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Et Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, líder en atención de Salud de la RegiÓn Nor Oriental, muestra la

excelencia de sus profesionales en todas las especialidades, ofreciendo atención de salud eficiente y
con garan.tia de calidad.
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EDITORTAL

El desarrollo de nuestros profesionales es una de nuestras maylres preocupaciones Plrque
está uinculado directamente a la calidad do la atención que recibe el asegurado. Este desarrollo
se podrá alcanzar en la medida que despertemls en ellos la conciencia y la mística por
inuestigar, de innouar y desarrollar una tecnología propia basada en la tecnología foránea
adaptandola a nuestras necesidades.

En este contato con la conuocatoria del PREMIO KAELIN para 1995 se inicia el rccorrido
de un nueuo camino en la busqueda del conocimiento basado en la inuestigación como su

arma de ualor indiscutible, que ha sembrado la inquietud inuestigadora en más de 200
profesionales de la salud y que en esta oportunidad llega a su cuarto año de realización.

Estoy conuencido que el perfeccionamiento permanente de nuestros profesionales resulta un

factor muy importante para mejorar y hacer más eficaces nuestros seruicios en la consecustón

de ese ideal común en el IPSS, clmo es el brindar una atención con calidad y excelencia.

Finalmente, se debe recordar que el esfueno innouador orientado a ordenar nuestra actiuidad
a las demandas sociales y optimizar los seruicios deben ser correspondidos por una actitud
positiua en beneficio de los asegurados.

Luis Castañeda I-ossio
Presidente Ejecutivo del IPSS
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EDITORIAL

The deuelopment of lur professionals is one of our major clncen since it is directly related to
the quality of care prouided to the insured population.This deuelopment will be achieued in
the measure that we get to awake conciousness and mysticism for research, innouation and
deuelopment of natiue technology based on foreing technology but adapted to our needs.

In this context, with the inuitation for the Kaelin Award in 1995 we start a running through
a new road in the searching hnoutledge based on the inuestigation important attitude that
hosarouse in more than 200 health professionals, in it's fourth consecutiue year

I am sure that a sustainable training of our personnel is an important factor in orden to
improue and mlre efficient our seruices and achieue the goal of IPSS, to prouide health care
ef/iciently and with excellence.

Final$, we haue to recall that the innouatiue effort to organiza our actiuities oriented to
satisfy social dernands and to improue our seraices sltould be corresponded by a positiue
attitude in benefít of insured patients.

Luis Castañeda l-ossio
Executive President IPSS
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Contribuciórr para el irricio de un
Sistema de Or §anirarlión

Regional de TFansplarrte de
Or$anos Cadavéric«rs.

Drs. Miguel Camacho Bonilla**, Pedrl Mendez Chacón**,

RESUMEN
El objetiuo del presente trabajo es mostrar los Potenciales Donantes Cadauéricos (PDC) que tienen los hospitales
de Lima para promouer el desarrollo de un Sistema de Organización Regional de Trasplante.
Se encontró 552 PDC, en 7 hospitales ubicados en las cuatro zlnas en que Lima está diuidido. El 58.5% de PDC
fué afortado por la zona Lima-Ciudad, el 210/o por Lima-Sur, el 11.60/o por Lima-Norte y el 8.90/o por Lima-Este.
El 76.1/o de los PDC fueron detectados en los seruicios de Emergencia y el 13.2% en Neurocirugía. Si descontamos
aproximadamente el 120/o de contraindicaciones médicas y el 150/o de PDC que se pierden Plr Parl cardiaco y
posteriormente el 40o/o de negatiuidad familiar, habría en Lima una tasa de donantes que alcanzaría los 40 PDC/
por millón de habitantes ¡pmh); cantidad su/iciente de PDC Para que wista gran actiuidad trasplantadora; su

aprouechamiento obliga al desarrollo de una organización que trabaje con cada hospital de Lima en coordinación
cln un centro único de registro de receptores el cutil distribuiría los órganos a los centros trasplantadores.

Palabras claves: Potenciales, donantes cadauéricos, organización, transplante.

CONTRIBT]TION TO THE BEGINING OF A SYSTEM OF REGIONAL ORGANIZATION FOR
TRANSPIANIATION OF CADAVERIC DONORS

SUMMARY
The aim 0f this stuü was to show the cadaueric donor potencial GDP) from all Lima hospitals in orden to
promoue the deuelopment of regional transplantation system.

552 CDP in 7 hospitals localized infour zones of Lima, were found,59.57o of CDP werefrom Lima City, 21o/o

from South Lima, 11.650/o from North Lima, B.9o/o from East Lima. 76.5Vo of CDP were detectcd in Emer-
gency Seruice and 13.2Vo in the neuro-surgery ward. If we discount near 72o/o because of medical
contraindications, 15 % of CDP which are lost because of family negatiueness, there would be a donor rate of
40 CDP/pmh in Lima, a enough CDP quantity that encourages the deuelopment of an organization in order
to work with each hospital of Lima together uith the receptor centcr which would deliuer organs to other
transplantation centers.

Key words : Organization, cadaoeric donors, potencial trasplantation.

0 Trabajo premiado en el ll Congreso Latinoamericano
de Nefrologia realizado en San Juan de PuerTo Rico. 1994.

(*) Medicos Asistentes Serv¡c¡o de Nefrología
Hospital Nacional Edgarclo Bebagliati Mart¡ns
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!NTRODUCCION

En todos los países organizados, en donde existe gran

actividad trasplantadora, la fuente principal de órganos es

la cadavérica y en algunos cle ellos los trasplantes con do-

nantes vivos no pasan de ser un hecho anecdótico.
En el Perír al igual que el resto dcl llamado Tercer

Mundo, con excepcion de Cuba (' ') que tiene una organi-
zación nacional de trasplante renal cadavérico, el impulsar
las donaciones de órganos constituye un reto cl cual debe-
mos de afrontar.

La ciudad de Lima tiene una población de 6'200,000
habitantes y 2 centros activos de trasplantes de órganos,
con una tasa de trasplantes rcnales caclavéricos, hasta cl
año de 1991, menor de uno por millón cle habitantes año.

Este bajo ritmo trasplantador obedece a que en el Peni n<r

se dá prioriclad a la creación de centros detcctores y extrac-
tores de órganos cadavéricos.

Han pasaclo 29 anos desde clue se iniciaron los trasplan-
tes renales en nuestro pais y aún no existe un plan nacional,
con el propósito que se inicie la organización de un sistema
regional de trasplante, se realizó el presente estudio, seña-
lando cuáles son los hospitales de la ciudad de l-in-ra, c¡uc
generan más órganos de clonantes cadavéricos para
trasplante.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo dcscriptivo y retrospectivo, se realizó en la
ciudad de Lima, en 6 h«rspitales que pertenecen al Minis-
terio de Salud y un hospital del Seguro Social. Estos hospita-
les están ubicados gcográficamcnte en las siguientes zonas;

RESULTADOS

Descle Enero a Diciembre de 1992 se registraron 7,169
fallecidos entrc los 7 hospitales estudiados, de los cuales
552 (7.7Y0) fueron considerados como PDC. En el análisis
de generación de órganos para trasplante realizado en cacla
hospital, destacaron el María Auxiliadora con 116 I,DC, el
Dos de Mayo con 113 y el Rcbagliaticon 112 que corres-
ponden al 8.5%, 10.3% y 4.6% de sus fallecidos, respec-
tivanlente. Sin ernbargo el Hospital Casimiro Ulloa por su
condición dc Hospital de Emergencia aportó con el 3770

(64 PDC) del total dc sus fallecidos. (fabla l)

l'AtsI-,t I.-POTENCI-AI. DE DONANTES
CADAVERICOS (PDC) LIMA

METROPOLITANA-I992

HOSPITAL Nq FALI-ECTDOS PDC "/O

Dos de Mayo
M. Auxiliadr¡ra
E. Rebagliati
A. l.oayza
Hipólito Unanue
Cayetano Hereclia
Clasimiro Ulloa

1,092
1,359
2,425

938

7',20

4(;0
175

113

116
t12
:t4
49
64

64

10.3

8.s
4.6

3.6
6.8

14.0

37.0

1'0'tAI- 7,t69 552 7.7

Hospital Nacional Cayetano Hercdia
Hospital Nacional Arzobispo I.oiry za

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Hospital de Iimergencia Casiniro Ulloa
Hospital Nacional Dos de Mayo
Hospital Nacional Maria Auxiliadora
Hospital Nacional Hipolito Unanue

Linra-Norte
Linla-Ciudacl
Lima-Ciudad
Linra-Ciudad
Liula-Cliuclacl
Lima-Sur
Linla-Dste

Existirl prcclominio del sexo masculino (73%) v cl 8070

de los PDC tenían una edacl infcrior a 50 años. (labla 2)

TABIA 2.- DISTRIBUCION POIT EDAD Y SEXO
DI] I-OS PDC I-ITVL4-PERU-1992

II0 SI'l'l'r\l-llS SEXO EDAD
M Vo I¡ % <50 (%) >50 (%)

Dos de Mayo 92

M. Auxiliadora 7!)

E. Rebagliati 82
A. Loayza 17

Hipólito Unanue 42

C. Hereclia 4?,

Casimiro Ulloa 50

68
73
50
86
67
78

21 19

J/ J¿

30 27

17 50
7\4

.r1 ,),
L L .).)

t4 22

22

1l
t7
26

18

16

20

81 78
89
oJ
74

82
84

80

Se utilizó el libro de registro de fallecidos del año 1992,

en los cuales se seleccionó a los potenciales clonantes cada-
véricos (PDC). Los criterios para ser consiclcraclos como
PDC fueron los siguientes :

Causa de Muerte: Traumatismo Encéfalo Craneano
CIEC), Accidente Cerebrovascular (ACD y Tumor Ce-
rebral Primario (lCP).
Edad: dc 0 hasta los 60 años.
Sexo; Ambos
Además se registró el sitio de detección intrahos-
pitalaria de los PDC.

T0.IAI, 405 73 747 27 80 20

I;r causa nlás frecuente de nruerte cerebral de los PDC
fueron el TEC (67.2y0) seguido del ACV (26.4Yo),los tu-
mores prirnarios del cerebro se encontraron en el 3.1%.
(fabla 3 y 4)

ft
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TABTA 3.. CAUSA DE MUERTE DE LOS PDC
LIMA-PERU - 1992

HOSPITAL DI-AGNOSTICO
TEC ACV TCP ANENC HBC OTROS

El 58.5% de los PDC fueron generados por la zona Lima-
Ciudad, el2TYoporlazona Lima-Sur, el 11.6% correspondió
a Lima-Norte y el 8.9% por la zona Lima-Este. (labla 6)

TABLA 6.- DTSTRII]UCION POR ZONAS DE LOS
PDC EN LIMA.MTMOPOLITANA - I9g2

ZONA PDC o/Dos de Mayo 92

M. Auxiliadora 86
E. Rebagliati 45

A.l-oayza 18

Hipólito Unanue 37

C. Heredia 45

Casimiro Ulloa 48

LIMA - NORTE
Hospital Cayetano Heredia

LIMA.CIUDAD
Hospital Loayza
Hospital J. Casimiro Ulloa
Hospital E. Rebagliati M.
Hospital G. Almenara I.
Hospital Santa Rosa
Hospital Dos de Mayo

LTMA - SUR
Hospital Maria Auxiliadora

LIMA. ESTE
Hospital Hipólito Unanue

11.6

11.6

116
116

2t.0
2t.0

49
49

8.9
8.9

DOC
J LI)

34
64

ttz

58.5
6.2

11.6

20.2

19

25
51

15

11

10

15

14

2

4

2

1

1

1

,
1

64

64
4

1

1

TOTAL 377 t46 17

67.2 26.4 3.1

8
1.5

46
0.7 1.1%

HI]C Herida de bala cn la cabeza

Hernorragia intracerebral por Ancmia Aplásica 3, Anoxia
Cerebral 2, Trauma Vertebro Medular 1.

OTROS 113 20.5

TABIA.4.- CAUSA DE ACV EN LOS PDC
LIMA. 1992

HOSPTML DI.AGNOSTICO
ACVHI'MORRAGICO ANEURISMACDREBRAL

Dos de Mayo 14

M. Auxiliadora 24

E. Rebagliati 38

A.l-oayza 13

Hipólito Unanue 10

Cayetano Heredia 7

Casimiro Ulloa 13

El 76.1 % de los PDC fueron detectados en los Servicios
de Emergencia, el 73.2Y0 en Neurocirugía y el 3.1% en la
Unidad de Cuidados Intensivos. (labla 5)

TABTA 5.. DETECCION DE LOS PDC
LIMA-PERU - 1992

SERVICIO PDC

TOTAL 552 100.0

DrscustoN

Al igual que los países trasplantadores, Peru, ha ganado
en los últimos años, mucha experiencia en el campo clinico-
quirurgico (3'4's) y en el uso de nuevas drogas inmunosu-
presoras (n't). Sin embargo poco es lo que se ha avanzado
en la organización de un sistema que comprometa a todos
los hospitales a favor del trasplante de órganos de donantes
cadavéricos.

En un estudio anterior (8), realizado en la Morgue Cen-
tral de Lima, se encontró que había una tasa real de PDC
que llegaba a 41 PDC/pmh, cifras altas y suficientes para
cubrir la demanda regional y nacional, pero no señalaba
el potencial generador de probables donantes de cada hos-
pital.

En el presente trabajo, de los 552 PDC encontrados, el
58.5% fueron de la zona Lima-Ciudad y la razón es que esta
zona concentra el mayor número de hospitales, en este caso
4 de los 7 hospitales estudiados; en comparación las Zonas
Norte y Sur (lamadosrrConosrr) aportaron el 32.670 siendo
el hospital María Auxiliadora (Zona Sur) la que tiene mayor
potencial generador de PDC de Lima.

De acuerdo a la literatura revisada (e' r0' 1r), nosotros
también hallamos que el TEC y el ACV son las primeras
causas de muerte cerebral, seguido de los tumores prima-

5

1

13

2

1

J
,

119
81.5

27
18.5otto

/o

Emergencia
Neurocirugía
Medicina
U. C.I. G.

Neonatología.

420
/J

36
t7

6

76.1,
11 q
LJ,L

6.5
3.1

1.1

TOTAL 552 100.0

9
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rios del cerebro, es la última en menor proporción; así los

sitios más frecuentes donde se detectan los PDC son los
servicios de Emetgencia y Neurocirugía.

Para hallar la tasa real de donantes cadavéricos en la

ciudad de Lima, de los 552 PDC debemos de descontar
aproximadamente un l2Yo Que son descartados por con-
traindicaciones médicas, así como el 15% de los PDC res-

tantes que presentan paro cardiaco durante la entrevista
familiar, quedando 413 PDC. Sin embargo tambien debe-

mos de descontar un 4070 que corresponde a la negatividad
familiar a la donación de órganos ('2), lo que significa que

de los 552 PDC, sólo quedarian 248 PDC,lo cual para una
población limeña de 6'200,000 habitantes, hace una tasa

real de donantes cadavéricos de 40 PDC/pmh.
Esta cifra confirma que en Lima existe la tasa de PDC

suficiente para impulsar el transplante renal cadaverico (y

otros órganos). Sin embargo para desarrollar el trasplante
de órganos de donantes cadavéricos, debemos de promo-

ver cuatro condiciones importantes:
1) I-a sensibilización social, destinada a disminuir la nega-

tividad familiar, motivando el compromiso en vida a la

donación, introduciendo la rrCultura del Trasplanterr.
2) Ia organ\zación de un sistema cuya función principal

debe de ser el máximo aprovechamiento de los PDC
que se encuentren en cada hospital, estimulando y apo-

yando toda actividad trasplantadora a través de la coordi-
nación facilitando el trabajo desde el proceso laborioso
de obtención de órganos hasta el implante.
Esta organización debe de utilizar la infraestructura de

todos los hospitales de la región en pro del trasplante
para evitar inversiones cuantiosas. Creando:
a) Centros Detectores o Generadores de donantes, que

son los hospitales que tienen capacidad de diagnos-
ticar muerte cerebral, pero no trasplantar.

b) Centros Extractores de Organos, o equipos médi-
co-quirurgícos que se desplazarían a los centros
detectores y,

c) Crear más Centros Trasplantadores.
3) Formar profesionales para que asuman la respon-

sibilidad de detectar, seleccionar, mantener a los PDC,
obtener el mayor número de donaciones de órganos y
que aseguren que los órganos donados sean implan-
tados a los receptores más idóneos. Estos profesiona-

les destinados a la procura de los órganos cadavéricos
deben de ser desarrollados en cada centro generador
y trasplantador. (Fig. 1)

4) La participación de todos los hospitales de la región
obliga al compromiso de un Convenio entre el Instituto
Peruano de Seguridad Social, el Ministerio de Salud y

los Hospitales de las Fuerzas Armadas y Policiales
destinado a resolver los problemas relacionados a la
detección, alerta, mantenimiento de un PDC y extrac-
ción de órganos y traslado a los centros trasplantadores.

