia vertical y en
caso que se forme una fistula esta sea gastro-gastrica.

Esta técnica presenta modificaciones a la técnica original del
Dr. Mason, quien usaba mallas de 15 mm de vertical y collares de
45 a 55 mm de circunferencia y ademas no realizaba la fundo-
plicatura de 180°. Modificaciones que podrian relacionarse con
los resultados obtenidos en el presente trabajo.



FIG. 1. Técnica de Guevara y col. “Gastroplastia vertical con banda protésicay
fundoplicatura”.

FIG. 2. * A a|l pas. intestinales. * B: B ap pas. biliopancreatico. * C: Técnica de

Mason, “Gastroplastia vertical con banda”.
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Tabla N2 1
INDICACIONES QUIRURGICAS

1. IMC mayor de 40 kg/m2.

2. IMC 30 40 kg/m2, con factores de riesgo: hipoventilacion, apnea de suefio,
diabetes, -hipertensién arterial, artrosis, discopatias, etc.

3. Falla del tratamiento médico.
Los examenes pre. operatorios:

* Hemograma, Hb, Grupo sanguineo y Rh, pruebas de coagulacion.

e Glucosa, urea, creatinina, acido urico, perfil hepatico, perfil tiroideo,
colesterol, triglicéridos.

» Proteina S, C, factor antitrombina i, plasminégeno.

* Rayos X de térax.

* Rayos X de esofago, estdmago y duodeno, doble contraste o endos-
copia alta.

* Electrocardiograma.

* Manometria (opcional).

* Riesgo quirdrgico.

» Electrocardiograma

¢ Evaluacion psicolégica.

Desde el caso nimero 60:

« Dosaje de leptina en sangre.

Desde el caso nimero 80:

¢ Curva de tolerancia a la glucosa y dosaje de insulina en sangre.

Desde el caso namero 100:

* Todo lo anterior mas curva de insulina en sangre hasta los 180 minutos.

Contraindicaciones:

¢ Edad avanzada

* Dependencia al alcohol o drogas.

¢ Alteraciones psiquiatricas, €j.: psicosis, bulimia.

¢ R.Q. alto.

* No comprensidn de la operacidn y sus consecuencias.
* Expectativas no realistas de la operacion.

En el presente estudio hemos considerado ademas, las siguientes variables:
edad, sexo, enfermedades asociadas a la obesidad, alteraciones psicosocia-
les, tiempo operatorio, reduccién del sobrepeso a los tres meses, al afio y
complicaciones.
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REsSULTADOS

Los 103 pacientes operados por obesidad, se consideraron
obesos y obesos mérbidos. Con IMC. entre 30-34.9 kg/m? fueron
nueve pacientes (8,75%); 30 pacientes entre 35-39.9
kg/m? (29,12%); ambos grupos con factores de riesgo. Otro grupo
de 64 pacientes con IMC. mayor de 40 kg/m2 corresponden al
62,13% (Tabla N° 2).

Tabla N2 2
Obesidad Mérbida
~IMC. Inicial
IMC. (kg/m2) N¢ de casos %
Obesos 30-34.9 09 8.75
35-39.9 30 29.12
Obesos moérbidos > 40 64 62.13
TOTAL 103 100 %

¢ Edad y sexo

El mayor nimero de pacientes operados fueron mujeres
(N=94) y varones (N=9). En cuanto a edad y sexo, 26 eran de sexo
femenino entre 31-40 afios de edad, 33 entre 41 y 50 y 19 entre 51
y 60. Estos tres grupos hacen un total de 78 pacientes entre 31 y
60 afios de edad que corresponde a 75,7% de todos los pacientes
operados. En la Tabla N° 3 se observa el niimero de pacientes se-
gun la. edad y sexo para el presente trabajo.
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Tabla N2 3
OBESIDAD MORBIDA
EDAD Y SEXO

Edad (afos) Hombres Mujeres Total
- 10-20 - 3 3
21-30 - 11 11
31-40 1 26 27
41-50 2 33 35
51-60 5 19 24
61-70 1 02 03
Total 9 94 103

s Enfermedades asociadas

Muchos de los pacientes operados obesos u obesos moérbidos
presentaban enfermedades asociadas que en el caso de los obesos
hacen que sean candidatos para cirugia y en el caso de los obesos
moérbidos complican su condicién. Los problemas asociados maés
frecuentemente encontrados se indican en la Tabla N° 4.

Artrosis en 51 pacientes, lumbalgia en 26 pacientes, hipoventi-
lacién en 33, vérices de miembros inferiores en 24, colecistopatia
en 13, diabetes mellitus en 16, hipertension arterial en 9, alteracio-
nes de las enzimas hepdticas en 9. Varios de estos problemas o
enfermedades asociadas pueden corresponder a un mismo pa-
ciente; gran parte de estos problemas fueron solucionados con la
intervencién que los llev6 a una baja de peso considerable y a co-
rreccion metabélica de muchos de los problemas anotados.
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Tabla N2 4
OBESIDAD MORBIDA
ENFERMEDADES ASOCIADAS
Enfermedad # (N°=103) %
Artrosis 51 49,5
Lumbalgia 26 25,2
Dislipidemia 26 25,2
Hipoventilacion 33 32,0
Varices de M.\. 24 23,3
Colecistopatia 13 12,6
Diabetes mellitus 16 15,5
HTA. 09 08,7
Higado graso 09 08,7

¢ Limitaciones personales

Estos mismos pacientes, por efecto de su obesidad presenta-
ban serios desarreglos en su vida de relacién e incapacidad para
cumplir adecuadamente ciertos habitos personales. Asi tenemos
que pueden presentar limitaciones para vestirse por incapacidad
para colocarse la ropa o algo tan simple como amarrarse los zapa-
tos. Problemas de higiene de ciertas partes del cuerpo, debido a
que no son alcanzadas por sus brazos o manos. Limitacion para
conseguir pareja y asistir a eventos sociales. Limitaciones en la
vida social y problemas de depresién debido a muiltiples factores
como se anota en la Tabla N° 5.
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Tabla N2 5
OBESIDAD MORBIDA
ALTERACIONES PSICOSOCIALES
Limitacion # (Ne=103) %
Limitaciones en el vestir 86 83,4
Alteracion en la higiene 67 65,0
Limitacion en eventos sociales 86 83,4
Limitacion sexual 69 66,9
Depresién 14 13,56

¢ Tiempo operatorio

Al efectuar las primeras operaciones, dado el volumen y peso
del paciente, nos demordbamos entre 5 y 6 horas, pero aprendi-

mos a colocarlos en una posicion especial, asi como a utilizar se-

paradores especificos, con lo que el tiempo operatorio lo hemos
disminuido a 3 horas y en algunos casos algo menor, debido a
que estandarizamos la técnica y adquirimos mayor destreza qui-

rargica para la misma. Tabla N° 6.

TABLA N2 6

OBESIDAD MORBIDA
TIEMPO OPERATORIO

Tiempo (en horas) # (N°=103) %
2-3 19 18,4
3-4 68 66,0
4-5 13 12,6
5-6 03 02,9
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Estos pacientes, luego de la intervencién quirdrgica permane-
cen entre 5 a 8 dias en el hospital. Desde el primer y segundo dia
postoperatorio ingieren agua hasta completar 10 dias y luego jugo
de frutas y crema de verduras hasta completar el primer mes.
Pescado es la primera proteina en ser ingerida y pollo general-
mente después del segundo mes. El paciente gradualmente
aprende a conocer el volumen de su bolsa y con frecuencia pre-
senta nauseas y vomitos, hasta que logra determinar su propio
volumen. '

Se controla estrictamente como van bajando de peso al mes,
tres meses, seis meses, al afio, quince meses y dieciocho meses,
tiempo en el que el paciente aprende con qué volumen de alimen-
tos se sacia. Actualmente tenemos pacientes que tienen mas de
cinco afos de operados, pueden ingerir todo tipo de alimentos,
conocen su saciedad y se mantienen en el peso que se calculé ini-
cialmente.

¢ Obesidad mérbida y reduccién del sobrepeso

De los 103 pacientes operados, consideramos peso ideal al
IMC de 22.5 kg/m?2. A los tres meses de la intervencién quirtirgi-
ca en 96 pacientes, 14 bajaron entre el 10% y el 30% de sobrepeso;
73 pacientes bajaron entre 30% y 50% del sobrepeso y 9 pacientes
entre 50% y 70% de baja de sobrepeso corporal. Debemos consi-
derar que dos de los nueve pacientes del tercer grupo que bajaron
del 50% al 70% del sobrepeso corporal en los tres primeros meses
postoperatorios, presentéron neuropatia periférica seria, que ce-
dié con vitaminas endovenosas y rehabilitacion (dentro de los
primeros 45 casos). Aprendimos de esta experiencia que los pa-
cientes que estan en el grupo tres requieren suplementos de com-
plejo B y control médico estricto (Tabla N° 7).
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Tabla N2 7
'OBESIDAD MORBIDA
REDUCCION DEL SOBREPESO
3 MESES POSTOPERATORIO

(N°=96) Bajo de peso
%
14 10-30
73 30-50

09 50-70

¢ Obesidad mérbida. Control de sobrepreso

Un tiempo adecuado del control, es al afio. En el presente tra-
bajo hemos consignado nuestros resultados al afio de evaluacién.
Se han considerado cuatro categorias, habiendo 26 pacientes entre
20-25 kg/m? que corresponde al 36,61%, es decir el peso ideal; 24
pacientes entre 25-30 kg/m?2 que corresponde al 33,80%, es decir,
que tienen sobrepeso; 10 pacientes entre 30-35 kg/m? correspon-
diente al 14,08% que corresponden a obesos y 11 pacientes entre
35-40 kg/m? que corresponde al 15,49% también son obesos pero
la condicién o condiciones que motivaron su intervencién quirtr-
gica desaparecieron.

Debemos destacar que un 36,61% de los pacientes alcanzaron
el peso ideal al afo de operados. Asi mismo que el 70,41% obtuvo
una baja muy satisfactoria, estando entre peso ideal y ligero so-
brepeso, como se explica en la Tabla N° 8.
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Tabla N2 8
OBESIDAD MORBIDA
REDUCCION DEL SOBREPESO: 1 ANO

Pacientes = 71 I.M.C. (kg/m2) %
26 20-25 36.61
24 25-30 33,80
10 30-35 14,08
11 35-40 15,49

* Complicaciones

Este tipo de cirugia, no estd exenta de complicaciones, mas
aun si entendemos las dificultades técnicas'que demanda operar
pacientes muy obesos.

De los 103 pacientes operados hemos tenido que realizar 2 es-
plenectomias de necesidad, sin complicaciones stteriores, en
otros dos pacientes se tuvo que realizar esplenectomia y presenta-
ron fistula pancredtica que cedié con tratamiento médico; 13 pa-
cientes presentaron seromas en la herida operatoria; 2 pacientes
presentaron neuropatia, la cual se traté con complejo B endoveno-
so y rehabilitacién, recuperandose totalmente. Todo esto se regis-
tré en los primeros 45 casos y aprendimos como prevenir dichas
complicaciones. Para el caso de los seromas colocamos un pen-
rose en el tejido celular subcutaneo y lo sacamos por el ultimo
punto (ombligo). Los pacientes que sufriefon esplenectomia te-
nian antecedentes de miiltiples intervenciones quirtirgicas previas
abdominales, lo cual hace que el manipuleo intraoperatorio sea
mas cauteloso y se liberen todas las bridas intrabdominales; las
neuropatias las prevenimos asociando complejo B, asi como gra-
sas polinsaturadas desde el primer mes postoperatorio.

Una paciente presentd falla de la calibracién y tuvo que ser
reoperada, colocindose nuevamente la malla; la paciente no pre-
sentd la evolucion esperada, puesto que quien tomd la decisién
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del cambio en su vida, fue su sefiora madre y ella no era capaz de
mantener una dieta rigurosa.

Seis pacientes presentaron goteo intrabdominal. La primera,
paciente N° 47, lo present6 45 dias después de operada y por no
cumplir las indicaciones estrictas, fallecié al cuarto dia de la rein-
tervencién por cuadro de embolia pulmonar masiva. La segunda,
paciente N° 56, presentd una lesién por quemadura de 6 mm de
didmetro a 50 cm de la vélvula ileocecal, presumimos que fue por
arco voltaico. La tercera, paciente N° 69, present6 goteo al décimo
dia postoperatorio en su casa por ingerir alimentos sélidos no
permitidos. La cuarta, paciente N° 70, present6 goteo al segundo
dia post-operatorio después de una caida accidental, se efectua-
ron estudios de fluoroscopia con sustancia hidrosoluble y fue re-
intervenida; durante el postoperatorio hizo IRA, bronconeumonia
por pseudomona, de la cual se recuperd en el piso de hospitaliza-
¢ién y con la indicacion de ingesta de jugos por via oral, presento
un cuadro de embolia séptica, a punto de partida de catéter veno-
so central, positivo a dos tipos de estafilococo, fallecié el dia vein-
tisiete post-operatorio. La paciente N° 77 present6 cuadro de go-
teo clasico clinicamente, més los estudios de contraste hidrosolu-
ble no lo mostraban, siendo reoperada.

Es necesario recalcar que durante las reintervenciones nunca
retiramos el sistema, s6lo tratabamos de ubicar la zona de fuga
con azul de metileno instalado a través de una sonda nasogéstri-
ca. En los casos en que ubicamos la zona de fuga, se restauraba y
lavaba la cavidad abdominal, dejando drenes por la contrabertura.

Estos pacientes estuvieron en N.PO. y N.P.T. con lo cual se so-
lucionaba el problema y luego de dar azul de metileno por via
oral y constatar que no existia fuga se les comenzaba a alimentar
por via oral.