(A) (B)

(B)

Fig. 1.- SISTEMA REGIONAL DE TRASPIIINTE
CADAVERICO

Debemos desarrollar primero modelos de organizacio-
nes regionales de trasplante es decir acelerar y continuar
con la descentralización, comprometiendo a todos los hospi-
tales, a los Servicios de Transporte, Comunicaciones, Pren-
sa, Radio y Televisión. Esto facilitaría la creación posterior
de un Sistema de Coordinación Nacional de Trasplante.

Para tal objetivo existen varios modelos (Frances, Espa-
ñol, Cubano, etc.) del cuál podríamos utilizar aquellos as-

pectos que podrían adaptarse a nuestra realidad nacional
Creemos que por las dificultades económicas que están

atravesando, el trasplante de órganos de donantes cadavé-
ricos es el tratamiento de elección para muchos peruanos
que sufren de insuficiencia renal crónica; e impulsar un
sistema de organización regional y nacional es un reto cu-
ya respuesta no debemos seguir postergando.

Corrapondencia :

Dr Miguel Camacho Bonilla.
Cuerpo Médico.

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
Jr Domingo Cueto s/n. Jaús María
Lima 11- Peru.
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Evacrraeiórr llterirra cr»rr
Prostagflandirra D-I. en el

Ilospital I§acional Ed$.*do
Rebagliaü lflartins I

Drs. Eduardo Cáceres Chu*, Francisco Vargas Bocanegra* *

RESUMEN
Se presenta el estudio de 113 casosdepacientestratadoscon Prostaglandina E-l para euacuaciónuterina,realizado
en el Departamento de Obstetricia del HosPital Nacional Edgardo Rebagliati Martins del Inslituto Peruano de
Seguridad Social, entre Enero de 1992 y Diciembre de 1993. El motiuo del atudio fue la búsqueda de una alter-
natiua al uso de la Oxitocina para la euacuación uterina, en casls en que estuuiera indicado dicho procedimiento
por alguna razón médica. Se utilizó la uía oral y, en ocasiones se combinó con la uía uaginal, Los resultadosfueron
witosos en 103 casos y frustros en 10 (8.80/o). Los efectos colaterales fueron tnínimos. Su manejo por uía oral, la
rara presentación de efectos secundarios y el bajo forcentaje de casos frustros, lo constituyen en producto a elegir en
el diario manejo de la especialidad; su uso acorta la estancia hospitalaria; puede ser utilizado en grandes multíparas
y en pacientes cesareadas anteriores; facilitando el tratamiento quinlrgico complementario.

Palabras Claves: Prostaglandina E-1; Euacuación Uterina

UTERINE DELIVERY WITH PROSTAGTANDINA E-1 IN THE NATIONAL HOSPITAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS

SUMMARY
One hundred and thirteen patients treated with Prostaglandina E-l for uterine euacuation were studied at the
Department of Obstetrics in Hospital "Edgardo Rebagliati Martins" of the Peruuian Social Security Institute,
from January 1992 to December 1993. We looked for an alternatiae to oxitocin use for uterine eaacuation because

of medical reaszns. Administration was oral, in occasions combined with uaginal route. Results were successful in
103 cases and unsuccessful in 10 (8.8/o). Side efÍects uere minimal. Oral administration, rare presentation of
side effects and low percentage of failures, make it a practical choice in our daily practice. It is shortens hospital
stay, can be used by great multipara and lreuious cesarean section iatients; it is a complement to surgical treat-
ment.

Key words: Prostaglandina E - 1; Uterine Deliuery
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INTRODUCCION

Dentro de la práctica obstétrica diaria, encontramos
circunstancias en las que es necesario evacuar el útero por
alguna indicación médica: aborto frustro, mola hidatifor-
me, óbito fetal, anencefalia o gestaciones con pocas
probalidades de supervivencia fetal con pérdida de líquido
amniótico de varios días, aborto terapéutico. El uso de la
Oxitocina en dichos casos puede requerir de varios inten-
tos de horas de duración, con estadia hospitalaria prolon-
gada y muchos casos terminan en histerotomía. En algunos
casos se puede hacer uso de la inyección intraamniótica
de solución hipertónica, con resultados infructuosos.

Asimismo podemos encontrar casos de pacientes con
cicatrlz uterina previa, en los cuales hay temor al uso de la
oxitocina, En estas circunstancias se hacía necesaria una
alternativa a la oxitocina en el manejo de dichos casos. Se

decidió utilizar la Prostaglandina E-1 por via oral y, en algu-
nos casos combinarla con la vía vaginal, en base a experien-
cias en otros paises.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se inició en enero de 1992, en los Servicios
de Obstetricia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins del IPSS. Se empezó a seleccionar las pacientes

con los diagnósticos antedichos y se les administró por vía

oral tabletas de un derivado sintético de la prostaglandina

E-1, a una dosis de 200 microgramos cada 4 horas, por un
lapso miiximo de 24 horas. En este lapso se controlaba a

las pacientes y se procedía a su tratamiento de acuerdo a

las circunslancias (tratamiento quirurgico complementario
o atención de parto).

En casos seleccionados se asoció la via oral con la aplica-

ción de las tabletas vía vaginal (en fondo de saco posterior,

dentro del cervix o intrauterina).

RESULTADOS

TABLq. 1.. EVACUACION UTERINA

DIAGNOSIICO Na

TABTA 2.. ADMINISTRACION DE
PROSTAGTANDINAS SIN RESPUESIA

DIAGNOSTICO EDAD GL§TACIOI\AL

Aborto tustro
Mola hidatidiforme
Obito fetal
Ruphrra bolsas

(menor 11s.)
(10s.)
(1as.)
(18, 19, 23s.)

4
1

2
J

113

Se observa en la tabla 1, el diagnóstico de los pacientes
que recibieron tratamiento con el derivado sintético Prosta-
glandina E-1, siendo exitoso en 103 (91.2y') y frustro en 10
(8.8%) (tabla 2).

El tratamiento quinirgico complementario (legrado
uterino) se efectuó en todos los casos del primer y segundo
trimestre. No se hizo en 18 casos, todos del tercer trimestre,
en los casos sin éxito, el manejo ulterior fue dilatación y
L.U. (7), uso de oxitocina v L.U. (3)

Los efectos colaterales estuvieron presentes solamen-
te en tres pacientes: nauseas (2), diarrea (1).

Drscus¡oN

En nuestro pais se ha tenido experiencias previas con
prostaglandinas y los resultados obtenidos, a pesar de haber
sido con casuísticas poco voluminosas, fueron de ayuda
en la terapia obstétrica.

En nuestro hospital se ha tenido experiencia previa con
el uso de prostaglandina F2a. En el Congreso Peruano de
la especialidad de 1990, los Drs. Huamán, Carrasco y Pa-

checo concluyeron que en la evacuación uterina, compa-
rando el uso de la solución hipertónica intraamniótica con
la inyección intraamniótica de prostaglandina F2o, se
obtenían mejores resultados con esta última. En los inten-
tos de inducción del parto, el uso de la prostaglandina F2cr
por infusión endovenosa, arrojaba resultados similares que
el uso de la oxitocina.

Las experiencias mencionadas en la literatura brasileña
con el uso del derivado sintético de la prostaglandina E-1

revelan cifras de intentos frustros en la evacuación uterina
que oscilan entre 670 via oral ('z) , y 5.4Yo vía vaginal (a).

Considerando que la experiencia brasileña data de
muchos años con dosis que han ido variando, esta primera
experiencia nuestra, via oral y vaginal, con 8.8% de fallas,
constituye un buen aporte a la terapia obstétrica. En base
a estos resultaclos se ha iniciado una nueva etapa con esta
prostaglandina y los hallazgos preliminares son muy
alentadores.

CONCLUSIONES

Al cabo de 2 años de haber trabajado con la prostaglan-
dina E-1 en casos seleccionados, es factible concluir: que
se trata de una excelente alternativa para el manejo obsté-
trico en aquellos casos en que se desea evacuar el útero
por alguna indicación médica, no existiendo vida fetal o

estando las posibilidades de supervivencia fetal muy
disminuídas. Su manejo por vía oral, la rara presentación

Aborto fi.r-rsfo
Mola hidatidiforme
Obito fetal
Anencefalia
Ruptura de bolsas (menor 25 s.)
Aborto infectado
Aborto terapeutico

77
7

5B
t2
t7

1

I

TOTAL

14
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de efectos colaterales y el bajo porcentaje de casos falli-
dos, considera el producto a elegir en el diario manejo de

la cspecialidad; su uso acorta la estancia hospitalaria; usán-

dolo a dosis correctas y tomando las precauciones del ca-

so, puede ser usado por grandes multíparas y cesareadas

anteriores. Adenlás, el tratamiento quirurgico complemen-
tario se ve facilitado.
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Evalrraciórr Econónric¡il c;tt Salrrd:
An¡flIisis de Costo y An:f,fisis de

Costo Dfectividad

Dr Pedro Mendoza Arana*

RESUMEN
En este artículo se presenta principios esenciales del análisis de costos, Pasl común a todas lasformas de eualuación
económica en salud, y se discute una de las técnicas especí/icas, el análisis de costo-efectiuidad (ACE).
El análisis de costos debe ser exhaustiuo, y tomar en consideración tanto los costos incurridos por la institución
pratadora del Seruicio, como aquellos incuridos por el paciente y sus familiares, y los incurridos por terceros. Los
costos son de tres tipos: costo total, costo promedio y costo marginal. Para eualuacionw económicas, se debe emplear
siempre el costo marginal o en su defecto el costo incremental.
El análisis de costo-efectiuidad es la técnica de eualuación económica en salud más empleada y se basa en la
medición del resultado en unidades naturales y la comparación del costo por unidad de resultado entre dos o rnás
programas o interu enciones.

Palabras Claves Eaaluación Económica, Eficiencia, Análisis de Costos, Costo-Efectiuidad.

ECONOMICALEVALUATION IN HEAÍTTI: COSTANALYSIS AND THE COST - EFECTIVENESS
ANALYSIS.

SUMMARY
We presente the essentials on Cost Analysis, the common step to euery Economic Eualuation in Health, and discuss
one of the sf ecific techniques, the Costo-Efectiueness Analysis or CEA.
Cost Analysis must be comprehensiue, tahing in account cost accruing to the health prouiders as uell as to the
patients and accruing to the health prouiders as uell as to the patient and families, as well as those accruing to
third parties. Cost can be either total Costs, Auerage Costs and Marginal Costs. Marginal or Incremental Costs are
the onu to be used in Economic Eualuation.
Cost-Effectiueness Analysis is the most ofien used technique for Economic Eualuation in Health, and it is based on
the measurement of results in natural units, and the subsequent comparison of cost per unit or result among the
analyzed prlgrammes or interu entions.

Key words Economic Eualuation, Efficiency, Costo Analysis, Cost Effectiueness.
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ANALISIS DE COSTO

Como hemos expuesto en un articulo previo en esta
misma serie, las diversas técnicas de Evaluación Económica
en Salud (ESS) se diferencian por el métoclo empleado para

la medición de los resultados, pero tienen asimismo un
aspecto común a todas ellas que es el Análisis de Costos.

A) DEFINICION Y MEDICION DI' CO$OS.
El costo de una intervención puede ser definido como

el valor de todos los recursos que esta intervención utiliza,
si ellos hubieran sido asignados a su uso alternativo más
valioso (Levin, 1993; Donaldson, 1990). En este senticlo,
todos los costos re-presentan el sacrificio de una oportu-
nidad perdida, lo cual corresponde al conccpto económico
de "costo de oportunidad" (Pearce,1992). Por lo tanto, el

análisis de costos requiere un conocimiento profundo cle

qué servicio es el c¡ue se proporciona, cómo se produce, y
a quién se brinda.

En general, los costos pueden ser de trcs tipos: costos
totales, costos promedio y costos marginales. La elección
del tipo de costo a usar en la evaluación dcpenderá de la
naturaleza y propósito de la evaluación (Frame, 1993).

El costo total resulta de hacer una sumatoda de todos
los costos incurridos en la producción y entrega del servi-
cio. Los costos promedio, corno su nonrbre lo indica, son

los costos unitarios de la actividad resultante de dividir el
costo total por la producción total. Los costos marginales
son los costos de producción de unidades adicionales de la
actividad o producto.

Estos últimos son en realidad los más útiles pues son
los que permiten evaluar, por ejemplo, la conveniencia de

expandir o contracr la producción de un cleternlinaclo servi-
cio. La tabla 1 muestra un ejemplo hipoteltico que ilustra la
diferencia entre estos tipos de costo.

TABT-A T.- ILUSTRACION DE I.OS TIPOS DE
COSTO PARA UN PROGRAMA DE

INM UNIZACIONES EMPLEANDO DATOS
HIPOTE"TICOS

nivel de proclucción propuesto. En nuestro ejernplo, el costo
pronredio de la protección de los niños del número 3151 al
3200 es 2.5 veces mayor al costo prornedio para esos
mismos niños.

Como vemos, una característica importante de los cos-
tos marginales es que son dependientes del volumen de
producción. Es decir, por ejemplo, que el costo de la con-
sulta número 25 es diferente que el costo de la consulta
númcro 250, y el de ésta c¡ue el de la número 2500, o que el
costo por estancia hospitalaria no es el ntismo en un hospi-
tal de 100 camas que er) uno de 2Í10, ni es el mismo para el
2do. día de internamiento que para el 7mo. Por lo tanto, el
costo marginal depende de la escala de producción, y de-
pendiendo del proceso productivo espccífico que se analiza,
uno puede cxperimentar las denominadas economias de
escala, es decir, que el costo de cada unidad adicional produ-
cida es menor que el de la anterior, o experimentar también
Diseconomías de Escala, es decir, estar a niveles de produc-
ción en los cuales el costo de cada unidad adicional produci-
da es mayor c¡ue el costo de la unidad previa (McGuire,
1988).

Cuanclo se comparan dos programas, es importante sa-

ber cu¿il es la producción diferencial o "ventaja" del nuevo
programa, pues es este costo el c¡ue interesa conocer. Así
por ejemplo, si un programa de control de la hipertensión
arterial pcrmite salvar anualmente 10,000 años de vida, y
una estrategia basada en un nuevo antihipertensivo ofrece
salvar 12,000 anos de vida, la cornparación correcta no es

entrc los costos protnedio de las clos intc.rvenciones, sino
comparar el costo adicional que representa el nuevo
prograrna (al cual llamaremos Costo diferencial o Ventaja
dc Costos) con estos 2,000 arios cle vida adicionales que el
progran-la rencliria.

Otro aspecto a ser remarcado es el quc llamaremos la
"Perspectiva" de quien hace cl análisis de costos, depen-
cliente de su nivel de responsabilidad y de sus propósitos,
Así, una perspcctiva puede ser la de hacer un análisis de
costos dc producción en un establecimiento cle tipo ccntro
de salud, si nuestra responsabilidad es la de jefe o gerente
dc esta unidad, con el propósito de fundamentar una nueva
escala de tarifas o la creación dc tarifas difereuciadas; proba-
blemente en este caso sc dé más importancia a los costos
propios del establecinliento. Si por otro lado el análisis es
a nivel de una Gerencia Zonal o de una Direcci«in Sub-Regio-
nal cle Salud, con fines dc reajustar presupuestos de acuer-
do a los costos y con incentivos para el rendimiento, tomare-
mos una perpectiva nrás societal, considerando tanto los
costos nuestros como los de la comuniclad u otros sectores.
B) METODOS PAIiA EL ANALISIS DE COSTOS.