El paciente N° 101 présent() una fistula gastro-cutanea por no
cumplir las indicaciones sobre su alimentacién, estando de alta al
octavo dia post-operatorio; tal complicacién se solucioné con
N.P.O., N.PT y antibioterapia, como se expresa en la Tabla N° 9.
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Tabla N2 9
OBESIDAD MORBIDA

COMPLICACIONES

Complicaciones °=103 %

Esplenectomia 02 1,9
Esplenectomia + fistula 02 1,9
Seroma. 13 12,6
Neuropatia » . 02 1,9
Falla de calibracién 01 0,9
Goteo.intrabdominal 06 5,0

‘s Control y seguimiento post-operatorio

Se efectué seguimiento por Consultorio Externo de los pacien-
tes, ademas de que la mayoria asiste a un grupo de apoyo en el
pre y post-operatorio. '

Los . controles de Hb, h_ematocrito, proteﬁaé totales y fraccio-
nadas, acido urico, creatinina, colestero_l, triglicéridos, se mantu-
vieron dentro del rango normal durante el primer afio. Las enzi-
mas hepaticas TGO, TGP, test gamuma, durante el primer mes, en
un grupo de pac1entes se elevo, pero generalmente al tercer mes
se normalizaron. El hematocrlto en la mayoria de los pac1entes se
elevo pero sxempre dentro del rango normal La glicemia en pa-
c1entes con diabetes mellitus se normaliz6 a partir del tercer dia
postoperatono en 14 de los 16 pacientes, incluso dos pacientes in-
sulino dependlentes han dejado de utilizar dicha droga

Hubo una disminucién de los niveles de colesterol y triglicéri-
dos en las dos terceras partes de los pacientes.

No se han observado cambios en el perfil hepat1co al afio o
maés en ninguno de-los pacientes, como se presentaba en el pasa-
do aquellos que fueron sometidos a cirugia de exclusion.
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La gran mayoria de los pacientes han experimentado un cant™ _//
bio notable en su tipo de vida, habiendo mejorado sus relacionies«+= =
interpersonales, autoestima y vida de pareja.

DiscusioN

-Es muy frecuente encontrar pacientes obesos que refieren que
comen “poco” y que “asimilan mucho”, pero lo real es que debido
al factor ambiento-cultural que hemos sefialado, se han acostum-
brado a sobrealimentarse, por lo cual creemos que es indispensa-
ble precisar la ingesta diaria del paciente, para hacer un dlagnos-
tico correcto de la etiopatogenia de su obesidad.

En nuestro trabajo, utilizamos el IMC o indice de Quetelet en
el cual el grado 0-es el peso normal, grado 1 sobrepeso, grado 2
obeso y grado 3 obeso mérbido con los rangos anteriormente des-
critos.

En la década de los 60, Payne y DeWmd,‘demgnaban como
100% al peso ideal, hasta 130% como portador del sobrepeso, en-
tre 130 y 150% como obeso, entre 150 y 225% como obesidad moér-
bida y por encima de 225% como super obesos1l.

El problema de esta definicién es que el 100% o peso ideal
puede estar en el rango de IMC entre 20 y 24 kg/m? y segun la
cifra que se considere pueden haber hasta 20 kilos de diferencia,
nosotros hemos considerado para nuestros célculos como 22.5
kg/m?2 el peso ideal y cifra de referencia.

Los complejos cambios metabdlicos que ocurren en el paciente
obeso hacen que en varios casos se presente resistencia a la insuli-
na, al parecer los receptores celulares pierden su funcién y el pan-
creas debe producir mas insulina para controlar el nivel de glice-
mia en la sangrel2.

En algunos casos, el paciente no llega a ser diabético debido a
una elevada produccién de insulina. Estudios en la Universidad
de Stanford del Dr. Gerald Reaven demuestran la etiopatogenia
del sindrome X, en donde se relaciona obesidad, resistencia a la
insulina, intolerancia a la glucosa e hiperlipidemia. La insulina
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puede ejercer un efecto directo sobre la presién arterial a través
del rifién donde su exceso retiene sodio o a través de la activa-
cién directa sobre el sistema nervioso simpético.

Estos estudios nos motivo a pensar que lo que sucede en el obe-
so es algo muy activo y no es estatico. A raiz de esta premisa solici-
tamos curvas de tolerancia a la glucosa, glucosuria en orina seriada
y paralelamente, dosajes de insulina en sangre. Los resultados son
bastante interesantes y permiten sentar la hipétesis que el hambre
insaciable de los obesos mérbidos debe ser ocasionado por una dis-
funcién en la autorregulacién de glucosa en sangre, asi como de la
insulina, ocasionado por el aumento en la resistencia periférica que
tiene relacién directa con un aumento en el IMC.

Por otra parte, se sefiala que debido a los altos niveles de estré-
geno en sangre y a una disminucién de la produccién de la protei-
na transportadora de estrégeno, originan un higado graso, existe
un aumento de cinco veces en la incidencia de cancer endometrial.

26/08/99 00113836
K-95724
MASCULINO
“ BIOQUIMICA

GLUCOSA - TOLERANCIA DE 3 HORAS

GLUCOSA BASAL 10-110 mg/di 100 EZ
GLUCOSA 30 HASTA 200 mg/d| 182 : EZ
GLUCOSA 60 ~ HASTA 200 mg/dl 156 EZ
GLUCOSA 120' 75-115 mg/dl v 136 Ez
GLUCOSA 180° 75-115 mg/dl 59 EZ
GLUCOSURIA BASAL NEGATIVO
GLUGOSURIA 30 NEGATIVO
GLUCOSURIA 60 NEGATIVO
GLUCOSURIA 120' _ NEGATIVO

GLUCOSURIA 180’ NEGATIVO
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26/08/99 00113836
K-95724
MASCULINO
PERFILES
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL 150 - 200 MG/DL 2% EZ
COLESTEROL ALTA DENSIDAD HDL HOMBRES 30-60 MG/DL 34 (4
MUJERES 40 - 70
COLESTEROL DENSIDAD LBL RIESGO BAJO < 140 MG/DL 184 EZ
RIESGO MODERADO
140 - 190
~ RIESGO ELEVADO > 190
COLESTEROL VLDL 7-38 MG/ODL 74
TRIGLICERIDOS 60 - 150 MG/DL 368 EZ
OBSERVACIONES SUERO LIPENICO
LIPIDOS TOTALES 450 - 1000 mg/dl 980 co
BloauimIcA
Acipo URico HOMBRES 2.5- 6.0 MG/DL 73 EZ
MUJERES 2 - 5
TOLERANCIA INSULINA
CON GLUCOSA POR VIA ORAL
INSULINA BASAL 19-23 u@imML 16.5
INSULINA 30" 25 - 231 uluML 163.9
INSULINA 60' 18- 276 uluML 126.0
INSULINA 120° 16 - 166 uUI/ML 3105
INSULINA 180" 4-38 uUI/ML 22.8
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Asi mismo, se reconoce que la obesidad extrema lleva a una
mala funcién y enfermedad en muchas partes del organismo, y
particularmente que el corazén y los pulmones llegan a ser insufi-
cientes, dado que el volumen de sangre, y el gasto o débito car-
diaco son proporcionales al peso del cuerpo, si se pesa mas, 16gi-
camente hay mds volumen de sangre que movilizar, pero el cora-
z6n que es la bomba impulsora no ha incrementado su tamafio y
la cavidad toracica esta disefiada para una persona normal para
su talla. o

Como quiera que un quinto de la sangre estd normalmente en
la circulacién central, un aumento en el volumen total de sangre
determina compresion de los alvéolos pulmonares, por el peso so-
bre el térax y la elevacién del diafragma, lo cual condiciona hipo-
ventilacién por obesidad.

Este defecto en la ventilacién de la sangre se hace atin peor si
el paciente permanece echado, debido a que el volumen de san-
gre total expandida es igualmente distribuida por la gravedad, y
la sangre que estaba en las extremidades inferiores se moviliza
hacia e] térax.

El paro cardiaco subito, puede ser la tnica manifestacién del
efecto de la obesidad sobre el corazén (apnea de suefio)13. Segin
estadisticas recientes el sindrome de apnea obstructiva del suefio
(A.OSS.) ocurre en aproximadamente 4 a 9% de hombres de me-
diana edad y en 1 a 2% en mujeres de mediana edad!4. la inci-
dencia del sindrome de A.O.S. es 12 a 30 veces més alta que en la
poblacién generalld. :

Investigaciones clinicas y de laboratorio entre pacientes obesos
muestra que la incidencia de A.O.S. es 42% a 48% entre hom-
bresl6, y 8% a 38% entre mujeres!7. Al menos 60 a 70% de pacien-
tes con A.O.S. son obesos.

Las posibles secuelas de A.O.S. son hipertension, hipertrofia
ventricular izquierda y derecha, muerte repentina cardiovascular
y riesgo aumentado para infarto cerebrall8.
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Mas, comtnmente, hay un cambio progresivo en la funcién
cardiaca en un tiempo.dado: se produce una hipertrofia cardfaca
que lleva-a una falla cardiaca a gasto alto, que con el tiempo se
convierte en insuficiencia del miocardio y falla cardiaca a bajo
costo, es decir, cansancio excesivo por pequefios esfuerzos!®.

Creemos que los resultados adecuados obtenidos se deben a
que estructuramos un cuidadoso protocolo que lo hemos aplicado
en la seleccion de los pacientes. La creacién de un grupo de apo-
yo conformado por un equipo multidisciplinario que incluyen ci-
rujano, endocrindlogo, psiquiatria, gastroentérélogo, nutricionista,
enfermera y un Comité de Pacientes que ayuda en la selecciéon de
los pacientes que estdn convencidos.de entrar en el programa, asi
como en sesiones de terapia de grupo mensual en el post-opera-
torio contribuyen a sobrellevar mejor este cambio sustancial en
los habitos de vida de los obesos operados. Asi mismo, se puede
detectar porqué un paciente no esta bajando adecuadamente de
peso, pues con frecuencia se ha observado que tales pacientes, si
bien tienen una capacidad géstrica restringida y plenitud gastrica
precoz, aprenden a burlar el sistema, ingiriendo alimentos liqui-
dos o semiliquidos altamente caléricos como helados y chocola-
tes, etc. Cuando estos pacientes asisten a las reuniones mensuales
de grupo se ven motivados y al observar como estin bajando de
peso otros operados que siguen estrictamente las reglas de nutri-
cién, retoman el plan trazado.

La obesidad es una enfermedad que va deteriorando 6rganos
vitales como el corazén, cerebro, rifiones, sistema circulatorio, sis-
tema muscular, sistema 4seo, causando darios que son irreversi-
bles. Estos pacientes suelen intentar multiples métodos para bajar
de peso como dietas, pastillas, ejercicios, etc.

Revisando nuestros resultados hemos podido observar que
estos riesgos empezaran a disminuir toda vez que estamos
solucionando el problema de sobrepeso y por tanto alivian la carga
en las articulaciones que tienen artrosis, de igual manera influye la
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normalizacién en la glicemia, colesterol y triglicéridos,
desaparicion de cuadros de hipertensién arterial. Sin dejar de lado
el bienestar y la seguridad emocional que ganan estos pacientes al
mejorar su imagen corporal, debemos hacer notar que si bien la
literatura consigna como indicaciones para el tratamiento
quirdrgico a los obesos mérbidos IMC. mayores de 40 y a los
obesos con IMC. de 35 a 40 con factores de riesgo. Por motivo de la
persistencia de los pacientes hemos ampliado la indicacién a nueve
pacientes de los 103 que tenian también obesidad con IMC. entre
30 y 35 con factores de riesgo, en ellos, hemos obtenido los mejores
resultados.

Creemos que la gastroplastia vertical con'banda protésica y
fundoplicatura, aplicada como una técnica estandar y con las mo-
dificaciones a la técnica original del Dr. E. Mason (1980) tiene una
baja morbimortalidad y que es una técnica menos compleja que
las técnicas de exclusién puesto que el paciente no necesita tomar
ninguin suplemento alimenticio dado que no se excluye nada del
aparato digestivo. :

Algo que hemos aprendido de las complicaciones presentadas
por los pacientes, es la forma de resolver los goteos intrabdomi-
nales. En los casos en que hemos reoperado al paciente no se ha
desconectado el sistema, se ha resuturado la fuga y lavado la ca-
vidad abdominal a diferencia de los que describe el Dr. Deitel en
su articulo de setiembre de 1998 del World Journal of Surgery; -
ellos retiran la malla, hacen una gastrostomia descomprensiva,
una yeyunostomia para alimentacién y drenaje, lo que significa
una nueva operacién, si el paciénte desea el tratamiento quirtirgi-
co de la obesidad’ una vez -supeérado el cuadro agudo. Creemos
que nuestra forma de resolver esta complicacién es una contribu-
cién muy importante ya que al paciente no hay que reoperarlo.

" Consideramos que el tratamiento quirtirgico de la obesidad es
un verdadero reto para el cirujano, tanto por las dificultades téc-
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nicas que implica los riesgos. potenciales de este tipo de cirugia y
lo mucho que se puede obtener si la indicacion ha sido precisa y
la técnica adecuada. '

Creemos finalmente que los cambios metabdlicos -que experi-
menta el-paciente obeso en su condiciéon de tal, en el pre y post-
operatorio, es un campo amplio de investigacion que justifica su
estudio detenido. En este punto quedan varias interrogantes por
resolver y mucho camino atn por recorrer.

CONCLUSIONES

1. 'La gastroplastia vertical con banda y fundoplicatura, es una
opcién quirargica efectiva par los pacientes con obesidad
moérbida.

2. La morbimortalidad de la técnica que hemos usado es baja.

3. Los pacientes que reducen el sobrepeso en mas de 50% en los
primeros 3 meses, requieren control nutricional estricto por la
posibilidad de neuropatia. ’

4. El 36,61% de los pacientes operados al afio o més alcanzaron
un LM.C. normal y el 70,41% accede a un peso satisfactorio
entre ideal y sobrepeso.

5. La técnica cumple con ser de bajo costo y alto beneficio, no se
necesita ningtin instrumental sofisticado.
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RESUMEN

Para estudiar comparativamente los resultados entre apen-
dicectomia laparoscépica y apendicectomia convencional, todos
los pacientes con sospecha de apendicitis aguda, que se presenta-
ron al Servicio de Emergencia del Hospital Regional III Huancayo
EsSalud entre enero 99 y octubre 99 (N = 93), fueron categoriza-
dos en dos grupos: apendicectomia laparoscépica (AL, n=30) y
apendicectomia convencional (AC, n=63). Se analizaron datos de-
mogréaficos, hallazgos operativos e histolégicos, tiempo operato-
rio, evolucién post-operatoria y costos.

La edad, sexo, tiempo enfermedad, biohematica pre-operato-
ria, hallazgos infra-operatorios e histopatolégicos, antibioticotera-
pia pre-operatoria y tipo de anestesia, fueron comparados en am-
bos casos.

El promedio del tiempo operatorio fue mas largo en el grupo
AL (p<0.05). La estancia hospitalaria y las complicaciones post-
operatorias fueron mayores en el grupo AC (p<0.05). El uso de
analgésicos y antibioticoterapia post-operatoria fue menor en el
grupo de AL (p<0.05). El niimero de reintervenciones post-quirir-
gicas se presentd sélo en el grupo AC. No hubo ningiin caso de
mortalidad en el presente estudio.

El costo promedio intra-operatorio fue mayor en la AL en for-
ma global, y en el estado de apendicitis no complicado y compli-
cado.

El costo promedio post-operatorio de estadia hospitalaria en
forma global y en el estado no complicado, fue mayor en la AC
no significativa, pero en la etapa de apendicitis complicada se es-
tablece una diferencia-significativa (p<0.05).

El costo promedio global por paciente es el triple en la AC en
relaciéon a la AL. Pero aparentemente no significativa por una
gran desviacion estandar.

La AL apendicectomia laparoscépica muestra una menor
estancia hospitalaria, menos complicaciones post-operatorias,
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menor uso de analgésicos y antibidticos, menos trauma y mejores
resultados estéticos, mayores costos operativos pero menores
costos globales.

Palabra Clave: Apendicitis aguda, apendicitis laparoscopica, apen-
dicectomia convencional.

SUMMARY

To compare results of laparascopic and open appendectomy,
all of the 93 patients with suspected appendicitis admitted to the
Emergency Service of the EsSalud Regional Huancayo Hospital
attended from January through October 1999 were classified in 2
groups laparoscopic appendectomy (LA) (n=30) and open
appendectomy (OA) (n=63). Demographic data, surgical and
histological findings, operative time, post operative evolution and
costs were analized.

Age, sex, time of disease, pre operative hematological indexes,
histopathologic and intra operative findings, pre operative
antibiotic therapy and anesthesia data were compared between
groups. ’

Average operative ime was longer in the LA group (p<0.05).
Length of stay and post operative complications were longer and
more frequent respectively in the OA group (p<0.05). Post
operative use of analgesics and antibiotics was less frequent in
LA group (p<0.05). Post operative reinterventions were necessary
only in some cases of OA group. No lethal case was shown in
this study.

Average total intra operative cost was higher in the LA group
and also in the'complicated and non-complicated appendicitis.

Average total post operative cost of hospitalization in the non-
complicated appendicitis was greather but no statistically
significant in the OA group, but in the complicated appendicitis
difference was statistically significant (p<0.05).
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Average total patient cost is 3 times higher in the OA group
respect of the LA group, but no statistically significant due to a
great standard devistion.

Laparoscopic afﬁpendectomy showed shorter length of stay,
lesser number of post operative complications, lesser use of
analgesics and antibiotics, lower frequency of trauma and better
aesthetic results, geater operative costs but lesser total costs.

Keyword: Acute appendicitis, laparascopic appendectomy,-conven-
tional appendectomy.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es el diagnéstico mas frecuente de abdo-
men agudo quirirgico, presentdndose como un cuadro clinico ca-
racteristico en la mayor parte de los casos , pero con variadas ma-
nifestaciones en algunos pacientes que muchas veces retardan el
diagnéstico precoz, lo que trae un aumento de la morbimortali-
dad.

La técnica convencional en los afios 70 en nuestro medio era
con incisiones verticales, colocacién de amplios drenes y cierre
primario de la herida, encontrandose 38% de abscesos residuales,
19 dias promedio de hospitalizacién y una mortalidad del 15%.
La modificacién a esta técnica con incisién transversa, apendicec-
tomia a muiién libre, cierre diferido de la herida operatoria en
caso de peritonitis, lavado prolijo de la cavidad y drenajes, dismi-
nuy6 a un 2% los abscesos residuales, a siete dias el promedio de
estancia hospitalaria y 1% de mortalidad'. En este sentido, las
complicaciones post-operatorias, principalmente infecciosas, au-
mentan la estancia y los costos hospitalarios, sobre todo en apen-
dicitis complicada. ’

La apendicectomia laparoscépica, descrita por primera vez en
1983 por Semm?, es una nueva alternativa para el tratamiento de
la apendicitis. Klinger® sefiala que todavia contintia el debate
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acerca de la apendicectomia abierta versus la apendicectomia la-
paroscopica, pero la baja incidencia de complicaciones infecciosas
post-operatorias en la apendicectomia laparoscépica es un argu-
mento importante a favor seguin diversos autores*>*’. En la apen-
dicitis aguda complicada, la apendicectomia laparoscépica permi-
te un menor riesgo de contaminacién de las heridas operatorias,
una adecuada visualizaciéon de la cavidad abdominal, realizar un
lavado proljjo y la colocaciéon de drenes. Asi mismo, ofrece mayor
facilidad para localizar apéndices ectépicos. En mujeres en edad
fértil permite establecer un mejor diagnéstico diferencial y facilita
el tratamiento de la apendicitis aguda en embarazadas. Hay me-
nor posibilidad de lesionar nervios parietales reduciendo el dolor
post-operatorio y el uso de analgésicos; a su vez, permite un me-
nor tiempo en la recuperacién y retorno al trabajo, asi como un
mejor resultado estético, obviamente disminuyendo la estancia
hospitalaria'?1713,

Diversos estudios®910111213.14151617.1819 gefalan que el costo de la
apendicectomia laparoscopica es mucho mayor que en la apendi-
cectomia convencional, sin embargo, Macarulla'® sefiala que el
costo global es menor en la apendicectomia laparoscépica. Para
variar, hay estudios® que encuentran mayor riesgo de abscesos re-
siduales y un aumento del tiempo operatorio en la apendicecto-
mia laparoscépica. :

No existe informacién nacional disponible de la comparacién
de los resultados de estas dos técnicas.

En el Hospital III Huanéayo; EsSalud, en base a la experiencia
de mds de mil colecistectomias laparoscépicas y otros procedi-
mientos laparoscépicos de avanzada, se ha dado inicio a las apven-
dicectomias laparoscépicas desde 1996 en forma aislada y en for-
ma sistematica desde enero de 1999.

En este contexto de controversias®**?% acerca de las ventajas
y desventajas de estas técnicas, es que nos planteamos el presente
estudio de cohorte o longitudinal, con recoleccién de datos en for-
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ma prospectiva, para ofrecer nuestros resultados y poder compa-
rarlos de manera eficaz.

El presente trabajo es realizado para analizar comparativamen-
te los resultados en términos de beneficio, desventajas y/o costos
del intra y post-operatorio, lo cual nos conducira a una mejor efi-
ciencia, eficacia y calidad en el tratamiento de esta patologia muy
frecuente en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

De enero 99 a octubre 99 todos los pacientes que se presenta-
ron al Hospital Regional III Huancayo, EsSalud; con diagnéstico
pre-operatorio de apendicitis aguda ingresarni-al pfesente estudio,
mediante un muestreo intencionado y consentimiento previo de
los pacientes. '

Dependiendo de la experiencia del cirujano, la apendicectomia
fue llevada a cabo usando la técnica laparoscépica o mediante la
técnica abierta. '

En este periodo de tiempo fueron realizadas 93 operaciones,
30 operaciones laparoscépicas, comparadas con 63 apendicecto-
mias convencionales consecutivas.

Se incluye pacientes por encima de 5.afos de edad, sin limite
superior de edad, sin diferencia de sexo, con criterio diagnéstico
de apendicitis aguda complicada y no complicada.

‘. La antibioticoterapia pre-operatoria fue dada de acuerdo al
criterio de la experiencia del cirujano tratante. Cloramfenicol 1g
endovenoso statt + gentamicina 80 mg e.v. statt o clindamicina
600 mg e.v. statt + gentamicina 80 mg e.v. statt. Las dosis fueron
ajustadas de acuerdo a la edad del paciente.

- Procedimiento Operatorio
La apendicectomia laparoscopica fue realizada usando la téc-
nica de tres trocares (T1: umbilical de 10mm, T2: suprapubico de
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10mm, T3: F1 izquierda y linea media clavicular de 5mm) (fig 2),
pudiendo modificarse a 4 trocares o convertirse a apendicectomia
convencional. Las operaciones se efectuaron con un equipo Karl
Storz (r) con camara Tri Cam. El meso apéndice fue esqueletizado
y dividido usando pinza bipolar y en algunas oportunidades liga-
do mediante un endo nudo o uso de clips de titanio.

La base del apéndice fue ligada mediante endo nudo previa-
mente preparado fuera del abdomen. En casos esporadicos se rea-
liz6 jareta endoscopica. La extraccion del apéndice se realiza me-
diante un preservativo. En caso de apendicitis complicada fueron
utilizados drenajes tubulares (sonda de Nelaton). Asimismo se
uso solucién salina para el lavado de la cavidad abdominal en ca-
sos de-peritonitis difusa. Instrumentos de laparoscopia reusuables
fueron usados en todos los casos.

Las operaciones laparoscépicas fueron llevadas a cabo por ci-
rujanos con experiencia previa de colecistectomia laparoscépica.

Las apendicectomias abiertas fueron realizadas por los cirujanos
del Servicio a través de una incisién paramediana o transversa en la
fosa iliaca derecha de acuerdo a la experiencia personal, ligindose
el meso apéndice y el apéndice con suturas no absorbibles..

El tiempo operatorio fue medido desde el momento.de la inci-
sion de piel hasta el cierre. En todos los casos-el apéndice fue en-
viado para el examen anatomo patolégico respectivo.

- Manejo post-operatorio

La analgesia post-operatoria requerida se administr6 a través
de una inyeccién intramuscular de metamizol en horario cada 8
horas, registrandose el nimero de aplicaciones dadas al paciente
durante el post-operatorio inmediato y mediato.

Los cuidados post-operatorios: fueron llevados a cabo de
acuerdo a la préctica general del Servicio de Cirugia. De acuerdo
a la gravedad de las complicaciones post-operatorias presentadas
los pacientes recibian cuidados en el servicio de UCI o UCIT. -

La duracién de la estancia hospitalaria fue contada por el
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Tabia |
Cuadro comparativo de variables intervinientes de Apendicectomia
Laparoscopica (AL) vs. Apendicectomia Convencional (AC)
Hospital Regional i Huancayo - EsSalud - Ene-Oct 1999

Apendicectomia  Apendicectomia  Nivel de

Variables Laparoscopica Convencional  significacién
(n1=30) (n2=63) P
Edad (promedio + DE) afios 32.77 £16.39 36.22+19.38  0.454365
Sexo:  Varones (%) 333 50.8 0.174212
' Mujeres (%) 66.7 492 0.174212

Tiempo enfermedad (prom+DE) horas 39.13 +27.69 35003416 0150377
Hemograma preoperatorio

Leucocitos (promedio+DE) 13672 £3366 13243 £3601  0.380765

Abastonados (promedio+DE) 652 +455 696 +521 0.732507
Enfermedad previa (%)
Diagndstico histopatolégico

Normal (%) 43 7.3 0479088

Apendicitis aguda no complicada (%) 69.6 63.6 0.982792

Apendicitis aguda complicada (%) 27 273 0.607406
Hallazgos irtraoperatorios

Normal (%)0.0 48 0.548495

Aguda no complicada (%) 50.0 492 0.880546

Plastron (%) 133 79 0.462973
Peritonitis local (%) 10.0 222 0.254365

Peritonitis Jifusa (%) 200 159 0.842204
Antibioticoterapia preoperatoria

% de pacientes 66.7 587 0.612274
Tipo de anestesia

General INH (%) - 100 82.5 0.014404

General EV (%) 12.7 -

Epidurat 48 -
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Tabla II
Cuadro comparativo de variables dependientes de Apendicectomia
Laparoscopica (AL) vs. Apendicectomia Gonvencional (AC)
Hospital Regional !l Huancayo - EsSalud - Ene-Oct 1999

Apendicectomia ~ Apendicectomia  Nivel de

Variables Laparoscépica Convencional  significacion
(n1=30) (n2=63) {0}
Estancia hospitalaria (prom+DE) dias 3734212 6.97 £7.11 0.011867
Complicaciones intracp. % 0 0
Complicaciones postoperatorias Total % 6.7 29.0 0.023552
infeccién de pared (%) 6.7 22.6 0.117781
Absceso residual (%) 0 16 1.000000
Seroma/Hematoma (%) 0 16 1.000000
Hemorragia intraabdominal (%) 0 16 1.000000
Otros (%) 0 16 1.000000
Complicaciones no asociadas a la Op (%) 33 95 0.421980
Tolerancia oral (prom+DE) dias 25.00+4.48 326442064 0131223
Analgésicos postoperatorios (%) 100 100 - -
Dosis (prom+DE) dias todo 218 +1.64 710+1758  0.000592
Parenteral (%) 100 100
Antibioticoterapia postoperatoria (%) 93.3 87.3 0.491507
Duracion (prom+DE) dias 325+21 6.77 £7.82 0.024614
Reintervenciones (%) 0 11.1 0.091943
Mortalidad (%) 0 0

Tabla ill
Cuadro comparativo de costos en apendicitis aguda no complicada de
apendicectomia laparoscopica (AL) vs. apendicectomia convencional (AC)
Hospital Regionai |1l Huancayo - EsSalud - Ene-Oct 1999

Apendicectomia  Apendicectomia - Nivel de
Variables Laparoscdpica  Convencional  significacion
(n1=30) (n2=63) ()]

Costo prom. intraoperatorio+DE ($USA) 1252242929 83171166 . 0.000002
Costo prom. postoperatorio+DE (JUSA} 12216 £43.73 845.15+2079.88 0.617822
Costo prom. global p.paciente+DE (SUSA) 247 £47.54  983.44£2200.93 0.059121
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numero de dias de permanencia post-operatorios en el Hospital
hasta el dia de alta respectiva. El primer dia post-operatorio fue
contado como primer dia. Los costos fueron cuantificados por los
gastos intraoperatorios y los gastos post-operatorios.