Hay dos métoclos generales para aborclar el análisis de
costos en el Scctor Salud:
1) El Método Contable o Directo.

liste método cnfoca los costos asociados directanlente

Niños Protegidos
Costo Total (Dólares)
Costo Promedio (Dólares)
Costo Incremental
(por los 50 niños adicionales)

3,150
22,820

7.20

3,200
23,740

7.41

18.40

tlnirlad rlt' rt'sultado: Niiro protcgirkr

(1,'ucntt': Mills, I fX)4)

En tanto el costo marginal en términos teóricos corrcs-
ponde al concepto matemático de "diferencial", se requie-
ren cálculos de este tipo para su determinación exacta. No
obstante, con fines prácticos se acepta el llamado "Costo
Incremental", o "Costo Marginal Promedio", es decir, el
costo promedio de una parte de la producción cercana al
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a la producción de una determinacla actividad de salud.

Requiere la identificación y medición de los recursos
que son empleados por una actividad específica o consu-
midos por un paciente particular.
Por ejemplo, uno puede calcular bajo este método el
costo de realizar una intervención quinirgica especifica,
o de un tratamiento farmacológico. Los ejemplos típicos

de este enfoque pueden ser de tres tipos:
Costeo por Establecimiento: Basado en la identifica-
ción de centros de costo, tales como clepartamentos
o servicios clentro de un hospital o centro de salud,
y su subsecuente prorrateo para la clelinición de los
costos de las actividades finales del mismo. Es el
método a emplear cuando interesa identificar costos
a nivel de establecimientos de salud, hospitales, cen-

tros de salud o clinicas. Como ejemplos pueden ver-
se los trabajos de Mills (1990) y el de Espinoza
(1e84)

Costeo por Programa: Basado en la identillcación
de los costos de los Ingredientes clel Prograrna, su

agregación y su asignación a la producción total del
misrno. Se ernplea para comparar Programas a nivel
general, como por ejemplo Programas Nacionales,
Regionales o Locales de Control de una enfermedatl,
o Intervenciones nlas especilicas, como puede ser
la comparación entre clos protocolos de tratamiento.
Como ejemplo puecle verse elestudio ANSSA-PERU
(Ayres, Chirinos y Vera, 1986), y el Kernohan et al
(1991) realizaclo para identificar el costo para el ser-

vicio cle salud de tratar en forma tardía a pacientes

con Luxación Congenita de Cadera en Irlanda del
Norte, y que a precios de 1991 halla un costo prome-

dio de 10,011 dólares por caso tratado, reforzando
de esta manera la inrportancia del programa de
identificación ternprana.
Costeo por Actividades: En los cuales se identifican
los costos incurridos en el tratamiento de determi-
nada enfermedad, ciertos tipos cle pacientes, o aún
procedimientos médicos o de enfermeda muy defini-
dos. Como ejernplos recientes de Costeo por Activi-
dades tenemos el estudio de Midzuruay (1992) que

se concentra en el costo por medicamentos, y el de

Begazo (1993), que estima en US$ 7.25 el costo de

una consulta odontólogica y cn US$ 14.00 el de una
extracción sirnple en Lima.

2) El Método Estadístico
Este métoclo enfoca cn los costos asociados con ciertos
tipos de actividacles brindados a grupos definidos de

usuarios y no con los costos asociados a actividadcs o
establecimientos específicos (Mills y Gilson, 1988). En
vez de responder a la pregunta de ¿Cuál es el Costo?, el
método estadístico intenta responder a la pregunta ¿Por
qué los costos defieren?. Esto se logra habitualmente

mecliante análisis de regresión múltiple realizados sobre
los perfiles de costo de diversas unidades como varia-
bles descriptivas o dependientes, y diversas característi-
cas de las unidades productivas como variables explica-
tivas o independientes, tales como el número de camas,
número de nédicos, tipo de pacientes admitidos, etc.

C) ANALISIS DE COSTOS POR EL ME"IODO DIRECTO,
Este es el método empleado para la Ilvaluación Econó-

mica de Programas de Salud, por lo cual nos centraremos
en é1. En este método el Análisis de Costos es un proceso
secuencial que envuelve seis pasos:

* Identificación de los Costos* Medición de los Costos (En unidades naturales)* Valuación de los Costos* Conteo de los costos en u¡r año base (Ajuste por infla-
ción)* Descuento* Análisis de Sensibilidad

Un aspecto irnportante en la identificación de los costos
es que este clebe ser lo más exhaustivo posible, tomando
en considcración no sólo los costos más aparentes, como
aquellos en los cuales incurre el establecimiento o servicio
de salud, sino la totalidad de los misntos, incluyendo costos
incurriclos por el usuario e incluso aquellos posiblernente
asumidos por terceros (tabla 2).

TABTA 2.- IDENTIFICACION DE COSTOS

Costo Tipo I Recursos del Servicio de Salud
Personal
Bienes Fungibles
Gastos Administrativos
Bienes de Capital
0tros servicios relacionados
Servicios de la Comunidad
Servicios de Ambulancia
Servicios Voluntarios

Costos Tipo II Costos incurridos por los usuarios y sus
familias
Directos: Aportes al Tratamiento

Pagos Directos
Indirectos: Tiempos no trabajado

Costos Psicolígicos
Costos Tipo III Costos incurridos fuera de los Servicios

de Salud y de los usuarios.

Iiuenle: I )onaklson, l9tX); y l)r'unrmon<1, Storldart y'lbrrance, 19i17.

Esto porclue estarnos asumienclo una perspectiva inte-
gral o societal para el análisis. En muchos casos, un servicio
o intervención puede ser eficiente desde el punto de vista
del servicio de salud, pero en realidad es más costosa que
otras, con la única diferencia que los costos han sido trans-
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feridos al usuario o a un tercero. Por cicrto, cn algunos ca-

sos esta transferencia pueclc ser consciente v uruttlantctttc
acordada, pero esto clebe ser re'conocido por e I investi.t¡ador
y por quien toma la decisión.

ANALISIS DE COSTO EFECTIVIDAD

El análisis de Costol']l'cctividad o ACIi es la tÉ'cnic¿r cle

Evaluación Económica en Salud más crttplcacla (Coyle y
Drummond, 1993), y se caracteriza por la rncclición de los
resultados de la intervcnción en lo que podriamos dc-
nominar "unidades naturales" dc rcsultado, algunas de las

cuales se enuncian a manera cle ejemplo cn cl tabla 3.

A) IDENTIFICACION Y MI'DICION
DI] tA EITECTIVIDAD.
Para efectos de este artículo dcfinircnros "Dt'cctivirlad"

como los "canrbios que se proclucen en el estado de salud
individual o colectivo quc pucdcn ser atribuídos a la inter-
vención bajo estudio, medidas o estimad¿rs bajo cortclicioncs
cle campo". Como vemos, esta dcfinición ticne trcs aspcctos
a ser claramente corlprcndiclos. El primcro es c¡ue nos rcl'c-

rimos a cambios cn el estado de salud, lo cual es la caractc-
ristica de definiciórr dcl ACIr, y rto a la utilidad derivacla cle

talcs cambios o a los beneficios cconómicos consiguientes,
que son los resultados que examinaremos cn otras tócnicas
de cvaluación económica.

Iil segunclo es clue clichos canrbios clcbclt se r atribuíblcs
a la interveución. I)or lo tanto, cl rigor ntetodológico cn la
identillcaci<in y mcclici<in son cscnciales. Las fuentes clc

información para la efcctividad de un Progranra o Intcrven-
ción pueden scr prinrarias o sccundarias. En cl ¡rrinrer cirso,

el investigador rcaliza paralclarncntc ¿r su estuclio dc costos,
un ensayo clinico controlado c¡uc lc pclmitc dcllnir arlecua-

danlente cual es la vcntaja de efectividad dc un prof{ranra
rcspecto del otro. Otros disclios (cohorte-s concurrentes,
estudio de tendencias, etc) se pueclen empleitr, sicnr¡rre
que se tenga cn cuenta el rol cle lhctorcs confusores y dc

sesgos. Cluanclo esto no es posible se rccurrc a las fuentes
secundarias, es dccir, a resultados cle estudios ya publicaclris

en los cuales se hace la comparacirin de cl'cctividacl, y sc

añade los costos correspondientes.
El tercero, es que esta meclicirin o estinración debe asrr-

nlir concliciones dc carnpo. lin ese sentido, la el'ectividad
de un programa o intcrvencirin se difercnci¡r clc su "Efic¿r-

cia", es decir, de los resultados que obtie ne lrajo conclicioncs
ideales (i00% dc cumplimicnto en las prescripciorrcs, total
disponibilidad dc insumos, no barrcr'¿rs rle acceso, nivcl
socio-educativo óptimo, etc.), o clc las c¡ue se obtienen en

estudios con grupos selcccionados de población (Ejcnr. Si

un antihipertensivo dcmostró ser e llcaz para reducir la nror-
talidad asociacla a hipcrtensión er) un grupo dc pacientes
clc hipertensi«in rnocleracla clc diagnóstico recicnte, cso no
inrplica que su efcctividad sea l¿r misrna, cs clecir, cluc cnr-

plcado cn otros grupos cle pacientes los rcsultaclos sean
cc¡uivalentcs).

La identillcación ¡, merlición clc la Iifectividad, como ya

henros dicho, es el punto carclinal del ACD. L:r elección de

la Unidad de Mcdición dependerii entrc otros puntos de
los objetivos cle la Intervcnción, y clc nuestros recursos
para pocler nreclirlo.

I'ln l¿r t¿rbla 3 sc nruestran algunos inclicaclores de uso
con.uin cn ACII. La rnayor partc dc los nrisuros son bastantc
conocidos. Los AVAD o DALYs merccen r¡n conrcntario
particular, pues son cl indicador recientcntente propuesto
por el ISanco Mundial 0Vorld Ilank, 199i1) para decidir la
eficicncia cle las inte'rvenciones, y ha siclo rccomendado
para la fundamentación de los progranras srrjctos a credito
nrultilatcral de'pcncliente en fornra directa o inclirecta de
csta cntidad financiera, por lo cual es ¡trcvisible clue inves-
tigacioncs utilizando AVAD/DALYs sean más utilizaclas en

cl futuro.

TAI]IA 3..EIIiMPLOS DE UNIDADES DE
MI]DICION DE IA EFF]L-TMDAD

Para progranras que reclucen la mortalidacl:
Vidas Salvadas (o Muertes evitaclas)
Años de Vida
Años de Vida Potencial
Años cle Vida Ajustados para la Disabilidad
(Avad o DAL\')

Para Programas dc l)etección o Métodos o Diagnóstico
Clasos Detcctados

I)ara Intervenciones Preventivas:
Casos Evitados
Individuos Protegidos
Años-Pareja Protegidos

Para intervenciones Recuperativas y de Rehabilitación:
Kilos de sobrepeso reclucidos
Días cle Vida saludables
Días libres de dolor

I]) CAI-CULO DIIL COSIO EF'EC'|TVIDAD.
Una vcz dellnida la mcdida dc efcctividad, sc recurre a

una cornparaci«in cntre costos y cl'cctividad clue puede ser
cxpresada ya sea cn uniclades de efectividad por costo, por
cje'mplo, casos detectados por cada 1000 dólares, o (conro

cs m¿is habitual) sc cornpara cl costo por uniclacl de resulta-
dos a partir clc un nlcnor costo por caso cletectatlo, o costo

¡ror ario rlc vicla ganado, ctc.
Por cjemplo, Mandcll¡latt y Fahs (1988) reportaron en

Ilstados unidos de Amórica que la detección temprana de
canccr cclvicouterino rnecliante Papanicolau salva 3.7 años
de vida por cada 100 ex¿inlenes, lo c¡ue representó un costo
rle 2,874 clrilares por año dc vida salvacla.

I-a I'lvaluaci«in Econónrica requiere cle un punto dc refe-
rencia contra cl cual cl'ectuar la cclmpar:rción. listc punto
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de comparación puede ser "no hacer nada" (Gerard y Moo-
ney,1992), es decir, lo que sucedería si no se interviniera.

En la práctica esto mucha veces n0 es posible por impe-
dimientos éticos o porque hay una intervención que ya se

viene efectuando, y por lo tanto habitualmente el punto de
referencia es la "práctica actual".

Como ya ha sido expuesto al hablar de los costos, el
costo apropiado para análisis es el costo marginal o el costo
incremental, es deci¡ el costo extra por obtener una unidad
adicional de efecto debido a la intervención (Frame, 1993;

Coyle y Drummond, 1993) con el fin de identificar la inter-
vención más eficiente (Smith, 1993; McGuire, 1988).

Como muchas veces los datos obtenidos, ya sea de
fuente primaria o secundaria, tanto para el costo como para
la efectividad, pueden no ser determinantes o tienen un
margen de error dependiendo de algunas variables, es
recomendable efectuar lo que se denomina "Análisis de
Sensibilidad", es decir, calcular diversos resultados de
costo-efectividad basados en la variación de parámetros
tales como la prevalencia de la enfermedad, la precisión
de los instrumentos empleados para el diagnóstico, tasas
de inflación previstas, etc.

Por ejemplo, Mills (1993) realiza un ACE del Programa
de Control de Malaria en tres regiones de Nepal, cuyos
resultados presentamos en la tabla 4.

TABIA 4.- INDICADORES DE COSTO.
EFECTMDAD DEL PROGRAMA DE CONTROL

DE MAI-ARIA EN NEPAL DPRESADO EN
DOUIRES USA. 1984

Indicadores de

CmtoEfectividad

descontado como el descontado. En este ejemplo el costo
por año de vida saludable ganado se cuadruplica cuando
se aplica la tasa de descuento de l2To que se escogió por
ser la tasa de descuento oficial en el sistema financiero de
Nepal.

Correspondencia :

Dr Pedro Mendoza Arana
Apartado Postal 3 1-038,
Lirna 31- Penú.
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Areasde baja

Receptividad

Areas de Moderada

Receptividacl

Cmtoporcaso prerenido
Cmtopor Muerte witada
Cmto porAño deVida
Saludable garndo
con desorento(*)

5- 1M
n7 -DI,/.

2- 10

74 -r9p0

2

8
.ax)6

24
M
lut.,zn

e) 'Ihsa de Descuento de 12%

(Fuente: Mills, 1993)

Como podemos ver, ella emplea cuatro diferentes
indicadores de Costo-Efectividad, los cuales son sensibles
a los cambios en la receptividad del área estudiada como
factor más importante, pero dentro de ellas hay variaciones
adicionales dependientes de las tasas específicas de pre-
valencia y de las tasas de letalidad, razón por la cual ella
reporta un rango de resultados bastante amplio. Un aspecto
interesante a anotar de este estudio es además el uso de
una tasa de descuento para la efectividad, lo cual se propone
para los casos en quc los resultados de un programa se

ven en el largo plazo. Este es un tema de debate, y en este
caso la investigadora está reportando tanto el resultado no
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Erralrraciórr Periodontal c;tt
P:aclientcis giestantes mediante, el
trsrr del lrrdice Periodorrtal de la
Corrurridad c;tt las lrt,cc;sidades de

Itsatamiento (CPIIN)
Drs. Rocio Valenzuela Naruaez*, Eulogio Casas Rodríguez*.