Los gastos intraoperatorios incluyen costos de personal, de
sala de operaciones: cirujanos, anestesidlogos, enfermera, interno,
técnico de enfermeria, de acuerdo al tiempo operatorio, asi como
los gastos de medicamentos de anestesiologia y costos de mate-
rial de sala de operaciones, incluyendo depreciacién de material
utilizados de acuerdo a la ficha elaborada por la Jefatura de
Enfermeria en Sala de operaciones. Estos datos fueron
cuantificados por el personal de la Sub Gerencia de finanzas de la
Gerencia Departamental de Hudanuco.

Los gastos post-operativos fueron cuantificados de acuerdo al
valor dado por los dias de Hospitalizacion en el Servicio de Ciru-
gia, UCI o UCIT, respectivamente, y los medicamentos utilizados
segin el nimero de dias de hospitalizaciéon, datos proporciona-
dos por el Servicio de Farmacia del Hospital a través de la red in-
formatica automatizada.

— Estadistica

Se utilizé el programa EPINFO para el procesamiento de los
datos con un nivel de significancia estadistica para p<0.05 me-
diante la prueba de Mantel - Haenszel o la corregida Yates, para
dos grupos la Kruskal - Wallis, o el test de Mann - Whitney o Wil-
COXOn.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se expresa las diversas variables anotadas. Fue-
ron realizados 93 apendicectomias de enero 99 a octubre 99. Del
total, 63 se realizan usando la técnica convencional (AC) y 30 me-
diante la técnica laparoscépica (AL), de los cuales 2 fueron con-
vertidos a procedimiento convencional. Ambos grupos fueron
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Tabla IV
Cuadro comparativo de costos en.apendicitis aguda complicada de
apendicectomia faparoscGpica (AL) vs. apendicectomia convencional (AC)
Hospital Regional Il Huancayo - EsSalud - Ene-Oct 1999

Apendicectomia  Apendicectomia  Nivel de
Variables Laparoscopica  Convencional  significacion
{n1=30) (n2=63) (p)

Costo prom. intraoperatorio+DE (JUSA)  142.05+28.95 138.29 £128.62 0.015777
Costo prom. postoperatorio+DE (JUSA)  158.95+£84.84 84515+2079.88 0.007776
Costo prom. global p.paciente+DE ($USA) 301.08 £91.18 983.44 +2200.93  0.259932

Tabla V
Cuadro comparativo de costos promedios globales de
apendicectomia laparoscopica (AL) vs. apendicectomia convencional (AC)
Hospital Regional lil Huancayo - EsSafud - Ene-Oct 1999

Apendicectomia  Apendicectomia  Nivel de
Variables Laparoscopica  Convencional  significacion
(n1=30) (n2=63) ()

Costo prom. intraoperatorio+DE ($USA)  133.66 £29.87 108.54+91.53  0.000000
Costo prom. postoperatorio+DE (JUSA) ~ 140.56 £68.90 468.38 +1442.33  0.064432
Costo prom. giobal p.paciente+DE ($USA) 274.22 £76.49 576.93+1528.17  0.397267

comparables en edad (AL 32.77 + 16.39) y (AC 36.22 + 19.38),
siendo el menor de 5 afios (AL) y el mayor de 76 afios (AC). La
distribucién segin sexo (AL 33m / 66f) y (AC 50.8m / 49.2f);
tiempo de enfermedad (AL 39.13 * 27.69 horas) y (AC 35.00
34.16); la formula leucocitaria previa no tuvo mayor variaciéon en- J
tre ambos grupos. Enfermedad previa de acuerdo a la Tabla 1 en- '
contrandose patologia como artritis reumatoidea, arritmia cardia-
ca, IRCT en un caso que se resolvié por el método laparoscépico,
gestante de 12 semanas que también recibié tratamiento laparos-
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copico. El diagnéstico intra-operatorio e histolégico son mostra-
dos en Tabla 1 y sub clasificados a su vez como apendicitis aguda
complicada y no complicada sin mostrar significancia estadistica
entre ambos grupos.

Mediante la técnica laparoscépica 2 casos fueron convertidos a
la técnica abierta, correspondiendo a un 6.6%. Un caso por la po-
sicién retrocecal ascendente, dificil de identificarse y otro por
diagnoéstico diferencial con un proceso neoformativo de ciego lo
cual fue negativo al examen macroscépico. El tipo de anestesia
utilizado en cirugia laparoscépica correspondié a la general inha-
latoria intubada en un 100% de casos; y en la apendicectomia ge-
neral inhalatoria en un 82.5% , general e.v. 12.7% y epidural 4.8%,
segun criterio anestesiolégico. La antibioticoterapia pre-operatoria
fue utilizada en ambos grupos de pacientes correspondiendo a la
(AL 71.4% y AC 58.7%) siendo en forma indistinta el uso de un
farmaco o dos farmacos, el més usado fue el CAF 1g e.v. stat o la
asociacion CAF 1g. e.v. stat, de acuerdo al criterio del cirujano de
turno y dosificado de acuerdo a la edad del paciente.

- Tiempo operatorio _

De acuerdo a la Tabla 2 el tiempo operatorio de la AL fue de
100 + 23 min. incluyendo aquellas operaciones que fueron con-
vertidas a cirugia abierta , y de 57.82 + 17.99 (p<0.05).

— -Complicaciones

Ninguna complicacién intra-operatoria fue observada en cada
grupo. .

La estancia hospitalaria correspondié en AL 3.73 + 1.48 dias y
en AC 6.97 + 7.11 dias (p<0.05).

Las complicaciones post-operatorias correspondieron en un
3.6% a la AL por infecciéon de pared en un solo caso, y por con-
traste 29% a la AC (p<0.05) correspondiendo 22.6% por infeccio-
nes de pared secundarias a contaminacién intra-operatoria: se
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presentaron casos de absceso'intra abdominal residual en 1.6%
correspondiendo a 10 casos los cuales fueron motivo de sucesivas
reintervenciones para lavado de cavidad abdominal. Tan solo en
7 de ellos hubo necesidad de 18 reintervenciones, 2 de los cuales
merecieron 4 y 6 lavados de cavidad abdominal reiterativos con
solucién salina, colocacién de mallas de Marlex y conllevando
uno de ellos la formacién de una fistula enterocutdnea y una alta
estancia hospitalaria de 40 dias en el Servicio de UCI y posterior-
mente en UCIT, requiriendo durante su estadia soporte nutricio-
nal y antibioticoterapia de amplio espectro.

~ Medicacién pre-operatoria

El uso de analgésicos en el post-operatorio mediante adminis-
tracion p-arenteral' fue mucho menor en las intervenciones lapa-
roscépicas (p<0.05).

El uso de antibioticoterapia post-operatoria fue mayor en la
cirugia laparoscépica, pero en el promedio en dias fue mucho me-
nor, correspondiendo a AL 3.25 + 2.1 y en la AC 6.77 + 7.82
(p<0.05).

No se presenté ningun caso de mortalidad en el presente estu-
dio.

— Costos

En la Tabla 3 se especifica los costos de apendicitis aguda no
complicada , con ambas técnicas.

El costo promedio intra-operatorio en apendicitis aguda con la
técnica laparoscépica es mayor y estadisticamente significativo
respecto a la técnica convencional (AL $133.66 + 92.87) versus
(AC $108.54 + 91.53) siendo el promedio 1.23% mayor. En cambio,
el costo promedio post-operatorio con la técnica laparoscépica se
reduce hasta la tercera parte en relacién con la técnica convencio-
nal (AL $140.56 + 68.90) versus (AC $463.38 * 1442.33) aunque no
estadisticamente significativo dado la amplia desviacién estandar
en el grupo convencional.
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El costo promedio global por paciente en apendicitis aguda
con la técnica convencional resulta hasta 2 veces mayor que la
técnica laparoscépica (AL $274.22 + 76.49) y (AC $ 578.93 +
1518.27) aunque no estadisticamente significativo por la amplia
desviacién estandar del grupo convencional. Los costos en la
apendicitis aguda no complicada son comparables en ambos gru-
pos (AL 247.38 £ 47.54) versus (AC 238.19 + 91.209) sin significa-
cién estadistica. '

En la Tabla 4 se expresan los costos de apendicitis aguda com-
plicada con ambas técnicas.

Los costos en la apendicitis aguda complicada en el intra-ope-
ratorio son discretamente mayores en la técnica laparoscépica,
siendo el valor (AL $ 142.05 + 28.95) versus (AC $ 138.29 +
128,62), con un p<0.05. En el post-operatorio el promedio en la
técnica convencional es hasta 5.3 veces mas caro que la técnica la-
paroscopica (p<0.07) (AL $ 153.95 = 94.34) versus (AC $ 845.15
2079.98). En algunos casos puede aun el costo global ser hasta 11
veces mayor en la técnica convencional, y por consiguiente el cos-
to promedio resulta 3.2 veces mayor que la laparoscopia, con
gran desviacion estandar, pudiendo aumentar el costo promedio
en algunos pacientes hasta en 8 veces.

DiscusioN

* La presencia de las variables intervinientes segtin (Tabla 1)
en el presente estudio demuestra una correlacién entre los dos ti-
pos de procedimientos efectuados (p<0.05).

¢ El tiempo operatorio es mas largo en la AL que en la AC,
claramente influenciada por la experiencia del cirujano, el proce-
dimiento en si, y cuando este es realizado por diferentes miem-
bros del staff®. En el presente estudio esta diferencia es altamente
significativa, incluso a pesar del nivel de conversién a cirugia
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abierta (dos casos), correspondiendo a un 6.6% por problemas de
dificultad.quiruargica y, en otro caso, por dificultad en el diagnés-
tico diferencial con una neoplasia de ciego. Ningtin caso fue con-
vertido por encontrarse un apéndice normal. Estos dos casos per-
manecieron en el grupo de laparoscopia, aun al hacer los anélisis
estadisticos'’®%,

* La estancia hospitalaria en nuestro estudio corresponde, en
promedio, al doble de la cirugia convencional comparada con la
cirugia laparoscépica, estableciéndose una significacion estadisti-
ca. Esto debido a la mayor frecuencia de complicaciones post-
operatorias en los procedimientos abiertos, asi como a la presen-
cia de ileo intestinal y dolor post-operatorio, lo que concuerda
con la literatura que muestra una considerable estadia corta con
el uso de cirugia laparoscopica®?5%.

® En relacién a las complicaciones post-operatorias, hubo sig-
nificacién estadistica entre ambos grupos a favor de la AL de 3.5
veces menos. Esto principalmente en relacion a infeccién de heri-
da operatoria y formacién de abscesos intra-abdominales residua-
les, lo que concuerda con literatura revisada®’. Asimismo, la pre-
sencia de abscesos residuales ocasion6 un considerable ntimero
de reintervenciones. Esto podria explicarse por la mayor facilidad
y prolijidad para efectuar el lavado peritoneal mediante laparos-
copia’. _

* El uso de analgésicos post-operatorios es significativamente
menor en nuestro estudio a favor de los pacientes intervenidos
mediante laparoscopia, confirmado también por otros estu-
dios'®?%?. Esto podria ser explicado por el menor trauma causado
por la técnica laparoscépica principalmente a nivel de la pared
abdominal. Sin embargo, no se demuestra diferencia en otros es-
tudios®.

En relacién a la antibioticoterapia, podria decirse que en gene-
ral, todo paciente con diagnéstico de apendicitis debe recibir ATB
antes del ingreso a quiréfano por criterio de profilaxis quirdrgi-
ca® para luego del acto quirurgico decidir si es 0 no conveniente.
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Los cirujanos, tal vez por falsa sensacion de seguridad, han hecho
uso de ellos en el post-operatorio, atin en casos que no lo ameri-
taban, cuando efectuaron procedimientos laparoscépicos, para
luego descontinuarlos al segundo o tercer dia, al momento del
alta.

* De otro lado, la limpieza del abdomen es mas prolija con la
laparoscopia, lo que explica la ausencia de complicaciones infec-
ciosas en los pacientes sometidos a AL, aun cuando el retiro de
los ATB fue precoz. Esto demuestra que su uso no era necesario
en el post-operatorio en aquellos pacientes.. De otro lado, el pro-
cedimiento abierto tuvo un menor porcentaje de pacientes someti-
dos a antibioticoterapia porque los criterios de su uso fueron po-
siblemente mds racionales. Sin embargo, quienes lo recibieron lo
hicieron hasta un promedio de 6.77 dias. Aun asi, es probable que
su empleo pudiera haber sido mas restringido. Segtn el cuadro
anexo de costos (Tabla 6) si elimindramos los factores dispersan-
tes de los extremos, costos menores de USA 150 y mayores de
USA 500, de cirugia.laparoscoépica como los convencionales, ob-
servamos que los costos son menores en la cirugia convencional
con un p de 0.042192, esto se debe a que estamos en entrenamien-
to para optimizar el uso de la cirugia laparoscépica, estimamos
que esta serd progresivamente decreciente y a favor de la laparos-
copica.