RESUMEN
Se eualuaron 300 pacientes gestantes que acudieron al Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins IPSS. en
1993, procedentes del Callao y de quince distritos de Lima. Se estableció la incidencia de enfermedad periodontal
empleando la Técnica del Indice Periodontal de la Comunidad en las necesidades de tratamiento (CPITN) de
Ainamo y Cols. ; registrados los ualores del índice se procedió al tratamiento de pacientes de acuerdo a las categorías
establecidas. Este índice permitió el examen masiuo de pacientes a tiempo y costo reducido, sus ualores numéricos
resultaron estar altamente relacionados con las fases clínicas de la enfermedad periodontal y las categorías de las
necesidades de tratamiento correspondientes a los ualores permitieron un eficiente tratamiento del paciente.
Se determino 95.4/o de enfermedad periodontal, de los cuales el 23% de pacientes presentaron sangrado gingiual
Ualor 1), el 38.70/o cálculos (Valor 2), el 30/o bolsas periodontales de 4 y 5 mm (Vator 3) y el 3.7% bolsas
periodontales de 6mm a más (Valor 0. Solo el 4.60/o de gestantes no mostraron Enfermedad Periodontal (Vator
0. In incidencia de Enfermedad Periodontal utá inuersamente relacionada al niuel socioeconómico, grado de
instrucción y frecuencia de cepillado y fue mayor en el maxilar superior que en el inferior

Palabras claves: Indic e p eriodontal, gestantes, eualuación, comunidad.

PERIODONTALASSESSMENT IN PREGNANCY PATIENTS BY USING COMMTINITY
PERIODONTAL INDEX IN THE TREATMENT NECESSITIES (CPITN)

SUMMARY
300 pregnant patients from Callao and other fifieen zlnes of Lima, who uent to Edgardo Rebagliati Martins
Hospital of the Peruuian Institute of Social Security. In 1993, were eualuate.
The incidence of periodontal disease by using the community periodontal index in the treatment necessities rcPITN )
of Ainamo and Cols was stated. Afier registering index ualues, we forced to treat there patients with reduced cost
and time, their numerical ualues uere related to the clinical stages of the periodontal disease, and the categories for
the needs of treatment according to the ualues permitted an ffictiue treatment of Patients. 95.4% had periodontal
disease from which 2370 of them presented gingiual bleeding, 38.7% has stones, 3Vo periodontal pouch of 4 and 5
mm and 3.7 had periodontal Pouch of 6 rilm o mzre. Only 4.6/o pregnant patients did not exhibit periodontal
disease. The incidence of |eriodontal disease is inuersely related to their socio-econonúcal leuel, thcir education
leuel, and the toothbrushing frecuency and it uas higher in the upper than in the lower mandibulac.

Key Words : Index periodontal, pregnancy, eualuation, conunity.

(-) Cirujanosdentistas
Gerencia de Programas Especiales de Salud, Programa de Salud Oral
lnstituto Peruano de Seguridad Social.
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INTRODUCCION

En la detección de las enfermedades periodontales se han

venido desarrollando técnicas que faciliten el diagnóstico

apropiado para iniciar un !:¿tamiento respectivo. Sin embargo,

consideramos que la enfermedad periodontal no se presta

ticilmente a la medición objetiva porque los signos de la patologia

¡:eriodontal incluyen cambios de color en los tejidos blandos,

tumeficción, hemorragia y alteraciones óseas que se reflejan en

la profundidad del surco Crngval o bols¿rs patológicas y pcrdida

de la función debido a la movilidad.

Desde anos antedores, los investigadores han puesto en
practica la uülizrción de indices epidemiológicos; así CARRAN21\

I,l, 1982 O reporta los siguientes indices: El Indice Periodontal

de RUSSELL, 1956, El Indice de Iinfermedad PeriodonLrl de

RAMFIORD, 1959, el Indice Gingival de LOE y SILNESS, 1963,

el Indice Gingival PeriodonLrl de O'LEARY y Cols., 1967. Se

conoce otros índices que resultan de la combinación de los
antedores.

Apesar de las bondades de diaglóstjco estos índices necesitrn

de un trabajo rnuy laborioso, con un tiempo de examen amplio;
por el cual no pueclen ser utilizados en progamas de atención

masiva, por ello los investigadores en el área pedodontal han
propuesto la técnica del Indice Periodont¿rl de la Comunidad en

las Necesidadcs de Tr¿[rmiento (CPITN), que se c¿uzcteiapor
su uso simple, por permitir la evaluación masiva a tiernpo y costo

reducido, y proveer la información necesat'ia para un rápido

diagnóstico y tmtanticnto, segun lo reportado por CROXSON,

L 1984 e).
Por lo general, los Índices subestitn¿ur la lesión clinica; sfur

embargo el Indice Periodont¿ü de la Comunidad en las Necesi-

dades de Trat¿rmiento (CPn» cumple con los cdterios cle un

buen ínclice epidemiológico, esto es, que defina las lesiones

clinicas objetivamente, que sea altamente reproducible para

determinar una lesión clínica al ser empleado F)r uno o varios

examinadores, esté altamente relacionado númericamente con

las fases clinicas de la enl'ermedacl que se investigue y sobre

todo que seaticil de u*rry permitirel exurren de muchas perco

nas en un período breve. (r :)

En consecuencia, en el presentc trurbajo se plurtea el uso del

Indice Periodontal cle la Comunidad en las Necesidades cle

Trata¡niento (CPITN pam una rápida evaluación de pacientes

gestantes expuestas a enfermedad pcriodonlrl, y recomendar el

tmümiento oporfuno.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron 300 pacientes gestantes que acudieron al Hos
pital Edgardo Rebagliati Martins, procedentes del Callao y de
quince distritos de Li¡ra.

Se estableció la incidencia de enfermedad periodontal en

f,rnción al tiempo de gestación, lugar de procedenci4 g¡ado de

insbucción y frecuencia de cepillado, empleando la Técnica del

Indice Periodontal de la Comunidad en las Necesidades de

Tratamiento (CPITN) de Ainamo y Cols. , reportada por
TAWRENCEJ., CROXSON en 1984 0.

[¿ boca es dividida en seis segmentos, detenninadas las

piezrs dentarias a examinar, se procede al sondaje de los miirge
nes gingivales en cuatro puntos : disto y mesiobucal y disto y
mesiolin¡pal.

Se obtiene seis valores de los cuales se eüge el más alto valor
y estos resultados son registrados de acuerdo a los siguientes
valorcs: 0 Ausencia de cnfenledad periodontal, 1 Sangmdo gin-
giviü después de un leve sondaje, 2 Calculos supra o subgingivales,

3 Ilols¿r pcriodontal con profundidad de 4 y 5 mm, 4 Bol*rs más
prnfundas cle 6 mm a más.

Registrados los valores, se procede a clasificar a los pacientes

en los rangos 0,1,2,3,4, y se procede al traLu'riento de acuerdo

a las siguientes categorías: 0, no necesita de ffatamiento peri-

odontall 1, control de placa y necesidad de mejorar la higiene
oral; 2, necesidad de mejor.u'la higiene oral y tartrectonia; 3,

higiene oml adecuada y tartrectomia; 4, fatamiento complejo,
(tartrectomia profu ncla, aüsamiento radicular, exposición qui-

rurgrca de la superficie radicular)

Realizada la entrevista y los exárnenes clínicos, los datos

obtenidos se clasificaron y se tabularon; se estableció la frecuencia
y se determinó la incidencia de la enfermedad pedodontal.

La interpretación dc datos se hizo tomando b¿r^se la correlación
de los nismos y se procedió al an¿iüsis estadístico de estos datos..

RESULTADOS

Con relación a los resultados mostrados en la Tabla 1, la

ilrcidencia de enfermedad periodontal en 300 pacientes indica

c¡re 14 pacientcs (4.670) no muesfan enlennedad periodontal;

ésto es[.r rclacionado a la ausencia de factores que generan infa-
nlación snglval, sin embargo se considem c¡ue el porcenL.rje de

pacientes lil¡res de enfermedad periodonLd es bast¡urte bajo en

compamción al 95.4% de gestantes afechclas, estos datos son

aprcxinudos a los reprtados pr Loe y Silness ('a), que inÍorma¡r

el 100fl0 con signos de gingiütis. Albrecht, M. y Cols. C) quienes

encontraron un 96.2% de prevalenclr de gingivitis, y Araftt, A (')
quién demos!ó un 76.7% de gingiviüs en embarazadas, y diferen
de lo infornmdo por Maiery Orban, citado por l¡c, H. (':r) quienes

determinarón s<llo un 50fl0 de geskurtes afechdas.

De las 69 pacientes (23%) que corresponden al valor 1,

presenku'on srngrado gingival ante un leve sondaje coincidiendo

con lo reportaclo por Afuramo, J. y Cols. O , el porcentaje más aito

de incidencia (11.370) observado en el octavo mes guarda rclación

con lo reportado por l,eo y Silness (r{) y [¡e, H. (r").

Los 116 pacientes (38.7y0) que corresponden al valor 2,

presentaron como signo clínico cá{culos supra y subgingivales,

con los más altos porcentajes de enfermedad en mujeres
gestantes del séptimo mes (7.670) y del octavo nes (1870); al

respecto los autores antes mencionados señalan la afección por

Crngivitis en gestutes con mayor fulcidencia en el oclavo mes.

'¿4
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TABTA 1.. TNCIDENCTA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL CON RETACION A LOS MESES DE
GESTACION EMPLEANDO EL CPITN

I deEp
por meses
deG*

1
.) 3 4 5 6 7 9 TOTALI

CPIIN lr¡p Yn Np Yo Np % Np % Np % Ns % Ne Yo Ne Yo If Yo If Yn

0
1

2
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I
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1
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3
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00
2 0.6

5 1.6

0 3.3

1 0.3

1

'7 
')

34 11.3

54 18

39 13

31

14 4.6

69 23

116 38.7

90 30
11 3.7

TOTAL 7 11 20 19 ,a 60 137 18 300 100

I = Incidencia; Ep = Enfermedad periodontal; G = Gestación.

Los 90 pacientes (30%) que corresponden al valor 3,

presentaron como signos clínicos bolsa periodontales de 4 y 5

mm., de acuerdo a lo reportado por Carr¿na, E $, la mayor
frecuencia enconfada en gestantes del septimo mes 7.6% y en

gestantes del octavo mes 1370 guardan relación con lo reportado
por Cohen y Cols. 0 y Loe y Silness (1a).

Con relación a los 11 pacientes (3.770) que coresponden al

valor 4, mostmron bolsas periodontales de 6 mm a más, esLi
misma profundidad fue reportada por Ainamo, J. ('?); es de

considerar, que este porcentaje no es alarmante en cuanto al
número de casos, pero sí en cuanto al grado de severidad.

De acuerdo a los resultados de la Tabla 2, en las pacientes

de los distritos miis populosos como San Juan de Lurigancho,
San Juan de Miraflores, Villa María del Triunfo, Cómas, El
Agustino, Villa el Salvador; La Victoria y San Martín, la enfer-
medad periodontal es ligeramente nrás elevada que en pacientes
gestantes procedentes de zonas menos populosas, Carranza, E
(9, señala que el lugar de procedencia es un frctor que afecta la

TABUT 2.. INCIDENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL CON RETII.CION AL LUGAR DE
PROCEDENCIA DE PACIENTES EMPLEANDO EN CPMN

0
INCTDENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

t23 4
LUCAR DE PROCEDENCI,A TUTAL

Ns % Ne Yo Ne %o Ns o/o I.lP Yo Ns Yo

San Juan de Lrigancho
San Juan de Miraflores
Wla Maria del Triunfo
Comas
El Agustino
Villa el Salvador
la Victoria
San Martín
Breña
Lima Cercado

Surquillc,
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Pueblo Libre
Magdalena

Jesús María
San Miguel

0
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0
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intensidad de la enfermedad periodontal. Esta diferencia
probablemente también se debe a la relación enffe enfermedad
periodontal e ingresos, considerando que la enfermedad perio
dontal es invercamente proporcional al aumento de los ingresos.

Además el estado nuticional es un factor secunda¡io en la

eüología de la enfermedad periodontal, cuya deficiencia es más

notoria en los lugares menos fivorecidos.
Lindhe, J. y Wicen, PO. , afirman que las dietas blandas

pueden hvorecer la formación de placa y cáculos, y la aparición

de gingivitis, destacando que los alimentos fbrosos y duros
proporcionan una acción de limpieza superficial y estimulación
que disminuye la canüdad de placa y gingivitis, inclus,o si la dieta

es inadecuada desde el punto de üsta nuúitivo (12).

Carranza, E, maniflesta que los nutrientes que fueron
específcamente asociados con los tejidos periodontales son las

ütaminas A" complejo B, vitaminas C y D, los elementos calcio y
fósforo.

A lo mencionado anteriormente podemos agregar los hábitos
de higiene oral, la necesidad de contol odontológico que difieren

de un distito a otro.
De acuerdo a los resultados de la Tabla 3, si con§deramos

el total de pacientes con Educación Primaria y Secundaria que

es de 180, supera a los 120 pacientes con &lucación Superior.

Con relación al valor 3, en Pacientes con Educación Primaria
es de 46.2% mayor que el 37.7Y0 en pacientes con Educación

TABTA 3.- INCIDENCIA DE ENFERMEDAI)
PERIODONI'AL CON REIACION AL GRADO DE

INSTRUCCION EMPTfANDO EL CPITN

CARRANZA" n ('n,9 quienes añrmaron que la intensidad de la
enfermedad periodontal es invercamente proporcional al nivel
de educación.

De acuerdo a los resultados a la Tabla 4, la mayor cantidad
de pacientes se cepillan los dientes de 2 a 3 veces al día y solo 16

del totrl de 300 pacientes se cepillan los dientes una vez al día.

Comparando el valor 1, las pacientes se cepillan una sola vez
constihryen un12.5Yo frente al 19.9fl0 que se cepillan dos veces y
28.lYo de los que se cepillan fes veces, esto indicaria que para
este valor a mayor frecuencia de cepillado hay miis incidencia de
enfermedad que posiblemente se debe al desconocimiento de

una adecuada técnica de cepillado y por otra parte a que la
infuencia del hctor hormonal estaría infuyendo mucho más que

el factor de higiene oral, esta apreciación con relación al factor
hormonal puede corroborarse con lo reportado por diversos
autores (e' 11' 16' 17' 18).

Con relación al valor 2, hay menor incidencia en pacientes
que se cepillan una sola vez y mayor incidencia en las que se

TABIA. 4.. INCIDENCIA DE ENFERMEDAD
PERIODONTAL CON RETACIONA IA

FRECUENCIA DEL CEPILTADO DENTAL,
EMPLEANDO EL CPITN

I de Ep porFc
Cepillado dental

CPITN

1 , 3 TOIAL

Ns Yo Ns o/o Ns Yo

IdeEp
por Gi*
CPIIN

Primaria Sefl¡ndaria Superior

6.2

12.5

18.8

s6.3

6.2

2.6 9

19.9 36

46.8 40
269 39

3.8 4

7.0

28.t
31.3

30.5

3.1

TOTAL

1

2

J

9

1

0

1

,
J

4

4

31

tó
42

6

14

69
116

90

11}F%NPYoM

ToIAL 26 100.0 lM 100.0 t20 100.0 300

* I = Incidencia; Ep = Enfermedad periodontal;
Gi = Grado de instrucción

Secundaria y ell6.7Yo en pacientes con Educación Superior; ésto

indica que hay mayor incidencia de la enfermedad en pacientes

menos insfuídas, considerando ademas que el valor 3 indica un
nivel de gravedad mayor. Para el valor 4, el 11.570 en pacientes

con Educación Primaria supera al 3.2Y0 en pacientes con
Educación Secundaria y al 2.5Y0 en pacientes con Educación
Superior, este resultado corrobora la apreciación de que mayor
insfucción es menor la incidencia de enfermedad periodontal;

coincidiendo con las apreciaciones de HORTON, J.E. y

TOTAL 16 100.0 156 100.0 128 100.0 300

* I = Incidencia; Ep - Enlermedad periodont¿l; I.c = Frecuencia

cepillan dos y tres veces, lo que nos lleva a establecer la
dependencia hormonal o posiblemente la influencia del
desconocimiento de Ia tecnica del cepillado.

Para el valor 3, un sólo cepillado influye en una mayor
incidencia de la enfermedad frente a los casos de dos y tres
cepillados.

Respecto al valor 4, podemos establecer que la acción de
cepillarse dos y ffes veces al día confaresta de cierto modo la
enfermedad periodontal, mientras que en pacientes que se

cepillan los dientes una sola vez hay mayor incidencia de
enfermedad periodontal; sin embargo es de considerar que como
se ha trabajado con gestantes, no debe excluirse la importancia
que tiene el factor hormonal que posiblemente repercute más
que cualquier ofo fictor exógeno en gestantes.

De acuerdo a los resultados de la Tablas 5 y 6 hay mayor
ausencia de enfermedad periodontal en el ma<ilar superior.

0

1

)
J

4

00
3 11.5

8 30,8

t2 46.2

3 11.5

1 0.6

26 16.9

64 41.6

58 37.7

5 3.2

13 10.8

40 33.3

44 36.7

20 t6.7
3 2.5

t4
69

116

90

11

2Á



Reu. Méd,ica IPSS Vol. 4 Ns t 1995

En general, para los valores 3 y 4 ; el maxilar srperior es nrás

afectado por la presencia de bolsas periodontales que son origi-
nados por la placa bacteriana que conlleva a la infamación Crngr-
val que aumenta la profundización del surco gingival formando
bolsas periodontales.

[¿ deficiente higiene oral por una inadecuada técnica del
cepillado dental, el desconocimiento del uso del hfo dental, así

TABTA 5.. INCIDENCTA DE ENFERMEDAD
PERIODONTAL EN MAJ(ITAR SUPERIOR POR

MESES DE GESTACION EMPLEANDO EL CPITN

Ide Ep x meses TOTAL
deG* I 2 3 | 5 6 7 8 I _

CPIIN Ns Yo

CONCLUSIONES

1) El Indice Periodontal de la Comunidad en las Necesidades
de Tratamiento (CPIT$ es un método simple que permite
el examen masivo de pacientes a tiempo y costo reducido,
sus yalores numéricos estan altamente relacionados con las
fases clínicas de la Enfermedad Periodontal y las Categorías
de Nece§dad de Tratamiento correspondientes a los 5 valo
res permiten un eficiente tratamiento del paciente

2) Las pacientes gestantes examinadas presentaron 95.4% de
incidencia de Enfermedad Periodontal, de los cuales el23%
presentaron sangrado grngval después de un leve sondaje
(Valor 1), el 38.770 presentaron cáculos supragingivales y
subgingivales (Valor 2), el 30% presentaron bolsas
periodontales de 4 y 5 mm, (Valor 3) ,y el3.T7opresentaron
bolsas periodontales de 6 mm. a más (Valor 4). El 4.6% de
pacientes gestantes no muesffan Enfermedades Periodon-
tal. (Valor 0)

3) La incidencia de Enfermedad Periodontal en pacientes
gestantes está inversamente relacionada con el nivel
socioeconómico, grado de instrucción y frecuencia de
cepillado.

4) Se determina mayor incidencia de EnJermedad Periodon-
tal en el maxilar superior que en el ma:<ilar inferior.
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TABIA 6.. TNCIDENCIA DE ENFERMEDAD
PERIODONTAL EN MA)üTIIR INFERIOR POR

MESES DE GESIACTON EMPLEANDO EL CPITN

IdeEpxmeses TUIAL
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CPTTN I\9 YO

0
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J
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TOTAL 138 100.0

* I = Inc'idenciat Iip= Iinfcrmedad¡rriodontnl; G= (iestación

como las prótesis mal adapted:is y el sobrecontorneado de las

restauraciones que desencadenan procesos traumáticos-
infecciosos, hacen posible la invasión de bacterias en las bases

del surco grngrval, que ocÍlsiona la formación de bolsa periodon-

tal. (12) Posiblemente Ia alteración de la capacidad buffer y actiü-
dad a¡rtibacteriana de la saliva en pacientes gestantes no hacen
posible regular los ácidos producidos por las bacterias, agravando

el cuadro de severidad de la enfermedad periodontal, asunto que

también es considerado por diversos autores. e, 
rs, r8' re).
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Resrrltados de la aplicaciórr de
rrraa invesügiación «lperaciorral en

el Servicio de Ginecologia del
Ilospital l§aciorral "Grrillermrr

Alrnerrara lrigíoIrerr" (')

Drs. MaxAliaga Ch.*, Miguel Segura V**,Juan Aluitez M.*,
Econ. Richard Cancharí P***.

RESUMEN
Se da a clnlcer los resultados de una Inuestigación Operacional quc aplicó un Modelo Administratiuo (Pre

operatorio un día - Alta Precoz) en el Seruicio de Ginecología del Hospital I'{acional Guillermo Almenara lrigoyen,

a partir de enero de 1993, con el fin de solucionar el "embalse de pacientes" en es|era de turno operatorio y
mejorarar los indicadores que miden el aprouechamiento de los recunos hospitalarios que hasta esa fecha se

encontraban muy por encima de los estándares establecidos por la administración hosfiitalaria moderna. Se

cumplieron 2 objetiuos: El Normatiuo, -probando que esta nueua forma de prestación de seruicios raultó bene/iciosa,

al solucionar los problemas obseruados- y el Programático. -al cambiar el funcionamiento del Przgrama wistente,
mediante la identificación de maneras más e/icientes I eficaces de emplear los recursos- Debido al éxito obtenido,

el modelo ha quedado instituido en el Seruicio y utá sujeto a perfeccionarse. Su aplicación ha generado un
euidente aunque no cuantificado ahorro a la Institución y podría tener buen imPacto social de aplicane en otros

seruicios quinirgicos del IPSS.

Palabras Claves : Indicadores hosfitalarios, alta precoz, modelo administratiuo.

RESULIS OF TTIE APPUCATION OF AN OPERATIONAL RESEARCH AT THE
GYNAECOI-OGY SERVICE OF THE GUII r FRMO ALMENAIL{ IRIGOYEN NATIONAL
HOSPITAL

SUMMARY
An operational ruearch which used an administratiue pattern from the Gynaecolog Seruice of National Hospi-
tal Guillermo Almenara lrigoyen, was applied since 1993 until nou, in order to solue "Patients oueiload"in the
gruaecological surgery uaiting list and to inproue indicators whichs measure the frofits of nosocomial reslurces
that uere before, aboue the stablished standards by modern nosocomial administration. 2 objetiues were achieued:
the normatiue one - demostrating that this new form of seruice - giuing was benefical at solued the obserued prob-

lems,-and the Pragmatic one,-at changing the function of the exintin Prlgram, identifuing more fficient and
effectiue ways ofusing the resources. Due to the obtained sucess, this pattern has been stated. its aplicationes haue
resulted in an euident though unquantified sauing to our institution and it could haue a good unquantffied saaing
top our institution and it could haue a good social impact if in a\Plied in other surgical seruices of peruuian
institute of social security l/PS9.

Key Words: Research operational, Glnaecologt, Costos reduction.
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¡NTRODUCCION

El Hospital Nacional "Guillermo Almenara Irigoyen" co-

mo otros, es una organización que moviliza la capacidad y
el esfuerzo de una amplia variedad de personal profesional

médico, paramédico y otros trabajadores con el fín de pro-
porcionar prestación de salud altamente personalizada (').
El Servicio de Ginecologia como componente del sistema,
se ha establecido y diseñado para alcanzar ciertos objetivos
mediante una dinámica desarrollada sobre la base de la
colaboración. Obviamente la meta principal es brindar a

las pacientes atención y tratamiento adecuado dentro de

los límites del conocimiento médico-técnico actual y de la
forma de organizar efectivamente la actividad humana, asi

como dentro de los limites que pueden ser impuestos por
la escasez relativa de los recursos que tenemos o por presio-
nes externas. Nuestra principal labor, es proporcionar a la
paciente servicios médico quirurgicos y de enfermería,
siendo la preocupación más importante, la vida y la salud
de la mujer en todas sus etapas (2''¡).

Para estudiar y juzgar la función que un servicio mo-

derno desempeña frente a la colectividad a la que sirve,
asi como su accionar en pro del cumplimiento de los obje-
tivos que lo lleve a concretizar su finalidad, debe tenerse
en consideración los aspectos vinculados al servicio que
presta. Cualquier organización prestadora de salud consta
de una serie de instalaciones para la promoción, prevención,

recuperación y rehabilitación de la salud, a las cuales se

les asignan recursos humanos, materiales y financieros
para su funcionamiento. A los fines de medir su eficacia,
eficiencia y efectividad se establecen estándares e

indicadores (s'6).

Desde la creación del servicio de Ginecología, hasta el

año 1990 - 1991, los indicadores (que permiten medir la
magnitud de un fenómeno en estudio y por consiguiente
evaluarlo)(1, en especial aquellos que miden el aprovecha-
miento de los recursos, se encontraban muy por encima
de los estándares establecidos en la administración hospita-
laria moderna. Estos indicadores negativos (-), se mani-
festaban en la prestacion ineficiente de salud a las usuarias,
quienes esperaban hasta 24 meses para hospitalizarse y
someterse a la intervención quirurgica que requerían, gene-

rando malestar y conflicto; esta continua situación generó

un rrembalse de pacientesrr (**). Otro problema era que

muchas de ellas ingresaban al servicio sin los análisis re-
queridos de rutina lo que daba como resultado una estancia
pre-operatoria prolongada e innecesaria que repercutía en
gasto a la Institución, por el costo paciente-dia y al momento
de girar los subsidios por enfermedad; se daba casos en
que las 27 camas con que cuenta el servicio se encontraban

o
(')

totalmente ocupadas, la mayoria de ellas con pacientes en
espera de turno operatorio.

El análisis de esta situación preocupante y aparente-
mente "instituída con el correr del tiempo" junto con la
auscultación permanente de esta realidad que exigia actuar
a quien tiene a su cargo la responsabilidad del funciona-
miento de un servicis (8'e), dió por resultado la creación y
formulación de un MODELO DE INTERVENCION
(r'i0'rI 12) como una forma científica de solucionar el proble-
ma detectado, al proporcionar innovaciones y mejoras en
la prestación de servicios de salud siguiendo pautas
establecidas de dar cada vez más atención a la medición y
mejora de la calidad de los servicios en general y la asis-
tencia hospitalaria en particular (7'18).

Este modelo de intervención administrativo está dentro
del alcance de la Organización Mundial de la Salud, quien
apoya y destaca la necesidad de desarrollar investigaciones
sobre servicios de salud, considerada en su sentido más
amplio como el estudio de la relación entre la población y
los recursos de salud (a).

Los OBJETIVOS planteados en la presente investiga-
ción fueron 4:

a) Solucionar el embalse de pacientes.
b) Probar una nueva forma de prestacion de servicios

@re-operatorio un dia - Alta precoz). Investigación idea-
da y encaminada a probar suficiencia de economía de
servicios que sean lo bastante objetivos como para
poder ser repetidos por distintos observadores.

c) Demostrar la eficiencia y eficacia de este nuevo mode-
lo de intervención.

d) Comprobar que esta intervención no está asociada a

aumento de morbilidad y mortalidad intra o postope-
ratoria.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo fue integramente realizado en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Nacional "Guillermo Almenara Iri-
goyen". Nuestro servicio es eminentemente quirurgico; por
funcionar en un Hospital de nivel IV, recibe pacientes estu-
diadas, diagnósticadas o con problemas diagnósticos o com-
plicadas, de otros centros asistenciales. De esta manera la
gran mayoria de hospitalizaciones se producen pararealizar
operaciones como histerectomías radicales por carcinoma
de cérvix o carcinoma de endometrio, histerectomías abdo-
minales y vaginales, laparotomías por cáncer de ovario, ciru-
gia laparoscópica, cura quirurgica de distopías, conizacio-
nes, legrados biópsicos diagnósticos, aplicación de radio
intracavitario (RIC), además de pacientes con Ca de cérvix
o Ca de ovario evolutivos, pacientes complicadas, etc.

Estos ind¡cadores y sus estándares se manifiestan también negativos en la casi totalidad de los servicios de nuestro Hospital.
Este "embalse de pac¡entes" también se vió influenciado por las huelgas méd¡cas y no médicas en el IPSS, por el reducido número de horas
quirúrgicas asignadas, la suspensión de operaciones por falta de ropa o gasas en la sala de operaciones.
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Se realizó un estudio experimental con la introducción
de un nuevo procedimiento administrativo inédito que tuvo
como base preoperatorio un día y alta precoz (variable inde-
pendiente), comparando dos series de observaciones: una
que representó el grupo control con el antiguo o clásico
procedimiento administrativo (que había daclo lugar a los
indicadores negativos y "embalse de pacientes") y otra el
grupo experimental o de estuclio con el cual se empleó el

nuevo procedimiento administrativo.
Consideramos adecuado, para el cumplimiento de los

objetivos, que la asignación de la población a ambos grupos
fuese total, es decil no se tomaran muestras, con el fin de
medir en forma correcta las variables dependientes que se

explican con más detalle en los siguientes párrafos.
El Grupo de Estudio fueron todos los pacientes hospi-

talizados de enero a diciembre de 1993 y el Grupo de Con-
trol los hospitalizados de enero a diciembre de 1991 (-).
Los pacientes del año 1992 no se tomaron en cuenta debido
a que durante este tiempo se realizó el ensayo respectivo
(prueba piloto), con el fin de vencer cierta retiscencia del
personal, al cambio que se estaba promoviendo.

Sobre los dos grupos se midieron las siguientes varia-
bles dependientes:
a) Intervalo de sustitución
b) Porcentaje de ocupación de camas

c) Rendimiento cama
d) Promedio de permanencia
e) Complicaciones post-operatorias que ameritaron rein-

greso al hospital.
f) Tasa de mortalidad post-operatoria.

Sólo hemos considerado los indicadores que miden el

aprovechamiento de los recursos y no otros, porque con-
ceptualizarnos que con ello cumplimos con los objetivos
de la intervención hacia la solución del problema obser-
vado.

El Staff de l0 médicos con que cuenta el servicio desde
1990 es el mismo y son especialistas de la rama en que tra-
bajan, no ejercen docencia hospitalaria por la Universidad,
aunque si lo hacen en el quehacer diario con los Residentes
e internos, en promedio tienen los siguientes tiempos ope-
ratorios, semejantes para los años 1991 y 1993.

- Histerectomia radical: 180 minutos.
- Citoreducción por Ca de ovario: 120 minutos
- Histerectomía abdominal total; 60 minutos
- Histerectomía vaginal: 55 minutos
- Cura quirurgica de distopía: 25 rninutos

Todo el Staff intervino proporcionalmente en el integro
de operaciones realizadas y a criterio del Jefe de Servicio,
el rendimiento de cada uno de ellos es uniforme y semejan-
te. El personal no médico está conformado por 2 enferme-

ras administrativas, 7 enfermeras generales y 6 técnicos
de enfermería.

MODELO DE INTERVENCION APLICADO EN 1993
A) PRE OPERATOzuO UNO Y ALTA PRECOZ

Este modelo nace de la observación de la evolución sa-
tisfactoria de pacientes quirurgicos en la práctica privada y
hospitalaria asi como de la experiencia de otros invesüga-
dores como Hellman (a) y Hofoss (t'), con el objetivo de
solucionar los indicadores de salud negativos presentes
durante muchos años en nuestro servicio. Asi, establecimos
el Alta Precoz de la siguiente manera: Histerectomía radi-
cal (5 dias), Histerectomía abdominal y vaginal (2 días),
colporrafía (1 día) legrado uterino (horas) conización (1
día).
B) PROCEDIMIENTO ADMINISTRATTVO SEGUIDO
1) Las pacientes son evaluadas en el pre-operatorio en con-

sultorio externo por dos médicos del servicio; en un
procedimiento para mejorar la calidad del diagnóstico,
son reevaluadas por un tercer médico quien genera la
hospitalización,

2) Son citadas para el dia viernes de cada semana para la
programación de turno operatorio, realizado esto son
llevadas al Banco de Sangre para la toma de muestra
de compatibilidad sanguínea, luego se trasladan al4to.
piso "A'Oeste (Servicio de Ginecología) donde se con-
fecciona la Historia Clínica (a cargo de internos y resi-
dentes) y se les orienta acerca de su diagnóstico, día
de hospitalización, día de operación, estancia hospitala-
ria y día de alta (según tipo de operación), además sobre
reglas del hospital con relación a días de visita, pases ,

alimentos y solución de algunas dudas.
3) La fecha de ingreso se realiza un día antes de la opera-

ción, las que se operan el lunes ingresan el domingo y
lo hacen por emergencia, los demás días 1o hacen por
consultorio externo.