Segiin la Tabla 3 (apendicitis aguda no complicada) los dos ti-
pos de cirugia no tienen una diferencia de costos. En la Tabla 4
(apendicitis aguda complicada) los costos estan a favor de la
apendicectomia laparoscépica, con un valor de USA $ 301.06 +
91.18 en comparacién con USA $ 983.44 + 2200.93, pero teniendo
en cuenta una.gran dispersién en los datos, que dificultan tomar
una clara ventaja a favor de la primera. En el futuro con un ma-
yor nimero de casos esta tendencia sera més clara a favor o en
contra de alguno de ellos.

En la Tabla 5 también observamos que los costos estdn a favor
de la laparoscépica con USA $ 274.22 + 76.49 en contra de los cos-
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tos de la convencional que ascienden a USA $ 576.93 + 1528.17,
los que estarian a favor de la primera casi en un 50%, pero nue-
vamente la gran dispersién no posibilita establecer claramente las
diferencias respectivas:

CONCLUSIONES

¢ El tiempo operatorio de la AL es mayor que la contraparte
abierta. Esto depende principalmente del factor cirujano, por es-
tar en la parte de la curva de aprendizaje que requiere un mayor
entrenamiento.

* La estancia hospitalaria es menor en AL, al igual que el em-
pleo de los analgésicos y el uso de antibiéticos lo que posibilita
un mayor uso de camas para la poblacién, sin necesidad de ma-
yores recursos ni infraestructura.

- & La evolucién post-operatoria es mejor en los pacientes some-
tidos a AL, con menos dolor, alta precoz, menor incidencia de
complicaciones, mejores resultados cosméticos y pronto retorno a
las actividades habituales, sin dejar de lado el impacto por el uso
de tecnologia de punta.

* El uso de antibiéticos en el tratamiento de apendicitis agu-
da, abierta o laparoscépica, debe ser absolutamente racional y
protocolizada para evitar uso indiscriminado y sobrecostos inne-
cesarios.’ ’ '

* La patologia de apendicitis aguda, complicada o no, debe
tratarse por via laparoscépica si se cuenta con el profesional y
equipamiento adecuado. Esto es importante en los hospitales de
nivel IIT y IV, por tener un mejor resultado en la recuperacién de
los pacientes, menor morbimortalidad y un menor costo sobre
todo en el caso de las apendicitis complicadas.

* Se debe continuar con la implementacién de un Servicio de
Video Cirugia, tanto en la parte electiva como en la emergencia,
lo que mejorara la calidad del diagnéstico, disminuir4 el tiempo
espera para llegar a una decisién. En la emergencia mejora la cali-
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dad de atencién a los usuarios, disminuye los costos y, finalmen-
te, el empleo de un Servicio de Cirugia Laparoscépica.
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RESUMEN

El presente estudio fue disefiado para determinar algunos
factores que influyen en la ausencia de pacientes a las actividades
del Programa de Salud Reproductiva (PSR), y a la vez, describir
las caracteristicas epidemiolégicas de la poblaciéon adscrita al
Centro de Salud Hunter, de EsSalud, en el distrito Jacobo Hunter
en la ciudad de Arequipa.

El estudio se propuso evaluar los efectos y limitaciones de la
visita domiciliaria a las usuarias del PSR que no asistieron a sus
controles ni a recibir informacién de los riesgos a que estan
expuestas.

El estudio fue realizado entre enero y julio de 1999, en 552
mujeres en edad fértil de un total de 842 aée‘gﬁradas asignadas al
Centro de Salud de Huntet. Para la obtencién de datos se usé una
ficha de trabajo especialmente disefiada. Los datos obtenidos
fueron tabulados, aplicindose para su andlisis paquetes
estadisticos computarizados. '

Se encontrd que las 42 pacientes con-PAP positivo. no habian
concurrido a sus consultas de control; lo mismo ocurrié en 25.2%
de 409 usuarias del Programa de Planificacion Familiar y en
38.75% de 181 gestantes del Programa de Control de Embarazo.

Se encontré también favorable atencion de las usuarias y alta
tasa de respuesta desde la primera visita domiciliaria. Asi, el
54.8% de pacientes con PAP positivo tornaron para ser atendidas
a menos de una semana de la primera visita domiciliaria, pero las
usuarias del programa de Planificacién Familiar. fueron mas
renuentes, pues requirieron entre 3 y 4 visitas para asistir a sus
controles. o

Palabras clave:  Salud materno infantil, Planificacion familiar,
Prueba de Papanicolaou. '
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SUMMARY

This study was designed to determine some factors
influencing patients absence to activities of the Reproductive
Health Program (RPH) and also describe epidemiologic features
of user population of EsSalud Hunter Health Center, at the
district of Jacobo Hunter in Arequipa city.

Study purpose was to.evaluate assets and limitations of home
visiting of RPH users not attending program follow ups to both
guiding and educationg them about risks they are exposed to.

This study was performed from January to July 1999 in 552
fertile women out of the total population of 842 women éssigned
to the health center for data colléction an structured interview
and observation guide were used with the aid of specific forms.

It was found that 42 patients with positive PAP smear did not
attend follow-up consultation, the same occured in 25.2% of 409
family planning users, and in 38.75% of 181 pregnant women.

Also it was found a fair attendance to follow ups of users and
high rate of response to the first home visit. Thus 54.8% of
patients with positive PAP smear attended follow up consultation
in less than a week after the home visit, but family planning
users were more reluctant and was necessary in many cases more
than 3 or 4 visits to follow up consultation.

Keyword: Maternal and Child health, family planning,
PAP smear test.
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INTRODUCCION

Las instituciones prestadoras de salud cumplen funciones de
asistencia y recuperacion de salud en los hospitales, policlinicos y
centros periféricos, dando poca importancia a las actividades de
seguimiento de pacientes que, por alguna razén, se ven imposibi-
litados de acudir oportunamente a sus citas en sus respectivos
servicios asistenciales.

" La poblacién asegurada en EsSalud no escapa las condiciones
de riesgo en salud, sobre todo de nuestra poblacién de mujeres
de edad fértil. Hemos observado que en muchos casos estas pa-
cientes no acuden a sus controles de los diversos Programas de
Salud Reproductiva, lo que nos lleva a enfrentarnos a grupos al-
tamente vulnerables, que necesariamente requieren de los servi-
cios orientados al cuidado integral de la salud. '

En nuestra realidad, los programas preventivo promocionales
se vienen aplicandd desde 1995, inicialmente como captacién, y a
partir de enero de 1999 como seguimiento de pacientes, labor que
se realiza en forma multidisciplinaria, siendo los profesionales
mas directamente involucrados, enfermeras y obstetrices. Dentro
del programa CRED se realizan visitas domiciliarias para elevar
el nivel de salud del binomio madre-nifio que es el més vulnera-
ble . :

Jacobo Hunter es un distrito joven de Arequipa, que ha creci-
do rapidamente en los ultimos afios, y uno de sus aspectos mas
notorios es el incremento en el nimero de personas que acuden a
nuestro centro asistencial. La poblacién general en Hunter es de
39,180 personas, la poblacién dependiente de las Posta Médica
EsSalud es de 3200 asegurados de los cuales 842 son mujeres en
‘edad fértil. Existe un 20% de poblacién asegurada que es atendi-
da fuera del ambito del distrito, es decir en los diversos policlini-
cos de la zona. o
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Es importante conocer el perfil de salud de nuestra poblaciéon
asegurada para realizar una vigilancia epidemiolégica. El conoci-
miento de los factores de riesgo que condicionan la asistencia de
los pacientes a nuestro servicio para sus controles nos pefmitiré
diseftar estrategias para revertir su inasistencia, de las pac1entes
‘como por ejemplo educacién sanitaria. ’

La Posta Médica EsSalud Hunter cuenta con obstetriz, quien
lleva el programa de salud reproductiva, atendiendo y haciendo
el seguimiento de las doce zonas en que se divide el distrito.
Cuenta, entre otros recursos, con movilidad, lo que facilita en
gran medida la realizacién de las visitas domiciliarias.

La visita domiciliaria es una actividad que permite el segui-
miento de pacientes con patologias establecidas o la vigilancia de
personas en riesgo. La visita que realiza nuestro servicio, permite
ademas, la recaptaciéon de pacientes cuando estas han abandona-
do un programa o cuando acuden irregularmente a él.

En el presente trabajo nos planteamos encontrar: ;Cudles son
algunos de los factores dentro del programa de salud reproductiva
que influyen en la asistencia oportuna a los controles periédicos?
También describiremos las caracteristicas epidemiolégicas de la
poblacién usuaria de los diferentes subprogramas de salud repro-
ductiva.

OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES
1. Determinar las caracteristicas epidemioldgicas (edad, paridad,

accesibilidad, instruccién, situacién) de la poblac1on usuaria
del programa de salud reproductiva.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer el promedio de edad, paridad, distribucién de
acuerdo a accesibilidad, instruccién y situacién de las pacien-
tes usuarias.

2. Establecer la frecuencia de asistencia oportuna a los controles
entre las pacientes usuarias.

3. Determinar algunas caracteristicas de la visita domiciliaria
como nimero de veces que se visita una usuaria, tiempo en el
que se produce el retorno de la paciente y nimero de visitas.

CAPITULO 1
FORMULACION DEL PROBLEMA

En 1997 los ministerios de salud de las Américas de acuerdo a
las resoluciones adoptadas por la XXXI A'samblea‘Mundial de Sa-
lud,. reconocieron la importancia de la_atenéién de obstetricia y
enfermeria para alcanzar las coberturas unilaterales de salud, y
recomendaron utilizar estas dos profesionales de una manera mas
eficaz, mediante su intervencién en la planificacién y administra-
cién en la atencién primaria de la salud.

1. BASE TEORICA

1.1 Salud, Demografia y Desarrollo

Es muy importante tener en cuenta que EsSalud maneja una
poblacién econémicamente activa, que aporta esfuerzos a las em-
presas y que de ellas depende en buena parte el desarrollo de las
mismas, por lo que se debe dar importancia a la salud como parte
integral de la estrategia para el desarrollo.
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El mejoramiento de la salud y de la nutricién influyen directa-
mente en la morbilidad y en la mortalidad asi como en la fecun-
didad de una poblacion. Todos estos factores unidos determinan
en gran medida el tamafio, la estructura por edad y sexo, la com-
posicién de la fuerza de trabajo y el grado de productividad de
dicha poblacién inhibiendo o facilitando el proceso econémico
(OM.S. 1984).

Es necesario promover la salud desde muy joévenes ayudando
a desarrollar la actitud apropiada hacia la vida familiar y a su lu-
gar en la comunidad. Dentro de este contexto los programas de
planificacién familiar, prevencién de ETS, control prenatal y puer-
perio, apuntan principalmente al grupo vulnerable de las madres,
sometidas a riesgos bioIégicos, socioeconémicos, ambientales y de
accesibilidad a los servicios de salud, siendo importante la inter-
vencién de los profesionales de salud en equipo multidisciplina-
rio realizando entre otras actividades la visita domiciliaria.

1.2 Visita Domiciliaria

La visita no sigue un rutina rigida, para hacer un visita se
adapta la secuencia a cada paciente en forma individual en el 4m-
bito del hogar. Es importante orientar la visita hacia los puntos
que el paciente desea y necesita conocer.

Las visitas repetidas enfocan las necesidades de impartir cierta
informacién, instruccién, etc. Puede mejorar la relacion del traba-
jador de salud con el paciente.

- La visita puede tener sélo un fin preestablecido, en el caso del
presente estudio, es que la paciente acuda a sus controles obliga-
torios por el programa de salud reproductiva.
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1.2.1 Definicién de visita domiciliaria
Es una modalidad operativa a través de la cual el personal de
salud presta atencién directa a la madre, al desplazarse al hogar
de un modo sistemético, valora la necesidad de salud de la mujer
y brinda atencién simplificada, se le da educacién sanitaria, hace

seguimiento de casos y recoge informacion sobre situacién de sa-
lud y contribuye a la vigilancia epidemiolégica (O.M.S. 1,980).

1.2.2 Ventajas de las visitas domiciliarias

* Permite prevenir y brindar la atencién sanitaria oportuna

* Permite una interaccién amplia y sincera con todos los
miembros de la familia

* Se puede evaluar en forma correcta y dar indicaciones
¢ Permite conocer nuevos problemas de salud de la’familia

* Posibilita descubrir algunas condiciones fisicas que pueden
poner en peligro la salud de los miembros de la familia, dando
las indicaciones para sus precauciones.

» Permite tener una vision general del hogar y conformacién
de la familia.
2. DEFINICION OPERACIONAL
21 Ca'racteristicas de la Poblacién

Se refiere a las particularidades biolégicas, edad, programa,

numero de hijos, caracteristicas culturales, grado de instruccién,
etc.
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2.2 Alcance y Limitaciones de la Visita

Se refiere a la consecucién de las metas relacionadas con la vi-
sita domiciliaria como parte del seguimiento de las pacientes que
incumplen con las citas.

Frecuencia y periodicidad de las mismas.

Priorizacion: es el establecimiento de criterio para la valora-
cién del grupo de riesgo que predominantemente requiere visita
domiciliaria para sus controles.

2.3 Accesibilidad

Es importante la vista geografica. Se han dividido en 12 zonas
considerando la distancia a la Posta Médica EsSalud Hunter:

¢ Cercano: préximo o inmediato: A-B.