4) La orientación que reciben en el Servicio, en el pre-
operatorio tiene como fin que los pacientes se adapten
y colaboren en el post-operatorio y el alta, existiendo
todo un programa de procedimientos de enfermeria
adecuadamente estructurado sobre:
- Orientación sobre trámites de alta
- Orientación sobre autocuidado en el hogar
- Orientación sobre cuidado de la herida operatoria en

el hogar
- Orientación sobre el manejo de la sonda vesical en el

hogar (con demostración en grupo) para las operadas
de distopías, indicándoles la manera de hacer los ejer-
cicios vesicales y la manera de retirarse la sonda al
3er. dia del alta.

O Se sabe que una comparación -dentro de un servicio- de dos períodos d¡lerentes exige controlar los cambios seculares relacionados con el
paso del t¡empo a los cambios debidos a factores extraños que pueden haberse presentado O. En el estudio realizado se ha previsto en algo
esta posibilidad (ver material y métodos), aunque es especialmente ditícil porque los hospitales son lnstituc¡ones muy complejas y la asistenc¡a
del paciente es una categoría intangible, dependiendo de muchas var¡ables interu¡n¡entes dif íciles de controlar (4).
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Aunque existe3 controversia acerca del uso o no de
pruebas estadísticas en los Estudios Operacionales (10'r1),

nosotros hemos optado por la prueba de Chi Cuadrado (X2)

con corrección de Yates para el análisis de asociación que

hay entre reingresos hospitalarios por complicaciones y el

alta precoz.
Para el análisis estadístico usamos el Programa EPI

INFO versión 5.01b en una computadora personal 486 Dx.

BESULTADOS

l¿ tabla 1 muestra la evolución de los indicadores que

nriden el aprovechamiento de los recursos hospitalarios
en el Servicio de (iinecología desde enero de 1989 hasta
junio de 1994, segun informe de la oficina de Estadística
(") y la Memoria Anual del hospital ('s). Podemos notar
que el número de egresos, estancias y pacientes al día tien-
den a superarse en el transcurso de los años, lo que reper-
cute notablemente en la mejora de los 4 indicaclores que

son materia de estudio. 'lbdos los indicadores muestran
progreso, incluyendo el año 1994.

La tabla 2 proporcionada por la oficina de Planeamiento

TABIA T.. EVOLUCION DE I.oS INDICADORES
QTIE MIDEN ELAPROVEC}IAMIENTO DE

I-rOS RECURSOS EN EL SERVICIO DE
GINECOI,OGI,A. HNGN. IPSS.

Concepto 1989 1990 1991 1992 1993 1994

TABLA 2.-PROMEDIO DE PERMANENCIA
COMPARATIVA DE SERVICIOS QUIRURGICOS

DEI, HNGAI Y SUS ESTANDARES.
AÑOS r990- 1993

SI'RVICIOS Estd. 1990 1991 rWZ 1993

PP

CirugiaGeneral 1

CirugiaGeneral 2

CingiaGeneral 3

CimgíaGeneral 4

Cirugíaceneral 5

CirugíaGeneral 6

Chopediayb^zumaf

Manc
Grdiovascular
lbrax
PLrstica y Quernadm
Neurocirugia
Otorrinolaringología

Oftalmologia

Urologia

Cabezay Cuello

Obstetricia

Ginecología

7.7

8.4

6.3

7.6

6.0

19.6

11.1

192
13.9

18.5

2L.9

6.0

6.6

11.5

13.7

2.7

3.6

n

7

7

7

12

n
10

t4
12

2

4

10

10

J

5

t7.7
262
n.6
26.7
ry7 .)Lt..)

51.i
Íi0.3

5t2
57.r

32.0

M.5
6.5

6.7

39.8

8.3
.', oL.¿

a» r,
aá

13.5

17.0

t5.7

18.8

142
17.8

47.3

%.5
55.1

50.9

39.1
y7.0

7.6

7.5

n.7
?Á.t

22
8.8

9.4

11.4

10.6

10.3

8.78

.f7,

18.1

n.8
n.5
n.9
n.r

6.0

6.8

13.1

14.8

2.7

5.3

Egresos
Estancias

D. C. D.
Pcte./días
Camas
RC.
% Ocup.
PP
LS.

516

9057

9855

9501
,.7

1.6

96.4

17.6

0,7

DOtr

7s35

9855

7426
27
1.0

nc.,

23.2

7.5

463 1396 1406 668

4074 7338 5033 2240

9855 9855 9855 4163

7021 682Q 4825 2t86
27 27 27 23

1.4 4.3 4.3 4.8

7r.2 69.2 49.0 52.5

8.8 5.3 3.6 3.4

6.1 2.2 3.6 2.9

Cirugía de mano: no figura o

tran en la Tabla 3 informan la cantidad exacta de egresos
por alta post-operatoria. El resto* esta dado básicamente
por pacientes no operados por causas que se explican en
la parte de discusión, pacientes con patología ginecológica
no quirurgica y reingresos por complicaciones.

TABTA 3.-EGRESOS SEGUN AÑOS Y
CONDICION DE ALTA EN EL SERVICIO DE

GINECOLOGIA. HNGAI. IPSS.

CONDICION
POSTOPERADAS RESTO *

FUENTE: Oficina de Planeanriento y Racionalización. HNGAI.
* Enero a Junio de lgg4.
D. C. D. = Días cama disponiblc.
R. C. = Rendimiento cama.
% Ocup. = Porcentaje de ocupación de r:amas.
P P = Promedio de permanencia.
I. S. = Intervalo de sustitución.

y Racionalización del Hospital, muestra los promedios de
permanencia comparativos y slrs respectivos eslándares -

de todos los servicios quinirgicos de los años 1990 a 1993.

Como es notorio sólo los servicios de cirugía general 3 y 5
y el servicio de obstetricia tienen un promedio de perma-
nencia óptimo.

Es necesario precisar que no todos los egresos son pro-
ducto de intervenciones quirurgicas, los datos que se mues-

ANO TOTAL

22 (4.3%)

18 (s.s%)

46 (e.e%)

96 (6.97,)

r47 (10.s%)

6e (10.3%)

** 1'Semcstre

En la tabla 4 observamos el número y tipo de operación
realizada en nuestro servicio en los años 1991 y 1993, así
conro la estancia post-operatoria de cada intervención.

1989

1990
1991

t992
1993

1994**

494
307
4t7

1300
1259

599

516

325
463

1396
1406

668

p,
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TABIA 4.. TIPO Y NUMERO DE OPERACION
REALIZADA SEGUN EÑOS Y DIAS POST

OPERATORIO POR ALTA PRECOZ. SERVICIO
DE GINECOLOGIA. HNGAT. IPSS

TIPO DE OPERACION
RÑOs 1993

1991 1993 Dias Post-Op

No existe asociación entre alta precoz y reingresos
hospitalarios, se encontró un \, con un valor p, que no es
significativo.

t¿ Tabla 6 muestra el tipo de complicación postopera-
toria observada hasta los 15 días del alta, que ameritó el
reingreso del paciente al hospital, y el tipo de tratamiento
recibido.

TABTA 6.. TIPO Y N9 DE COMPUCACIONES POST
OPERATORJAS SEGIJN EÑOS Y TRATAMIENTO

RECIBIDO. SERVICIO DE GINECOI'GI,A.
HNGAJ. IPSS

1991

Complicaciones No de casos Tratamiento

Histerectomia abdominal
Colporrafia
Histerectomia vaginal
Laparotomia
l,egrado uterino
R.I.C.
Miomectomia
Conización Cervical
Plastía tubaria
Histerectomia radical
Histerectomia ampliada
Laparoscopia
Marshall Marchetti
Sacropexia
Bx ampliada de vagina
Vulvectomia radical
Cirugia de rescate
Operación de Manchester
C.Q. de eventracion post-op

2

1

2

2

1

7
2

1

,
5

J

2

1

2
,
8
5
2

4

Absceso de pared

Absceso Pelüco
Sangrado post colporrafi a

Drenaje
Reintervención
Sutura

J

1

1

TOTAL 5

1993

Como se muestra hay predominio de las histerectomías
que juntas alcanzan casi el 50% de la cirugia practicada.

las laparotomías generalmente se realizan cuando hay quis-

tes de ovario benignos, cáncer de ovario, segunda revisión

o tumores pélvicos con duda diagnóstica. Los legrados ute-

rinos y las conizaciones se practican con fines diagnósticos
y terapeúticos. La cirugía laparoscopica es de reciente intro-
ducción y se realiza mayormente con fines terapeúticos.

TABIA 5.. REINGRESOS POR COMPUCACIONES
SEGT]N NS DE INTERVENCIONES QTIRURGICASY

AÑOS, SERVICIO DE GINECOIOGI.q"
HNGAI.IPSS

Años Nq Reingtresos If lntervenciones Mortalidad
Mortalidad Quirurgicas

Absceso de pared 4

Abscesodecupulavaginal 2

Celulitis de cupula vaginal 2

Sangradopostcono I
Absceso pelüco 2

Fistula vaginal 1

Eventración post- op. 1

Infección urinaria 1

Drenaje
Drenaje
Medico
Medico
Reintervención
Pase a Urología

Quirurgico
Medico

X'?=0.01 p=0.9120439

t¿ tabla 5 muestra las hospitalizaciones por complica-

ciones postoperatorias (reingresos) solamente de los años

1991 y 1993, para cumplir el objetivo de la investigación de

que no hay aumento de la morbimortalidad.

TOTAL t4

Como podrá observarse hay predominio de la patología
infecciosa que va desde una celulitis simple, pasando por
el absceso de pared, hasta el absceso pélvico que reviste
mayor gravedad.

DrscusroN

Es muy alentador observar Ia evolución favorable de

los indicadores que se muestran en los tablas 1 y 2, porque
después de habernos situado antes de 1992 muy por enci
ma de los eslándares según Zlatar (3) y Resolución 807-

DE-IPSS93, DIRECTIVA 031-DE-IPSS93; hemos pasado

a ejercer el liderazgo como servicio al mejorar todos los
indicadores relativos al aprovechamiento de los recursos,
que pasamos a analiza¡'
A) PROMEDIO DE PERMANENCIA O ESTADIA(PE.)

Es el promedio de días de asistencia hospitalaria recibi-
da por cada paciente en un período de tiempo.

1991

1993

5 4t7
7259

0

0t4

TOTAI, 19 7676 0

33

162 409
153 355
7t t73
31 t26
334
031
10 30
817
016
t4 16

t2 t4
012
610
68
03
t2
01
01
01
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Na total de días estancia de los egresados (vivos y
fallecidos) en un período de tiempo determinado.

P.E.=
total de egresos (vivos y fallecidos) del mismo
período.

El estándar de este indicador que evalúa el aprovecha-
miento del recurso cama es 5 (s), nosotros hemos logrado
mejorarlo a 3,6.

[¡s servicios de Obstetricia y Cirugía general 3 y 5 de
nuestro Centro Asistencial (tabla 2) están también debajo
de su estándar, los últimos servicios, después de nuestro
ensayo en 1992 aplicaron un modelo parecido que incluyó
alta precoz en el post operatorio; el promedio de permanen-
cia (P.P.) de obstetricia incluye los legrados uterinos (que

corresponde al hospital Nivel tV). Con PP. un dia, factor
que disminuye el PP general. Es necesario precisar que
el valor de 3,6 corresponde al total de pacientes hospitali-
zados en el servicio e incluye pacientes quirurgicos y no
quirurgicos, es evidente por lo tanto (según los dias de alta
precoz establecidos para la diferente patologia quirurgica)
que el promedio de permanencia para los egresos operados
es menor.
B) INTERVALO DE SUSTITUCION.(I.S.)

Mide el tiempo en que permanece la cama vacía entre
un egreso y el subsiguiente ingreso en la misma cama.

T c No dias cama disponible-pacientes/día
a.u.-

El estándard de este indicador es 1. Una cama como
promedio no debe estar más de un día vacía (3). Nosotros
tenemos mejoría de este indicador, pero no estamos en lo
óptimo. Es obvio colegir que probablemente en 1991 hubo
problemas organizativos y para 1993 nos encontramos con
poca demanda de pacientes, convirtiendo a nuestro servicio
en potencialmente ofertable a la actividad privada.
C) PORCENTAJE DE OCUPACION DE CAMAS.

Traduce la ocupación de cada cama hospitalaria.

% de ocupac¡6n = ,= T't1f 
dt poti"ltq ¡ 1gg' Na de días cama disponible

Un valor mayor del 90% significa gran presión sobre el
servicio, si la cifra se mantiene alta durante más de seis
meses, debe tomarse medidas para incrementar el número
de camas. Cuando el índice está por debajo del 7570 indica
sub-utilización (3). Nosotros hemos obtenido un índice ne-
gativo, pero mejorado en el transcurso de los años. Esto
indica que tenemos exceso de camas, sin embargo asegura-
riamos que ha repercutido positivamente a la Institución
en ahorro de dinero, con la posibilidad de ofertar nuestro
servicio a pacientes no asegurados como ya se viene hacien-
do en forma aislada; es más, muchas veces las camas vacías
han sido utilizadas por otros servicios en casos de emergen-
cia o para cirugia electiva.

D) RENDIMIENTO. CAMA (R.C.)

Mide la utilización de una cama durante un período
determinado de tiempo.

D r_ _ No de Egresos¡\.!,-@

Conocido también como índice de renovación, es inver-
samente proporcional al promedio de permanencia. Su
valor estándar es 3,5 egresos/cama al mes y mide la utili-
zación de una cama durante un periodo determinado, está
influenciado por el promedio de estadía y por el intervalo
de sustitución (3). Nosotros hemos mejorado el estándar a
4,3.

En la tabla 3 observamos los porcentajes de las hospi-
talizaciones en los diferentes años, que no recibieron aten-
ción quirurgica, notando incremento del número en los dos
últimos. Este fenómeno se explica porque un 50% aproxi-
madamente de estas altas corresponden a pacientes con
patologia quirurgica que se internaron para operación pero
el programa no se cumplió por razones ajenas, entre las
que se cuenta: suspensión por falta de tiempo, falta de ropa
en sala de operaciones, huelga del personal, alta médica,
etc.

La tabla 4 quiere mostrar la diferente patología quirur-
gica que se practica en nuestro servicio observando su
frecuencia y la estancia post-operatoria de cada uno de ellos,
eqto podria servir a otros autores cuando quieran establecer
comparaciones en estudios posteriores.

En la tabla 5 se muestra que hubo 5 reingresos por com-
plicaciones en 1991 y 14 en 1993. Por el valor de Chi cua-
drado colegimos que no existe asociación entre alta precoz
y reingresos hospitalarios.

Esta demostración científica resulta de suma importan-
cia porque indica que la mejoria de los indicadores hospita-
larios via la implementación del Alta Precoz no incrementa
la morbilidad operatoria, observando asimismo mortalidad
cero. La tabla 6 nos informa acerca de la morbilidad obser-
vada, al respecto Schimmel (16) afirma que la aparición de
complicaciones por la hospitalización y uso de tratamientos
es considerada actualmente un riesgo habitual, casi pre-
visible, mas que un signo de atención inadecuada, estos
riesgos se han calificado como el "precio que pagamos"
por los modernos métodos de tratamiento. Además los re-
sultados de la atención no dependen sólo de la atención
médica recibida, sino también de las características demo-
gráficas sociales y económicas de la población de pa-
cientes. (r)

l¡s indicadores mejorados hasta superar los estánda-
res y la solución al "embalse de pacientes" ginecológicas-
que esperaban turno operatorio por muchos meses o años
mediante la aplicación desde 1992 del Modelo de Interven-
ción Administrativo Experimental que no tiene precedentes
en la Seguridad Social, generó satisfacciones personales y

u
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fue reconocido por la Dirección Ejecutiva del IPSS quien

envió continuas felicit¿ciones a la Dirección del Hospital y

al personal del Servicios "por la demostración de eficiencia,

efectividad y mística en el desempeño de sus labores así

como en el mejoramiento de la prestación de los servicios
por haber reducido la estancia preoperatoria y haber solu-

cionado el acuciante problema de espera de turno quirurgi
co en la población femenina" derecho habiente (Resolución

Na 949-de-lPSS92). Nuestro Modelo también fué objeto

de criticas, a ellos les invitamos a leernos, imitarnos y supe-

rarnos porque creemos que hay muchas cosas que falta
ampliar modelar y perfeccionar.

GONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1) Se ha mejorado la calidad de atención hospitalaria en

el Servicio de Ginecología por lo siguiente:
- Mejoria completa de los Indicadores que miden el

aprovechamiento de los recursos hospitalarios hasta

superar en algunos casos los estándares establecidos.
- Institución de la evaluación y verificación del diagnós-

tico pre-operatorio por un grupo de médicos del staff.
- Solución del "embalse de pacientes"
- Creemos posible en el futuro, instituir en nuestro ser-

vicio el Pre-operatorios cero y duplicar los dias post-

operatorios y seguir manteniendo los indicadores en

sus estándares.
2) El Modelo aplicado no se asoció a aumento de rengre-

sos hospitalarios por morbilidad, tampoco se observó

mortalidad intra o post-operatoria.

3) El Modelo aplicado ha quedado instituido en el Servicio,
y lo damos a conocer con el fin de que se investigue su

utilidad en otros servicios quirurgicos dentro y fuera
de la Seguridad Social.

4) Debido a que el porcentaje de ocupación de camas llega

aproximadamente al 50% estamos en condiciones de

ofertar parte del Servicio a pacientes privados.

5) Por los resultados obtenidos, podemos concluir que la
aplicación de esta intervención ha generado ahorro eco-

nómico a la Institución y que de aplicarse en forma siste-

mática y previo ensayo al resto de servicios quirurgicos

de todos los centros asistenciales del IPSS, los resulta-

dos serian muy beneficiosos y de gran trascendencia

socia, económica y política.

6) Por último, el modelo aplicado no representó gasto
alguno al IPSS, pero si un esfuerzo de todo el personal

del Servicio de Ginecología de nuestro hospital.
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RESUMEN
El praente estudio fue motiuado por las altas tasas de morbilidad materno infantil aistentes, especialmente en la

gatación, por tal motiuo, se hace uso de protocolos de diagnóstico y tratamiento aunados a los árbola de decisiona,

los cuales se manejan mediante probabilidades. Las operaciones de mayor significancia se aplican al programa de

costos unitarios por daño programá,tico para obtener luego la repercusión económica dentro del praupuesto del

Hospital'Alberto Sabogal Sologuren", siendo el ahorro distribuído en capacitación, adquisición de tecnología de

aaanzada y aplicación de programas de salud eficienta.

Palabras claves: Eualuación económica, Costos, Programas de Salud.

SUMMARY
The increased index of mother-infant morbility specially during pregnancy has incouraged this study. We used

protocols of diagnosis and treatment jointed to odd rates. The more significant operations were applied to the

unitary cost program for programmatic damage, in order to obtain the economical impact into the budget of the

Albert Sabogal Sologuren HospüaL Economical improues uere distributed in capacitation; obtention of aduanced

technologt and aplication of more fficient Heakh Progranms.

Key Words : Economical eualuation, Health programaq Costos.
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¡NTRODUCCION

Existe en nuestro país y en el Hospital Alberto Sabogal
en particular un vacío muy profundo con respecto a la mor-
bimortalidad del Binomio Madre-Niño.

Es preocupación nuestra, y de las autoridades el sub-
sanar uno de los daños más frecuentes que se presentan

dentro de la múltiple patologia de la madre y del niño que

es la "lnfección delTracto Urinario en la gestante" y cuya
repercusión en el producto materno es muy importante
por la frecuencia de su presentación y por lo que ocasiona
en el recién nacido, esto es complicaciones sépticas que

elevan muchísimo nuestros costos hospitalarios.
Al realizar este trabajo se pretende dar una voz de alerta

y contribuir a incentivar a los demás Centros Asistenciales
que cuentan con servicios de Ginecología-Obstetricia y
Neonatología, al reto de realizar este mismo trabajo en sus
diferentes áreas de tal manera que podamos saber la reali-
dad de esta patología a nivel nacional lo cual redundará en

el costo-beneficio y uso adecuado de nuestros recursos
financieros beneficiando indudablemente a nuestros pa-

cientes asegurados.
En la actualidad con los cambios que vivimos y ob-

servando que la economia forma parte de la gestión de la
producción de salud es necesario evaluarla en forma
equitativa, haciendo un buen uso de las bases epidemio-
lógicas, estadísticas, asistenciales y de costos de los
problemas presentes en las diferentes áreas hospitalarias.

En este trabajo se aborda el tema de la repercusión eco-
nómica de la Infección del Tracto Urinario en las Gestantes
y la trascendencia de ella en el producto materno, para

brindarle una atención eficiente al menor costo posible y
reincorporar el binomio muy pronto a la Sociedad a la que
pertenecen, lo cual será trascendente en la comunidad pe-

ruana y también en el sistema actual de gestión de la pro-
ducción de salud en la que se está empeñado en seguir
avanzando. [a gestación es un proceso fisiológico, sin em-
bargo ocurre que debido a los cambios inherentes a ella
hay facto-res causales predisponentes que provocan debido
a la cons-titución anatómica femenina mayor incidencia de
"lnfección del Tracto Urinario" lo cual hay que reconocer
que no han sido bien estudiados en nuestro medio.

Se ha logrado obtener datos estadísticos del recién naci-
do en el Hospital Sabogalsiendo la primera causa de morbi-
lidad: Potencialmente infectados/ ITU del Recién Nacido,
esto motiva nuestra preocupación para disminuirla, en vista
que el neonato es un ser indefenso que forma parte del bi-
nomio madre-niño y que representan el 52.7Yo de la pobla-
ción adscrita al Hospital Alberto Sabogal.

En nuestro medio se tiene el promedio de permanencia
de 5 días en la UCI de recién nacidos, 3 días posteriores en
cuidados intermedios y 2 días en binomio sumando esto:
10 dias en que los costos se elevan repercutiendo en la

disminución de la producción de la lactancia materna lo
cual lleva de la mano a hacer uso de los sucedáneos de la
leche materna además del incremento en la morbilidad
especialmente en la Enfermedad Diarreica Aguda del Lac-
tante y además porcentage ITU. La mayor trascendencia
es el retardo en el crecimiento y más aún en el campo de la
maduración neuronal, imaginémonos más en la aplicación
y repercusión futurística de estos niños o los hijos de las
madres portadoras sintomáticas de ITU, (1).

La E. Coli es el organismo procarionte mejor conocido.
Si bien este microorganismo tiene fácil cultivo y especial-
mente en estados febriles multiplica su masa y números
celulares dividiéndose en 60 minutos, este lapso puede
reducirse a 20 minutos que es el tiempo óptimo de genera-
ciones especialmente cuando hay bases púricas o pirimi-
dínicas en la orina.

Actualmente la ciencia biomolecular ha avanzado tanto
en las células eucarióticas como las procarióticas en la que
se ha podido observar el control de la entrada, y salida de
las pequeñas moléculas y los iones, asi mismo la movili-
zación de las enzimas, las cadenas oxidativas, los canales
de transferencia y los receptores. Esto hace que en espe-
cial en esta célula se implante el ADN en un punto de la
membrana plasmática; cuenta para ello con un pequeño
ADN que es microcelular extracromosómico denominado
plásmidos, teniendo capacidad de ser autotróficos es decir,
que pueden utilizar el CO, y H,0 con la intervención de la
autoenergia. Es por esto que debe controlarse especialmen-
te a la población gestante debido a la alta incidencia de
patologia en vías genitourinarias y por las características
anatómicas inherente al sexo anteriormente mencionadas.

Además se debe evaluar que se pueda presentar la bac-
teriuria asintomática la cual aqueja al 10% de la población y
que en una forma larvaria va produciendo cambios en el
epitelio pielocalicial que posteriormente llevará a patología
renal con repercusión sistémica.

En caso pueda pasar desapercibida se encuentra la pre-
sencia del reflujo vesico ureteral como otro de los causales
de rémora de la orina ayudando a que se sumen a los facto-
res etiológicos de esta entidad nosológica.

Según los datos de la Conferencia Francesa de Gineco-
Obstetricia de 1992 sobre terapia antimicrobiana en Infec-
ciones del tracto urinario se definió que la bacteriuria asin-
tomática fue el diagnóstico precoz de la pielonefritis aguda
teniéndose la evidencia de ITU en los infantes de dichas
madres. De los estudios de los abortos fetales productos
de algunas gestaciones se encontró defecto en el sistema
nervioso central acompañada de severas malformaciones
en el tracto urinario. Aunque pareciera también inexplicable
se encontró oligohidramnios en las necropsias de dichos
productos.

Ilurante la gestación la migración de las bacterias es
por la vía ascendente en el tracto urinario, siendo el princi-
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pal inductor de la reacción inflamatoria de los tejidos del
tracto urinario bajo, vía al parénquima renal al que se suman
otros factores como el reflujo vésico-ureteral, o las uropatías
obstructivas, incremenlándose el riesgo de desplazamiento
de bacterias de poca virulencia hacia tractos superiores
pudiendo en algunos casos ser de repercusión sistemática
por abordar la vía hematógena complicando un cuadro fisio-
lógicamente normal.

Se conoce que la terapéutica durante la gestación es en

base a penicilinas semisintéticas, las bacterias varían su

comportamiento adoptando la forma est¿itica metamorfó-
tica y que muchas veces cuando retornan a su forma activa
desencadenarán una cascada sintomatológica con mayor
repercusión en el binomio Madre-Niño.

Puede existir hipoxia cerebral que es debida a la irrita-
bilidad e irregularidad en las contracciones uterinas
durante el trabajo del parto, la cual se traduce en cambios
en el reporte del APGAR en los productos gestacionales e

ignoramos cuales fueron y en que zonas hubieron muer-
tes neuronales y más aún que desconocemos la repercusión
en la maduración del nuevo ser.

En el recién nacido esta entidad nosológica puede evi-

denciarse como: l-esiones Pulmonares Difusas, Lesiones
en la Mucosa, Submucosa, sugestiva de injuria-isquemia
en el intestino,zorra ileal que son datos precoces de Sepsis

Neonatal y si se presentará Corio Amnionitis o sangrado
vaginal pudiera estar potencialmente infectado.

Según la OMS uno de sus objetivos para control de la
Salud Reproductiva se ha definido como: "El estado de

completo bienestar físico, mental y social y no solamente
la ausencia de enfermedad durante el proceso de repro-
ducción", siendo el objetivo de la Salud Reproductiva el de

evitar que la madre y el producto (feto o recién nacido)
enfermen o mueran durante el proceso de reproducción,
sino llevar a un completo estado de bienestar a la unidad
núcleo de la sociedad: [¿ Familia.

Es por esto que nuestra Institución está trabajando para

llevar a cabo el programa, donde se concatena y valora los
riesgos reproductivos haciendo una unidad del riesgo
preconcepcional, obstétrico y perinatal; habiéndose iden-
tificado las necesidades de Salud de la población redistri-
buyendo los recursos tanto humanos como económicos,
laborando adecuadamente y haciendo uso racional del
presupuesto hospitalario.

El problema es: ¿cuál es el costo del daño programático
ITU en las gestantes y sus recién nacidos; y cual es su re-
percusión presupuestal en el Hospital de estudio en un
trimestre?

Justificándose el presente trabajo que en tiempos pe-

rentorios se podrá evaluar la gestión económica-hospitalaria
trimestral, dando las soluciones prontas a los grupos vulne-
rables como son: la Madre y el Niño, y la adecuada distribu-
ción presupuestal,

MATER¡AL Y METODOS

El presente estudio de Investigación Análitico, realizado
en el Hospital III'Alberto Sabogal Sologuren" del IPSS.
en los servicios de Ginecología, Obstetricia y Neonatología,
trata de explicar los costos por daño programático de la
ITU y su repercusión presupuestaria para obtener el efec-
to producido por la morbilidad en términos actuales y a
futuro.
VARIABLES.- [¿s variables dependientes son:
a) Grupo Poblacional: Gestantes con ITU y su recién na-

cido.
b) El factor tiempo elegido es el Primer Trimestre 1994.
c) El número de casos está dado por la población expuesta

de ITU en ese período trimestral.
POBLACION Y MUESTRA.-EI universo muestral está
conformado por gestantes con sus recién nacidos, los cua-
les nacieron en el Hospital III "Alberto Sabogal S."

[¿ muestra del estudio fueron 125 gestantes con ITU
cuyos partos fueron eutócicos o distócicos.

El muestreo fue estratificado, la población original fue
el estrato de gestantes y luego fueron seleccionados los
indicviduos con ITU, siendo:

= Muestra total de gestantes

= Las gestantes con ITU
= [¿s gestantes asintomáticas

Para el marco de referencia muestral se consideraron
los siguientes criterios de inclusión:
1) Gestantes:

Mujer en edad fértil
Diagnóstico de ITU sintomática
Diagnóstico de ITU bacteriuria asintomática
En estado de gestación de toda la muestra:
Partos Eutócicos
Partos Distócicos: Sufrimiento Fetal - Distocia de
presentación.
Siendo criterio de exclusión el haber o no recibido
tratamiento especifico para ITU.
Exámenes de orina simple y urocultivos a la muestra
poblacional completa.

2) Recién Nacidos:
Recién nacido hijo de madre portadora de ITU sintomá-
tico o no.
Productos de Cesárea.
Productos de Partos Eutócicos,
Urocultivo de todos los niños.

3) Costos: Criterios de Inclusión:
Unitarios: Costo del parto eutócico + recién nacido nor-
mal.
Parto Distócico: Cesárea + Recién nacido normal.
Parto Eutócico + RN normal + gestante con ITU

n
It
t,
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Parto Eutócico + RN con ITU + gestante con ITU
Parto Distócico: Cesárea + RN normal + gestante con
ITU
Parto Distócico: Cesárea + RN con ITU + gestante con
ITU
Costos Unitarios + margen de 30% de rentabilidad para
promoción extramural.

4) Protocolos:
ITU Materna
ITU del RN
Costo por protocolo

5) Programa de Salud Reproductiva
Control Pre-natal
Control del RN

TABLA 1.. PORCENTAIE DE POBTACION
GENERAL Y POBTACION ASEGURADA EN EDAD

FERTIL CON ITU HOSPTTAL III
.ALtsERTO SABOGAL SOLOGUREN. "

POBI.qCION GENERAL*

TABTá. 2.. PORCENTA"IE DE POBI.A.CION
GENERAL POR DISTRITOS, EDAD SEGTJN

AMBITO GEOGRAFICO PARA EL HOSPITAL III
"AI-BERTO SABOGAL SOLOGT]REN" AÑO 1993.

PROVTNCIAS EDADES

DISTRITOS. 15-17 L8-44
Y

Callao
Bellavista
l¿ Perla
[¿ Punta
San Miguel

,608
,945
,899
621

,390

31
8
6

t4

5,175
1,464
7,t29

109
1,256

62,463 1o,226

Fuente. IX Censo Nacional 1993 (INDI)
F'actor: C. Poblacional X = 72,689

TABTA 3.. POBTACION ASEGURADA POR
EDAD Y SEXO SEGT]N AMBMO GEOGRAFICO

CORRESPONDIENTE AL HOSPITAL III "ALBERTO
SABOGAL SOI,OGUREN" AÑO 1993

PRO\TNCIAS EDADES

DISTRITOS t5-t7 t8-44

TOTAL

Madres en edad fértil.
MEF
Madres gestantes
MG + ITU
ITU
Bacteriuria
Asintomática
R.N./Año

40%

72,689
40to = 29,075
30% = 8,722
3% = 140

2,476
4,652

Callao
Bellavista
La Perla
[¿ Punta
San Miguel

Y

1 ,852
469
268

52
767

16,618
4,220
2,4t2

468
6,907* El 50% es ase-gurada

' El 50% es asegurada.