* Relativamente distante: 10 cuadras, puede llegar caminando:
C-D-E.

* . Muy distante: requiere de movilidad: F-G-H-I-J-K-L.

2.4 Criterios de Seleccién de Pacientes Visitados

— Despistaje de Cancer
* Notificacién a toda paciente con diagndstico sospechoso de
cancer.

— Planificacién Familiar .

* Dejar de asistir a un control al programa. (DIU = 2 contro-
les al afio; pildoras = 13 ciclos por afio, 5 controles; preser-
vativos y tabletas vaginales: 100 al afio = 4 controles; paren-
teral: 4 dosis = 4 controles).
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— Prenatal
* 6 controles en pacientes con bajo riesgo obstétrico.
* 8 controles en pacientes con alto riesgo obstétrico.
— Puérperas
* 2 controles en el puerperio.

CAPITULO 11

REVISION DE LA LITERATURA
1. Antecedentes

Tradicionalmente el rol de la obstetricia se limitaba a la aten-
cién del parto y consulta externa en un centro hospitalario. En los
ultimos afios se estd tomando fuerza en el desarrollo de las activi-
dades y el trabajo extramural, en la atencién domiciliaria preven-
tivo promocional, captacién de la poblacién de riesgo y segui-
miento. Los programas preventido promocionales, presentan re-
gistros que favorecen la localizaciéon y clasificacién de nuestros
clientes, el presente trabajo pretende de alguna forma evaluar los
alcances y limitaciones de la visita domiciliaria en la poblacién de
usuarias que incumple en sus controles, a quienes estan dirigidas
las visitas de seguimiento, para orientarlas y educarlas acerca de
los riesgos a los que estdn expuestas. Para tal efecto se realizé un
seguimiento exhaustivo de clientes registradas en el programa de
salud reproductiva, captadas inicialmente y que incumplen en sus
controles de acuerdo al protocolo de EsSalud y de esta manera
conocer las caracteristicas de esta poblacién, dicho seguimiento
pre realizado por la obstetriz con apoyo de enfermeria del pro-
grama CRED, encuestando a la madre y notificando a aquellas
pacientes que no se encontraban registradas en el programa de
salud reproductiva. '



Premio Kaelin '99 75

CAPITULO III

1. METODOLOGIA Y DISENO DE INVESTIGACION

En el presente trabajo se ha utilizado el método descriptivo, de
las fichas tomadas de pacientes que asisten a sus citas en forma
regular o irregular en los diversos programas de Salud Reproduc-
tiva (cancer, planificaciéon familiar y control prenatal).

Definiciéon de términos

Asistencia: se refiere a la asistencia oportuna a los controles
obligatorios de los diferentes subprogramas.

2. DESCRIPCION DEL AREA

~ La ubicaci6n y limites del area fue creada por Ley N° 25225, el
2 de junio de 1,990, en el sector sur oeste de la provincia de Are-
quipa, sobre una superficie de 20,480 km? Por el norte limita con
el distrito de Arequipa , por el noreste con el distrito de José Luis
Bustamente y Rivero; por el este y sur con el distrito de Socabaya
y por el suroeste con los distritos de Tiabaya y Yarabamba, y por
el noroeste con el distrito de Sachaca.

Estructural distrital

Comprende 50 centros poblados segtin categoria a Ley y orga-
nizaciones vecinales, 7. pueblos tradicionales, 4 urbanizaciones, 14
pueblos jévenes, 6 asentamientos humanos.

Cuenta ademas con 3 asociaciones urbanizadoras, 3 urbaniza-
ciones populares de interés social (UPIS), 3 cooperativas de vi-
vienda y 7 de otras denominaciones.
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Medio Fisico

El total de la superficie distrital de Jacobo Hunter es 671,120
hectareas, de las cuales el 32.8% son utlizadas con fines agricolas,
17% son tierras eriazas.

Aspecto ambiental

El Clima es templado, de 16°C como promedio, cielo despejado
y sol resplandeciente, clima favorable al cultivo de sus tierras.

Dindmica poblacional

Las cifras del censo 1993 revelan que Jacobo Hunter es el no-
veno distrito con mayor volumen de poblacién total y censado de
la provincia de Arequipa con 40,056 y 39,180 habitantes respecti-
vamente. Las conclusiones demograficas de este apartado toma
como referencia la ultima cifra. La tasa media anual de crecimien-
to en el periodo intercensal (1981 - 1993) fue.5.9% que lo ubica en
el tercer lugar entre los distritos de mayor crecimiento demografi-
co de la provincia.

Estructura poblacional

Presenta una estructura por edades relativa joven, alrededor
de un tercio de ella son menores de 15 anos (33.8%) cerca de los
dos tercios (62.5%) corresponde a personas en-edad de desarrollar
una actividad econémica productiva (15-64 afios, PEA) y el 3.7%
representa a la poblacién de la llamada tercera edad mayor de 65
afios, con lo que se tiene un indice de dependencia 60%.

La poblacién rural que se reporté en el dltimo censo es infima
en comparacién con la urbana, lo cual nos lleva a pensar que en
esta ultima va ha haber un contingente potencial de fuerza de tra-
bajo constituida por obreros que laboren en importantes empresas
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de la ciudad, Leche Gloria, Embosur, Enafer Peri, Consorcio Fa-
bril, etc.

‘Tomando como base que a nivel nacional se estima que un
28% de la poblacién total esta asegurada.

Aspecto social

Educacién: Existen 29 establecimientos educativos de los nive-
les inicial, primario, secundario y ocupacional en los sectores pu-
blicos y privados. Cantidad insuficiente para atender a la deman-
da de servicio educativos, considerando una poblacién de 13,964
entre nifios adolescentes y jovenes.

Salud: Los servicios médicos en el distrito Jacobo Hunter com-
prenden:

6 postas médicas del MINSA.

1 posta médica municipal

1 posta médica de EsSalud (P.M. Hunter) que cuenta con 10
ambientes, 4 consultorios fisicos y presta los siguientes servicios:
medicina, odontologia, obstetricia, nifio sano, emergencia y topico
para atencion de programa preventivo promocionales.

La morbilidad registrada revela que de las enfermedades mas
comunes, €l 31% son enfermedades respiratorias y el 29.6% enfer-
medades gastrointestinales.

Vivienda. La composiciéon de la vivienda del total es: 79.3% son
viviendas propias, de las cuales el 57.3% de concreto armado, y el
38,6% de calaminas, fibra de cemento y otros materiales.

Agua. El1 72.9% de las viviendas estan conectadas a la red pubhca
el 35.3% se abastece de pilones de uso muiltiple.

Energia eléctrica. Fl87.1% de la poblacién posee energia eléctrica
domiciliaria y el 12.9% no cuenta con este servicio.
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3. POBLACION Y MUESTRA

Se ha estudiado poblaciéon asegurada que es usuaria del pro-
grama de salud reproductiva, que abarca tanto a las pacientes que
acuden regularmente a sus controles como aquellas que no lo ha-
cen. El estudio considera sélo a las pacientes atendidas en el lap-
so de enero del 99 a julio del mismo afio, El total de mujeres en
edad fértil adscritas a la Posta EsSalud es 842. En nuestro estudio
se tabularon 632 fichas de 552 pacientes.

Técnicas e instrumentos

Para la recoleccién de datos se utilizé como técnica la entrevis-
ta estructurada y la observacién, para completar la informacién
recabada en la entrevista. El instrumento utilizado es una ficha de
trabajo (anexo 1). Los datos obtenidos.de las fichas fueron tabula-
dos y se aplicé paquetes estadisticos computarizados.

RESULTADOS

En las tablas adjuntas se indican los resultados obtenidos en la
asistencia al programa de salud reproductiva en la Posta Médica
Hunter — EsSalud. '

DiscusiON Y COMENTARIOS

En nuestro estudio encontramos que el 67.9% de las pacientes
usuarias del programa de salud reproductiva en el Servicio de Obste-
tricia de la Posta Médica Hunter EsSalud, periodo de enero a-ju-
lio 1999, asistieron oportunamente asus:controles-obligatorios. En
el 30.3% de las pacientes fue necesario realizar visitas domicilia-
rias para motivar la asistencia a sus respectivos.controles.

Dentro del programa de Salud Reproductiva‘hemos analizado
tres subprogramas, siendo el mas solicitado el de planificacién
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familiar con un 74.1% del total de pacientes, seguido del de
Control de Gestantes con un 32.8% de los casos. ..

Las pacientes con PAP positivo en su totalidad no concurrie-
ron a sus controles respectivos. En el programa de control de ges-
tantes hubo 38.7% de inasistencia y 25.2% en el de planificacion fa-
miliar. En este punto se pudo observar que el grado de inasisten-
cia variaba de acuerdo al método de planificacién empleado; 42%
de las usuarias de pildora anticonceptiva como método de plani-
ficacién familiar no asistian oportunamente a sus controles versus

el 22% hallado en el caso de las usuarias de anticonceptivos pa-
renterales de depésito; estos datos nos ponen en alerta para inci-
dir en la motivacién y la educacién sanitaria en las pacientes que
usan la pildora.

La edad promedio de las pacientes de nuestro estudio fue de
30.5 afios, sin embargo hay una diferencia clara en el promedio
de edad de las usuarias del programa de cancer de cuello uterino
37.8 afos con las "gestantes y puérperas (28.1 afos). Nuestra po-
blacién de estudio en su mayoria pasa los 30 arios.

En cuanto a la paridad el promedio fue 1.79 partos por pacien-
te con una desviacién estandar de 0.78%, 1o’ que nos sugiere que
la gran mayoria de pacientes han tenido de uno a dos partos.

Respecto al grado de instruccion son escasas las pacientes que
sélo tienen primaria 4.9%, por el contrario se observa un grupo
importante de mujeres que tienen instruccién superior 25.2%,
nuevamente en este item las usuarias del programa de cincer de
cuello uterino se distingue por su alto porcentaje de instrucciéon
primaria que es del 26%.

La mayoria de pacientes (51.1%) vive en lugares muy distantes
siendo la accesibilidad dificil.

El 82.9% de nuestros casos son de categoria dependiente. Entre
las usuarias de tabletas vaginales el 25% son titulares.
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En lo referente a la visita domiciliaria se detecté que la mayo-
ria de pacientes tenia alta tasa de respuesta a la primera visita
(acudian antes de la semana, por ejenplo el 54.8% de las pacientes
con PAP positivo). Por el contrario el grupo de pacientes de pla-
nificacién familiar demoraban mas en responder a la visita.

ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99

Tabla 1
Distribucion de las pacientes segun asistencia

Asistencia adecuada Ne T %
i Si 385 69.7
No . 167 30.3
Total 552 100.0

ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99

Tabla 2
Distribucién de las pacientes segdn programa al que asisten

Subprograma Ne %
+ Deteccion de cancer de cuello uterino 42 - 786
* Materno perinatal 181 32.8
« Planificacién familiar 409 741

Total - 552 100.0

Nota: varias pacientes estan incluidas en 2 6 3 subprogramas. '
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99

Tabla 3
Distribucion de las pacientes seg(n asistencia
de acuerdo a los diversos subprogramas

Asistencia adecuada Ne %

Céancer de cuello uterino

si 0 v 0.0
no 42 100.0
Control de gestantes
si 111 61.3
no 70 38.7
Planificacion familiar
si 306 748
no 103 25.2
- DIV
si 128 76.6
no 39 234
- Tabletas vaginales
si ' 31 721
no ‘ 12 279
- Pildoras
“si 9 60.0
no 6 40.0
— Parenteral
si 32 78.0°

no 9 22.0
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99

Tabla 4
Distribuci6n de las pacientes segin edad

Subprograma Promedio Desviacion

Edad (afios) Estandar

Sajud reproductiva 305 6.5
— Cancer de cuello uterino 37.8 8.9

- Materno perinatal 28.1 - 5.3

~ Planificacion familiar 36 6.7

+ DIU 32.4 6.8

+ Preservativo 31.9 - 6.8

+ Tabletas vaginales 30.5 6.6

+ Pildoras » 32.3 6.9

+ Parenteral 284 4.6

ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA
» EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99

Tabla 5
Distribucion de las pacientes seg(n paridad

Subprograma Promedio Desviacién
(N® de partos) ‘Estandar

Salud reproductiva 1.79 - 078
— Céncer de cuello uterino 1.90 . 1.87

— Materno perinatal 1.52 1.04

— Planificacién familiar 1.92 . 092

+ DIU 1.95 v 097

.+ Preservativo 1.94 0.96

+ Tabletas vaginales 1.75 0.73

+ Pildoras , » 192 0.79

+ Parenteral 1.88 0.86 -
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA,
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99

Tabla 6
Distribucion de las pacientes segin instruccion
Subprogramas Ne %
Salud reproductiva :
Primaria 27 04.9
-Secundaria 386 . 69.9 -
Superior 139 25.2
Cancer de cuello uterino ) :
Primaria 11 261
Secundaria 26 62.0
Superior 05 119
Control de gestantes
Primaria 12 6.6
Secundaria 128 70.7
Superior 41 : 227
Planificacién familiar
Primaria ' 23 56
Secundaria 303 741
Superior 83 20.3
* DIU
- Primaria 05 38
Secundaria 92 69.2
Superior ' 36 . 27.0
* Preservativo S
Primaria 08 - 4.8
Secundaria 134 80.2
Superior 25 . 15.0
« Tabletas vaginales
Primaria , 00 -
Secundaria 34 791
Superior 09 209
« Pildoras
Primaria ‘ 03 12.0
Secundaria 15 60.0
- Superior » 07 280
» Parenteral ,
Primaria 07 17.1
Secundaria 28 © 683

Superior 06 14.6




84

BAL GUALMD FAZK BBE FERVARTS

ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99

Tabla 7
Distribucion de las pacientes segun accesibilidad
Subprogramas e %
Salud reproductiva
Cercano 160 29.0
Distante 110 19.9
Muy distante 282 51.1
Cancer de cuello uterino
Cercano 11 26.1
Distante 07 16.7
Muy distante 24 57.2
Control de gestant
Cercado 39 215
Distante 31 17.2
Muy distante 11 61.3
Planificacién familiar
Cercano 122 29.8
Distane 76 18.6
Muy distante 211 51.6
 DIU
Cercano 42 315
Distante 3 23.3
Muy distante 60 45.2
¢ Preservativo
Cercano 45 27.0
Distante 28 16.8
Muy distante 94 56.2
¢ Tabletas vaginales
Cercano 21 48.9
Distante 05 11.6
Muy-distante 17 39.5
* Pildoras
Cercano 06 24.0
Distante 04 16.0
Muy distante 15 60.0
« Parenteral
Cercano 08 9.5
Distante 08 95
Muy distante 25 ' 61.0
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99

Tabla 8
Distribucién de las pacientes segiin situacion

Subprogramas Ne

%

Sajud reproductiva

Titular 94
Dependiente 458
Céncer de cuelio uterino
Titular 06
Dependiente ' 36
Control de gestantes
Titular 37
Dependiente 144
Planificacion familiar
Titular 64
Dependiente 345
« DIU
Titular 21
Dependiente 112
* Preservativo
Titular 24
Dependiente 143
¢ Tabletas vaginales - :
Titular ' 11
Dependiente 32
» Pildoras
Titular ' 04
Dependiente 21
# Parenteral _
~ Titular 04

Dependiente 37

171
82.9

14.3
85.7

204
79.6

15.6
84.4

15.8
84.2

144
85.6

25.6
74.4

16.0

84.0

9.8
90.2
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 93

Tabla 9
Distribucion de pacientes segdn tiempo de respuesta a la visita domiciliaria
Subprogramas - 0 %
Céncer de cuello utering ' :
Ala semana ' 2 54.6

3
Alos 15 dias 4 95
Antes del mes 7 16.7
1
7

Después del mes 2.4
No viene 16.7
Control de gestantes
A la semana 19 27.1
Alos 15 dias 31 443
Antes del mes 8 11.4
Después del mes 7 10.0
No viene 5 71
Planificacién familiar
« DI
Ala semana 5
Alos 15 dias 3
Antes del mes 27
2
2

\‘_L
O Um0

Después del mes
No viene

¢ Preservativo
Ala semana 16
Alos 15 dias 2
Antes del mes 1
Después del mes 16
No viene 4

» Tabletas vaginales

. Alasemana

Alos 15 dias
Antes del mes
Después del mes
No viene

* Pildoras
Ala semana
Alos 15 dias
Antes del mes
Después del mes
No viene

» Parenteral
Ala semana
Alos 15 dias
Antes del mes
Después del mes
No viene

=N

4
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—
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99

Tabla 10
Distribucién de fas pacientes segin nimero de visitas realizadas por paciente

Subprogramas N¢ %

Céncer de cuello uterino

1 visita 14 333
2 visitas 13 309
3 visitasomas ‘ 15 35.7
Control de gestantes
1 visita 55 78.6
2 visitas 15 214
3 visitas 0 mds 00 00.0
Planificacién familiar )
« DIU
1 visita - 22 59.5
2 visitas v 10 27.0
3 visitas 0 més 05 13.5
* Preservativo
1 visita 25 64.1
2 visitas 12 30.8
3 visitas 0 mas 02 051
+ Tabletas vaqginales
1 visita 02 16.7
2 visitas 07 58.3
3 visitas 0 mas 03 25.0
« Pildoras
1 visita 01 16.7
.2 visitas - 03 . 50.0
3 visitas 0 mas 02 33.3
* Parenteral . '
1 visita 04 444
2 visitas 03 33.3

3 visitas 02 223
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También encontramos que en pocos casos fue necesario reali-
zar tres o més visitas para lograr su asistencia al control. Este
grupo constituye un reto y debera ser objeto de futuras investiga-
ciones.

CONCLUSIONES

1. Existe un aceptable grado de asistencia a los controles por
parte de las usuarias al programa de salud reproductiva de la
Posta Médica Hunter de EsSalud. Sin embargo la visita
domiciliaria es una actividad que permite lograr mejores
coberturas.

2. La edad promedio sobrepasa los 30 afios, la paridad es baja,
en su mayoria viven en zonas alejadas con dificultades en el
acceso. En su minoria las pacientes tenian un grado de instruc-
cién primaria. La condicién de usuarias dependientes fue lo
predominante.

3. Las pacientes estudiadas tienen una buena respuesta ante la
visita domiciliaria, pues en su mayoria acuden antes de la
semana. Un buen nimero sélo necesité de una visita para
acudir.

SUGERENCIAS

1. Capacitar al personal en técnicas de motivacién y educaciéon
en salud para lograr un mejor desempefio en los objetos de las
visitas domiciliarias.

2. Concientizar a las pacientes sobre la importancia de la asisten-
cia oportuna a los controles médicos y obstétricos.
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T MAS SALUD PARA MAS PERUANQS

) PROGRAMA DE SALUD INTEGRAL DE LA MADRE
E a|lld SUB-PROGRAMA PLANIFICACION FAMILIAR
FICHA CONTROL

([ A
Establecimienta Codigo

Apellidos Seg. .

N° HC

Nombres

Edad

ESTADO CIVIL GRADO DE INSTRUCCION

DOMICILIO DISTRITO LOCALIDAD REFERENCIA

OCUPACION LUGAR DE TRABAJO DIRECCION

FECHA INICIO EN PROGRAMA ESTABLECIMIENTO DE INICIO

DIA_MES ANO

ULTIMO POSIT FORMULA G P | A | PP IHM. JHV [cesar

PAPANICOLADU NEGAT. OBSTETRICA

Observaciones:

\. J

CONTROLES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FECHA CONCUR.
FECHA CITA.
METODO EN USO.
CANT. ENTREGADA.
EDAD

PAP (TOMAIRES)
UR.N.

CESE

COMPLICACIONES
FRACASO
CAMBIO

OBCERVACIONES
V.D IND. ETC.

CONTROLES " 12 13 14 15 16 17 18 19 20
FECHA CONCUR
FECHA CITA
METODO EN UNO
CANT, ENTREGADA
EDAD

P.A.P. (TOMA/RES)
UR.M

CESE

COMPLICACIONES
FRACASO
CAMBIO

OBSERVACIONES
\_ V.D.IND. ETC
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MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

PROGRAMAS PREVENTIVO PROMOCIONAL
Deteccién de Cancer Ginecolégico

FICHA DE CONTROL

e
ESTABLECIMIENTO

CoDIGO

APELLIDOS

NOMBRES

ESTADO CiviL

GRADO DE INSTRUCCION OCUPACION

DOMICILIO

LUGAR DE TRABAJO-DIRECCION

G P A PP HM.HV.CES

FECHA | RESULTADO OBSERV. FECHA | RESULTADO OBSERV

( CONSULTAS: 1

FECHA

EDAD

REG.CATAM/U.R.N.{ — 7/

ULT.PARTO/LAC /

USO:ANTICONCEP

MAMAS

EXAMEN

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO
OBSERVACIONES

CONSULTAS ) 4

FECHA

EDAD

REG. CATAM/U.R.N.] /

ULT PARTO / LACT /

USO ANTICONCEP

MAMAS

EXAMEN

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO
\ OBDERVACIONES
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MAS UD PARA MAS PERUANOS

PROGRAMAS DE SALUD INTEGRAL DE LA MADRE

MAS SALUD PARA MAS PERUANGS TARJETA INDICE PERINATAL

—
Cédigo
A Ne
Seg.
N° HC
ESTADO CIVIL GRADO DE INSTRUCCION
DoMmICILIO DISTRITO LOCALIDAD REFERENCIA
OCUPACION LUGAR DE TRABAJO DIRECCION
G P A PP HM. HV CESAR DIA__MES ARO DA MES ARO
TTTTTTT] uen
DIA MES ARO DOSIS SEM.GEST DIA MES ARO
gkyAMN?COLAoU POSIT. vacUNA | 1 1 11
[nec. T ] ANTITET. [ | I
ol
Ny o,

Fecha

Concurr. |Gestac,

DIAGNOSTICO F:.ﬁ:a OBSERVACIONES (V.D.IND.ETC) | Resp.
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( GERENCIA N
DEPARTAMENTAL K
AREQUIPA TARGETA DE SEGUIMIENTO
Provincia: Casa PAIN°:
Distrito : L i :
Establecin H Direccién :
Nombres y Apellidos del nifio :
Fecha de H -
Nombre de la madre : Nombre del padre :
VACUNACIONES DEL NIRO (X)
Tuberculosis (BCG) Polio Triple (DPT)
PV. R. (V1)1a
0)1.
Sarampién ) {(V2)2a
(0)2
S. (0)3. (v3)3a
Obser
1) Anotar fecha de la aplicacién de la vacuna del niio.
“F"” Fallecido “C” Contraindicado “R" Renuente
VACUNADOR: SUPERVISOR: FECHA:
- J
4 Y
EVALUACION
Pesa al nacer N° H. Cl o Ficha
Fecha Edad Peso Talla Ci Desarrollo VD Observac
\_ Clave V Dom “E” Efectiva, “I” Inefectiva, “e” Entrevista )
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Resolucion de Gerencia General N° 1337-GG-IPSS-95

Lima, 18 de diciembre de 1996.

F
ey

Considerarido:

Que, mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N 008-PE-IPSS-93,
del 18 de febrero de 1993, quedo6 establecido el Premio Kaelin en Ciencias
de la Salud para los profesionales de la Salud del Instituto Peruano de Se-
guridad Social.

Que, en el articulo primero de la Resolucién de Direccién Ejecutiva N°
522-DE-IPSS-93 se aprueba las Bases que regulan el Premio Kaelin; asimis-
mo en su articulo tercero, sefiala que las bases sélo pueden ser modifica-
das por Resolucién de Gerencia General.

Que, luego de la evaluacién de las bases durante la realizacién del
Concurso correspondiente a 1995, se ha determinado realizar modificacio-
nes en las Bases aprobadas, en funcién de la experiencia en lo ejecutado,
con propuestas del Jurado Calificador del Premio Kaelin.

Que, es necesario dejar establecidas con la debida anterioridad las Ba-
ses del Premio Kaelin para los afios siguientes, a partir de 1996, para reali-
zar una adecuada difusién a nivel nacional.

En uso de las atribuciones conferidas y estando a lo acordado,

Se resuelve:

1° Aprobar las Bases del Premio Kaelin en Ciencias de la Salud; las cuales
son parte integrante de la presente Resolucién.

2° Las bases entrarédn en vigencia a partir del Concurso convocado para el
afio 1996, y sélo se modificardn por Resolucién de Gerencia General
antes de su convocatoria, que se realiza en forma anual.

3% La difusién de las Bases sera de responsabilidad de la Red de Informa-
ci6én Cientifica y de las Direcciones de todos los centros asistenciales
del IPSS.

Registrese y comuniquese.
Ing. Miguel Montero Oneto

Gerente General
Instituto Peruano de Seguridad Social
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Bases del Premio Kaelin 1996

CarituLo I: INTRODUCCION

El Instituto Peruano de Seguridad Social ha instaurado, mediante Resolu-
cién de Presidencia Ejecutiva N° 008-PE-IPSS-93 del 18 de febrero de 1993,
el Concurso de Investigacién Cientifica denominado “Premio Kaelin en
Ciencias de la Salud” a nivel institucional, con el propésito de estimular y
fomentar la investigacién, asi como favorecer la divulgacién de los conti-
nuos progresos en el campo de la salud.

CariTuLO II: GENERALIDADES

1 ©
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La convocatoria del “Premio Kaelin” se realizara en el mes de diciem-
bre de cada afio, la que se hard conocer a través de comunicaciones
escritas, afiches y en los principales diarios de circulacién nacional.

El premio se otorgara una vez por afo al mejor trabajo, de acuerdo a
los niveles hospitalarios:

Nivel A: Hospitales Nacionales

Nivel B: Hospitales II y I ]

Nivel C:  Hospitales I, Policlinicos, Postas y Centros Asistenciales.

El Concurso esta dirigido a Médicos, Residentes, Serumistas, Internos
y Profesionales de la salud en actividad del Instituto Peruano de Se-
guridad Social. .

El trabajo de investigacion en mencién, debera haber sido realizado
integramente en un centro asistencial del nivel hospitalario al que se
presente en el Concurso, o en un area administrativa de la institucién.

Para concursar,-1os profesionales deben conformar equipos de investi-
gacion multidisciplinaria, con un. minimo.de dos personas. Estos
equipos serén liderados por un profesional de la salud, quien sera el
Jefe del Proyecto y podran participar tinicamente con un trabajo.

No podrén concursar los autores o coautores que se hubieran hecho
acreedores al Premio Kaelin el afo anterior a la convocatoria del con-
curso.

El Instituto Peruano de Seguridad Social adquiere los derechos de
edicién de los trabajos presentados al Concurso.
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Carfruro III:  DE Los TRABAJOS DE INVESTIGACION EN CIENCIAS:

9()

10°

11°

1 20

DE LA SALUD
Los trabajos presentados deben cumplir con los siguientes requisitos:'
— Pueden ser de ciencias basicas, aplicadas, asistancial o administra-
tivo. T .
— Deben ajustarse a la metodologia cientifica de todo trabajo de in-
vestigacion. - . , s .
~ Deben ser inéditos y originales. No haber sido presentados simul-
tdneamente a otros concursos.

Los criterios de calificacién que se tomardn en cuenta para los traba-

jos presentados son:

— Originalidad y creatividad: 30%

— Metodologia y estructura utilizada: 30%

— Aplicabilidad, trascendencia social en beneficio de la institucién y
del pais: 30%

— Presentacién: 10%

Cada equipo debera presentar siete ejemplares del trabajo, en los cua-

les debe figurar s6lo el seudénimo, el titulo del trabajo y al nivel al

que se postula. No deberdn incluirse: dedicatorias, pensamientos o

nombre de lgs autores. El grupo de ejemplares, a su vez, deberdn ser

entregados en sobre tnico cerrado, lacrado y con iguales caracteristi-

cas sefialadas.

En sobre aparte, igualmente cerrado y lacrado, cada equipo de inves-
tigacion debera incluir:

a) El seudénimo empleado

b) Nombres y apeliidos de los autores y coautores

c) El titulo del trabajo

d) El servicio asistencial donde se realiz6 el trabajo

e) El hospital o centro asistencial del IPSS donde laboran y cargos
que desempefian los miembros del equipo de investigaciéon

f) Direccion y teléfono de cada miembro

g) Declaracién Jurada de cada uno de los autores y coautores, acep-
tando las Bases del Concurso, segiin anexo.

Los trabajos podrdn entregarse hasta las 19 horas del 30 de julio de
cada afio, en la Red de Informacién Cientifica del IPSS, sito en Jirén
Domingo Cueto 120. Octavo piso. Jestis Maria, Lima.
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A la entrega del trabajo se otorgard ua constancia de recepcién, sefia-
lando el seudénimo de los concursantes, lugar, fecha y hora.

En casos de fuerza mayor, el IPSS podra ampliar el plazo de recep-
cidn, el cual se difundird a través de los medios de comunicacién.

¢

Capfruro IV: DEL JuraDO CALIFICADOR
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El Jurado Calificador estara integrado por representantes de las insti-
tuciones vinculadas a la salud, los cuales nombrardn un miembro ti-
tular y suplente, siendo el representante del IPSS quien lo presida.

Las instituciones representadas en el Jurado son:

— Organizaciéon Panamericana de la Salud

~ Universidad Nacional Mayor de San Marcos-
- Universidad Peruana Cayetano Heredia

— Universidad Nacional Federico Villarreal

— Colegio Médico del Pera

— Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologfa

- Instituto Peruano de Seguridad Social

En'caso de impedimento del miembro titular, el suplente acreditado
por la institucén conformante del Jurado asumird sus funciones.

El Jurado podra solicitar, si lo considera necesario, la conformacién

de un comité de apoyo técnico que estudie ciertos aspectos especifi-
cos del material reunido.

Las decisiones del Jurado Calificador son irrevocables e inapelables.
El Presidente del Jurado llevara un Libro de Actas para tal fin, el cual
serd visado por la Red de Informacién Cientifica.

El Jurado sesionara en forma vélida con la mitad mds uno de sus
miembros, los acuerdo se adoptardn por la mayoria simple de los
miembros asistentes, salvo en la sesién en que se decida los ganado-
res del Premio Kaelin, en la que se serd necesario el voto coincidente
de al menos cuatro miembros. ' :

El Jurado seleccionard un solo trabajo ganado pbr nivel. En caso de
igualdad de votos, el Presidente tendra el voto dirimefite.

Cuando a criterio del Jurado, en algtin nivel hospitalario, ninguno de
los trabajos presentados retina el puntaje suficiente para ser declara-
do ganador, el monto del premio serd empleado por la Red de Infor-
macién Cientifica en la adquisiciéon de material bibliografico.
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23° El IPSS emitird una Resolucién de Gerencia General oficializando los
acuerdo tomado por el Jurado Calificador sobre los trabajos gana-
dores.

CarfruLo V: DE Los PREMIOS

24° La entrega del Premio Kaelin se realizard en acto ptiblico en el mes de
diciembre de cada afio.

25° Los premios a otorgarse en cada nivel consistirdn en un Diploma de
Honor, una Medalla con la efigie del Dr. Guillermo Kaelin de la Fuen-
te, y un Reconocimiento econémico de la institucién en moneda na-
cional.

26° E1IPSS asignara en el presupuesto de la Red de Informacién Cientifi-
ca, los recursos necesarios para €l otorgamiento de los premios co-
rrespondientes.

27° Los trabajos ganadores seran publicados por el Instituto Peruano de
Seguridad Social en el Libro Kaelin que cada afio se edita, y en la Re-

vista Médica del IPSS.
DECLARACION JURADA
(Modelo)
YO, i identificado(a) con
DNIL N e , servidor(a) de la institucién en

....................................... , declaro bajo juramento que el trabajo l
presentado para participar en el Concurso de trabajos de investiga-
cién “Premio Kaelin”, cumple con el requisito de ser inédito y origi-
nal, tal como lo especifican las bases del mecionado concurso. Asi-
mismo, declaro cumplir y acatar las demds bases del concurso.

Tal declaracién, la hago en concordancia a lo dispuesto por la
Gerencia de la Red de Informacién Cientifica del IPSS.

Nombre:
D.N.I.:
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Resolucién de Gerencia General N° 1338-GG-IPSS-95

Lima, 18 de diciembre de 1995.
Considerando:

Que, con Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 008-PE-IPSS-93, del
18 de febrero de 1993 se instituye el Premio Kaelin en Ciencias de la Salud,
para los profesionales de la Salud del IPSS;

Que, este concurso tiene como virtud el fomentar la formacién de equi-
pos de investigacién entre los profesionales del IPSS;

Que, los premios a otorgarse en el concurso de investigacion estan cla-
sificados segun los niveles de los hospitales de los cuales proceden los pro-
fesionales de la salud del IPSS;

Que, de acuerdo a lo establecido, los premios a otorgarse en moneda
nacional deben ser regulados por Resolucién de Gerencia General, de for-
ma anual, e incluirse en el presupuesto del ejercicio correspondiente;

Que, es necesario dejar establecido los montos del Premio Kaelin para
los afios siguientes a partir de 1996, con la debida anterioridad, a fin de
realizar la difusién adecuada del Concurso de Investigacién a nivel nacio-
nal entre los profesionales de la salud del IPSS.

Estando a lo acordado y en uso de las atribuciones conferidas;
SE RESUELVE:

1° Establecer los premios a otorgarse a partir del afio 199é en el Concurso
de Investigacion en Salud, denominado Premio Kaelin, en los siguien-

tes montos: _ _

Nivel A: Hospitales Nivel IV US$ 4,500.00
Nivel B: Hospitales IT y III US $ 4,500.00
Nivel C: Otros Centros Asistenciales US$ 4,500.00

(Hospitales I, Policlinicos
Centros Médicos y Postas)

2° Los premios se otorgardn en su equivalente en moneda nacional.



Premio Kaelin '99 103

3? . Los montos se podran modificar sélo por Resolucion de Gerencia Ge-
neral.

4° La Red de Informacién Cientifica considerard en su presupuesto a
partir del afio 1996, lo especificado en el articulo primero.

Registrese y comuniquese.
Ing. Miguel Montero Oneto

Gerente General

Instituto Peruano de Seguridad Social
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AR NALEKY FARS AL SERPAKES

Resolucién de Gerencia General N° 703-GG-ESSALUD-2000

Lima, 14 de agosto del 2000.
CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo a lo seftalado en el inciso b) del articulo 9 de la Ley N°
27056 - Ley de creacién del Seguro Social de Salud (ESSALUD), es compe-
tencia del Gerente General dirigir el funcionamiento de la Institucién, emi-
tir las directivas y los procedimientos internos necesarios, en concordancia
con las politicas, lineamientos y demads disposiciones del Consejo Directivo
y del Presidente Ejecutivo;

Que, ESSALUD dentro de su politica de fomento a la investigacién por
parte de los profesionales de la salud de la Institucién, establecié mediante
Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 008 de fecha 18 de febrero de 1993,
la realizacién del Concurso de Investigaciéon en Salud denominado
“PREMIO KAELIN";

Que, por Resolucién de Gerencia General N° 1337 de fecha 18 de diciem-
bre de 1995, se aprobaron las bases del precitado Concurso, especificando-
se las entidades que conforman el Jurado Calificador;

Que, es necesario oficializar la designacién de los representantes acredita-
dos por sus respectivas entidades, asi como nombrar al representante de la
Institucién, que formardn parte del Jurado Calificador responsable de la
eleccién de los trabajos de inevestigacién ganadores de la convocatoria del
Concurso “PREMIO KAELIN” de 1999;

En mérito a lo expuesto y en uso de las atribuciones conferidas;

SE RESUELVE:

1. DESIGNAR al Jurado Calificador del Concurso de Investigacién en
Salud “PREMIO KAELIN” del afio 1999, el cual estara conformado por

los siguientes profesionales:

Dr. GUSTAVO DELGADO MATALLANA
Representante del Colegio Médico del Pert
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Lic. MARGARITA PETRERA PAVONE
Representante de la Organizacién Panamericana de la Salud

Dr. ALVARO CHABES Y SUAREZ
Representante del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia-

Dr. JUAN ESCUDERO ROMAN
Representante de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos

Dr. CIRO MAGUINA VARGAS
Representante de la Universidad Peruana Cayetano Heredia

Dr. FILOMENO JAUREGUI FRANCIA
Representante de la Universidad Nacional Federico Villarreal

Dr. JOSE SCHILDER CELLERI
Representante del Seguro Social de Salud

2. El Dr. José Schilder Celleri, en su condicién de representante del Segu-
ro Social de Salud, presidird el Jurado Calificador e informara perma-
nentemente sobre lo actuado a la Red de Informacién Cientifica de la
Oficina de Programacién e Informacién Técnica de la Gerencia Central
de Salud.

Registrese y comuniquese.

(fdo.) SILVIA ARMIJO HIDALGO
Gerente General - ESSALUD
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Resolucién de Gerencia General N° 910-GG-ESSALUD-2000

Lima, 31 de octubre del 2000.
CONSIDERANDO:

Que, por la Ley N” 27056 se cred el Seguro Social de Salud (ESSALUD)
sobre la base del Instituto Peruano de Seguridad Social.

Que, mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 008 de fecha 18
de febrero de 1993, se establecio la realizacion el Concurso de Investiga-
¢ién en Salud denominado “Premio Kaelin”; '

Que, mediante Resolucion N 703-GG-ESSALUD-2000 del 14 de agosto
del 2000, se oficializé la de51gnac1on de los miembros del ]urado Califica-
dor;

Que, en las bases del Concurso se establece que el Jurado Calificador
tendra plenos poderes en lo que concierne a su func1on y sus decisiones
seran irrevocanles e inapelables;

Que, el Jurado Calificador, después de deliberar, reahzo la eleccién de
los trabajos de investigacién ganadores de la convocatoria del Concurso
“PREMIO KAELIN"” de 1999;

Que, con tal sentido es necesario formalizar 1nst1tuc1ona1mente la elec-
ci6n efectuada por el Jurado Calificador para proceder al otorgamiento pu-
blico de 16s premios;

Que, el inciso b) del articulo 9” de la Ley N” 27056 establece que el Ge-
rente General tiene competencia para dirigir el funcionamiento de la Insti-
tucién, emitir las directivas y los procedimientos internos necesarios, en
concordancia con las politicas, lineamientos y demas disposiciones del
Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo;

En mérito a lo expuesto y en uso de las atribuciones conferidas;
SE RESUELVE: '

1. Autorizar el otorgamiento de los premios a los ganadores del Concurso
de Investigacién en Salud “PREMIO KAELIN” del afio 1999, de acuer-
do a la decision del Jurado Calificador y segtin los niveles que se espe-
cifican:

NIVEL A: HOSPITALES NACIONALES

Titulo del trabajo: Tratamiento Quirtrgico de la Obesidad: Gastroplas-
tia vertical en banda protésica y fundoplicatura.
Seudénimo: Toby

Ganadores: Dr. Adolfo Andrés Guevara Figari
' Dr. José Luis Rosa Medina del Carpio
Dr. Moisés Vértiz Herbozo
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Sede:

NIVEL B:
Titulo del trabajo:

Seudénimo:

Ganadores:

Sede:

NIVEL C:
Titulo del trabajo:

Seudénimo:
Ganadores:

Sede:

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

HOSPITALES I1 y ITI

Estudio Comparativo: Apendicectomia Laparasco-
pica versus Apendicectomia Convencional

Aries

Dr. Milton A. Tello Cruz

Dr. Edgardo Bernuy Alarcén

Dr. Amadeo Manuel Gonzales Rivera
Dr. José Montano Torres

Dr. Félix Ortega Alvarez

Dr. Carlos Altez Navarro

Dr. Ernesto Molina Loza

Dr. César Altamirano Cardenas

Srta. Beatriz O. Leyva Pomacahua

Sr. Roly Marlon Hilario Esteban

Hospital Regional III Huancayo
Gerencia Departamental Junin

HOSPITALES I, POLICLINICOS, CENTROS Y
POSTAS MEDICAS

Asistencia al Programa de Salud Reproductiva de la
Posta EsSalud-Hunter de ene. a julio 1999, Arequipa

Binomio Madre Nifio

Srta. Marleny Alvarez Oscco

Srta. Paula Yolanda Quicafia Valencia
Sr. Francisco Percy Mengoa Candia
Dr. Claudio Mengoa Quintanilla

Posta Médica Hunter

Gerencia Departamental de Arequipa.

2. Autorizar a hacer de publico conocimiento los trabajos ganadores del
“PREMIO KAELIN” del afio 1999 y establecer que la entrega de los
premios se efecttie en acto solemne.

3. Autorizar a la Gerencia Central de Salud, a través de la Sub Gerencia
de la Red de Informacién Cientifica a efectuar la convocatoria y la
puesta en marcha del “PREMIO KAELIN” del afio 2000.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

(fdo.) SILVIA ARMIJO HIDALGO
Gerente General - ESSALUD
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