METODOLOGIA

El presente trabajo de investigación utiliza el método
económico moderno, en el cual intervienen varios factores
como la estadistica aplicada, los árboles de decisiones y
costos, para luego proceder a elaborar un análisis relacional
de los mismos para la justificación del estudio.

Con respecto al árbol de decisiones se puede decir que

11,408 .30,675

Fuente: Datos Generales Demograficos (Sub. Gerencia de Salud)
z = 34,083

es una técnica que se utiliza para estructurar el proceso de
toma de decisiones bajo incertidumbre y su análisis se basa
en la teoría de las probabilidades.

Los árboles que se han construído tienen como inicio
el ser horizontales, comenzando del extremo izquierdo y
para cada variable de decisión se coloca un nodo cuadrado
del cual saldrán tantas líneas o ramas como alternativas
posibles existan en dicha decisión.

Luego cada rama es denotada por la alternativa dispo-
nible respectivamente.

[¿s ternlinales de las ramas de decisión serán usadas
como nodos de comienzo de variables de estado, usándose
nodos redondos para definir las diferentes variables de
estado del problema bajo análisis y de cada uno de estos
nodos salen tantas ramas como posibles valores pueda
tomar la primera variable del estado del problema en eva-
luación.

TOTAL
POBLACION ASEGURADA-

Madres en edad fértil.
MEF
Madres gestantes
MG + ITU
ITU
Bacteriuria
Asintomática
R.N./Año

40Yo

30% =

3=

34,083
13,633
4,089

125

1,104
2,308

4{)
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Los valores de la variable de estado se consignarán enci-

ma de las ramas respectiva y la probabilidad de ocurrencia
debajo de la misma.

El proceso de construcción continúa hasta que todas

las posibles secuencias de variables de decisión y variables

de estado han sido representadas; Ia probabilidad de

ocurrencia de cada punto o nodo final es calculada multipli-
cando todas las probabilidades en la secuencia de ranlas
que llevan del nodo inicial del árbol al nodo final; esto es

una aplicación del concepto de expansión en cadena.

Para la elección de la alternativa óptima se debe hacer
uso de la siguiente fórmula:

VE (pxu)+((1-p)xu)

Donde VE: Valor Esperado
p: Posibilidad
u: Utilidad

En lo que se refiere a la Información ésta ha siclo tomada
retrospectivamente de la estadística del Hospital III "Albcr-

to Sabogal Sologuren", asi como del servicio de laboratorio
para obtener datos de grupos poblacionales, morbilidad,
incidencia, exámenes de laboratorio confirmatorios y
utilización de Protocolos de diagnóstico y tratamiento.

Una vez obtenida la muestra se lleva el árbol cle decisio-
nes donde se realiza un desagregado por probabilidades

de acuerdo al porcentaje de confirntación de los análisis
y/o procedimientos.

Luego de real\zada esta etapa de evaluación se ingresa

al proceso de costos unitarios y por intermedio del trata-

miento de las decisiones probabilisticas decididas por el

costo del Parto Eutócico. Parto Distócico, relacionadas con

el daño programático ITU: en gestantes y sus neonatos.

Finalmente se efectúa un análisis comparativo de los

diferentes árboles de decisiones y sus costos para llegar a
la selección de la alternativa final, que nos da el valor por-

centual representativo en el presupuesto del Hospital
"Alberto Sabogal" en elArea de Salud.

INTERPRI'TACION DE LOS ARBOLES
DE DECISIONES.

En los árboles presentados se toma como punto de

partida el:

1) Número de gestantes que es el nodo central y se dividen
en 2 ramas en relación a la clinica de ITU o no, calificán-

dose como "n" el número de casos para ambas varia-

bles como "p" el valor de probabilidad en relación a la

muestra universal.
2) El segundo paso es la apertura de 2 ramas tanto la positi-

vidad o negatividad repitiéndose el paso 1 en relación a

la muestra sectorial y la probabilidad o la incertidumbre,
esto corresponde a los nodos de chance o encrucijada,
todos estos datos en estos casos son obtenirlos de la lis-

tadística presentada por los servicios asumiéndose con:

número de muestra.
probabilidad de la muestra parcial.
probabilidad de controversia en relación a

la unidad.

Y así hasta el final de las ramas asumiendo las probabi-
lidades por cada una de las alternativas.

En este punto se establec'e la escala valorativa de las
consecuencias o utilidades de acuerdo a los criterios
clínicos y probabilisticos.

Luego se aplica la formula de :

VE = (p x u) + [(1- p) x u] + cada una de las
ramas de árbol.

De tal forma que se obtienen 2 valores esperados fina-
les de los nodos de decisión principales y se selecciona el
mayor de los resultados, que será elz elegido por ser la
mues-tra poblacional represcntativa y que se utilizará en la
prevención, promoción, programas y costos; las cuales son
significativas en el Presupuesto del HASS de acuerdo al
daño progranrático seleccionado.

ELEMENTOS DEL COSTO DEL
PRODUCTO O SERVICIO
1) Costos de la Materia Prima: (Directa)

Son los costos de adquisición de todos los materiales
que se identifican como parte de los productos termina-
dos.
Están identificados por Unidad de Medida:
- Materiales e Insumos
- Mobiliario
- Infraestructura con 30% de depreciación
- Equipos Médicos/Bienes de Capital
- Fármacos especificos para tratamiento de ITU
- De acuerdo a los Protocolos
- Costo/Cama día Hospitalización

2) Costos de mano de obra directa:
Costo Unitario x Unidad de Tiempo = C.V. x R. Humanos
+ Transf. Patronal/Mes/Hora/Minuto = Costo Recurso
Humano x Minuto.
Salarios de todos los trabajadores + transitorias Patro-
nales 18%

3) Gastos indirectos de Producción:
De fábrica variables = Energia
De fábrica fijas = Vehiculos, seguros, depreciación,
jardinería, infraestructura, equipos médicos.

CT
CF + CVT

INGRESO TOTAL
INGRESO TOTAL

n=
p=
l-p =

.11
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ARBOL DE DECISION DE I.A ITU EN I-AS GESTANTES

ORINA SIMPI-E (+) p - O.3O

(38)
o.304

UTII..
100

25

50

100

5()

25

o

UTIL.
100

75

75

50

COSI'OS

33,O75

23,690

5,O31

96,452

757,6.44

1,920

41,44()

o

63,664

to7,o24

26-.>,672

12lj,224

16,fi66

t42,890

122,742

COSTOS

33,O75

23,690

5,O31

96,452

L57,64A

1,920

4t,44r)

o

63,ti64

to7,o24

9l ,sC)C)

356,772

t26,224

16,666

L42,a90

ss,800

194,69()

¡1 -

r) CON
CLINICA

n-
p-

79
o.63

ORINASIMPI.E (.)

1

n- 4ti
p: 0.36

OIIINA SIMI'I-E (+)

tt- 74
p - O.3O

CON CESAREA

------ - uRoq-(-)
n- 55 1-p-O.69

UROC. (+)
_:--n- t'p-O.ls
-----__ uRoq.(, _

n- 30p-O.65

UROC. (+)
---' v lsp-O,2o
------- -lJBqq. (, 

-n- 59 1-p-O.8O
IJROC. (+)

/t n-O p-O
------__l]B99<->

n- O l-p-1

TO'Tl\L

RECIEN NACIDO (+)
---/ n-15p-0.395----- &N. (-)

n-23 (1-p)-0.605

R.N. (+)

---' --g-O-CrOO¡¿_ ____ R-\_(-) __
n-84 (1-p)-0.966

Ii.
n- p-

-----_ &N._(-)
n-74 (7 -p)-O.97

R-N. (+)

----- n-O p-O
---------- ¡¡. <->

n:173 (1-p)-1

TOTAI

n,: 725
vr.r: 66.3s

SIN
CLINICA

MAI)IIE I-I'U
- 125

\rE - 19.()51-p- 0.63

p-

SIN CI'SAIIEA

o

o

o

o

.éÑó\!:ez--l

GI'STANTES
NORMAI-I'S
n-372

GIiSTANTES
NORMAI-ES
¡-372

n¿
VI' - 247

- 12.70 \"¡1ry"qy¡1-e(¡ on-173
p - O.7OI

GESTANTE SIN CESAREA + RN N()RMAL: 36a (343)

GESTANTE CON CESAREA + RN N()RMAL: 560 ( 29)

ECONOMIA EN I¡S SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA: ITU: T()TAI-

ARBOL DE DECISION DE I-A,ITU EN EL RECIEN NACIDO + COSTOS

tl-

vE - 45.4
1 - O.37

*'ql"-i.=l'"]

o
<8n

(1 -p)-0.696

CON CESAREA
¡- 74
p - O.3O

SIN CIiSAITI.]/\
173

p - O.7O

o

o

50

25

25

o

C()NSIJLTA EXTERNA + EXAMENES DIt Iá,B()RATORIo

GBSTANTIT SIN CESAIIEA + RN NOIIMAI- - il6a (343)

GT,STANTI! CON CItSARLA + ItN NC)RMAL * 560 ( 29)

CONSULTA E)II'I]RNA + IiXAMIiNIiS DIt I-AIIORAI-ORIO 5O,22O + 55tto

,12

ECONOMIA EN I.OS SER\/ICIOS DE SALUD REPR()DUCI-IVA: I'I*U: TOTAL

-l

/------\
lcrsreNrB\-t\¡-e?---l
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Cesáreas
Tto.RN + ITU
Estanc. Gest.
Estanc. RN
Daño Progra. +

Farmac. ITU Mat.
Daño Progra. +
Farmac. ITU RN
Cons. Ext.
Ex. Laborat.

7,7r0
11,400
11,980
tt,745

30,840
38,760
47,952
47,952

TABTA 4.. ECONOMIA EN I,OS SERVICIOS DE
SALUD

TRIMESTRE COSTO ANUAL COSTO

cada uno de los pacientes eficiencia en la calidad de vida
representada por el ahorro de años de enfermedad.

Habiendo utilizado las herramientas como son: la es-
tadística por daño programático y la morbilidad materna y
neonatal es necesario aplicar el análisis de la información
probabilísticamente usando los árboles de decisiones lo que
nos permite demostrar la hipótesis propuesta en el presente
trabajo, al obtener la ponderación de las variables de los
árboles de decisiones se asume que la opción:
- Hrjo de madre con ITU cuyo parto fué por cesárea y los

neonatos presentaron ITU sus protocolos de tratamien-
to son de alto costo: mientras que la ponderación dada
al hijo de madre asintomática cuyo parto fué eutócico y
los neonatos fueron normales: los costos fueron míni-
mos:
De allí que los objetivos secundarios propuestos son: la
necesidad vital para establecer un Programa de Salud
Reproductiva en forma obligatoria para disminuir la ITU
en la Gestación.

- Seguir con el Programa de Control Neonatal, debiéndo-
se instalar un consultorio de alto riesgo neonatal adya-
cente a las unidades de neonatología de todos los cen-
tros asistenciales.

- Uso obligatorio de los protocolos de diagnóstico de ITU
materna y neonatal.

- Como consecuencia al haber obtenido que el costo por
ese daño programático representa e\2.470 trimestral del
Presupuesto del IIASS se convierte en una opción para
la población la cual debe tener mayor oportunidad de
recibir un Servicio de Salud repercutiendo en amplia-
ción de la cobertura y utilizar estrategias que se ha de-
mostrado con el uso práctico de los árboles de decisión.
Con ese trabajo, también se ha obtenido el costo unitario

de cada una de las ramas o variables del fubol de Decisio-
nes, lo cual se traduce en el precio de venta del Servicio en
el mercado y se podrá ofertar de acuerdo a la encuesta o

estudio de mercados, que se realicen posteriormente, pu-
diendo ser segmentarias para ampliar la cobertura para
nuestra área de Adscripción.

El resultado obtenido en este trabajo, podrá plasmarse
como uno de los objetivos principales de nuestro Plan de
Salud que rige anualmente. distribuyéndose:
- El 30% en capacitación de potencial humano.
- 30% en Tecnología avanzad,a y
- 40Vo en aplicación de programas de salud.

Nuestra visión de gestión económica para el futuro, en
un proceso fisiológico gestacional nos permitirá planificar
racionalmente haciendo el gasto que corresponda a cada
uno de los protocolos por el diagnóstico certero dado por
cada uno de los recursos médicos y así manejaremos mejor
a nuestra población.

La experiencia obtenida al realizar el presente trabajo,
nos ha permitido romper paradigmas propios de los prototi-

15
20
80
60

20
725
125

285.6
16,875
6,000

60
80

432
240

s00

80
500
500

1,000

22,848
67,500
24,000

r25 25,000

TOTAL 93,574 378,940

TABTA 5.. PRESUPTJESTO OPERATIVO 1994

ITRIMESIRE heup.
Trimesü:d

Preup. AI\UAL
Anual

CmtoHASS 5/.3'691,481
CmtoxlTU
Ges[+RN S/.356,179
CmtodeGest+RN S/. 198,690

t'ü6,w 1000

5.1Ofl.

8.55Y0

2.4Y0

l.34Yo

92.38/o'44,7t6
7%,7tr)

1

TUIAL 3',696,040

COSTOS POR CONTROL PRENATAL

No. Consultas =

No. Exámen Orina
No. Urocultivos

9x1Sxn
8.15x2xn
16.5x9xn

S/. 135.0 +

16.3
16.5

TOTAL s/. 167.8

COSTOS POR TTU MAIERNA EN CONSULTA
EXIERNA

No. Consultas =

No. Consultas Esp. =

No. Exámen Orina
No. Ucrocultivos

9x15
3x27

8.15x6
16.5x3

S/. 135.00 +

81.00
24.45
49.50

TOTAL s/. 289.9s

D¡SCUS¡ON

El presente estudio tiene la motivación principal de esta-

blecer la estrategia óptima para gerenciar los recursos hu-
manos y recursos materiales sujetos al análisis de decisión
aplicados a la gestión económica de los servicios de salud,
adecuándolos a cada dañó programático para brindarle a
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pos médicos quenes utilizan métodos clinicos e indicadores
basados en estadísticas frías por 1o que resulta por demás
encomiable y satisfactorio el poder utilizar el método proba-

bilístico de los Arboles de Decisiones quienes tienen un
papel importante en el raciocinio del diagnóstico y la utili-
dad traducida en números y siendo ellos los valores exactos
del diagnóstico: costo, beneficio y repercusión presupuestal

en la gestión económica de la producción de los Servicios
de Salud.

RESULTADOS

Como producto de la utilización de las probabilidades
en los Arboles de Decisiones y de Costos.

Tenemos los siguientes resultados:
1) Disminución de la Morbilidad Madre-Niño en 3% de

dicha población del Area de Adscripción.
Es necesaria la implementación del Programa de Salud
Reproductiva y Control del Recién Nacido en un perío-

do gestacional.
2) Habiéndose determinado los Costos Unitarios por cada

Servicio brindado en el Area de Obstetricia y Neonato-
logía correspondientes al Daño Programático ITU, se

ha obtenido como consecuencia, el Costo Total de dicho
daño, el cual será ofertado como costo opcional para la
población demandante.

3) El Costo Total representa el 9.38% del presupuesto glo-
bal del HASS en el año 1994, pudiendo ser el 2.170 si es
que las mujeres tuviesen ITU controlada mediante el

Programa de Control Prenatal Obligatorio y el Usuario
tuviese la educación en Salud que es una Inversión efec-
tiva en la población femenina en edad fértil.

4) Se obtiene el paradigma de que existe escasa integra-
ción de las actividades Preventivo Promocionales y cura-
tivos que no se tienen los parámetros de producción y
productividad lo cual limita la gestión en los Centros
de Producción de los Servicios de Salud.

En el presente trabajo se ha obtenido: la insatisfacción
de las necesidades del paciente, la intervención con maxima
terapia y que el tratamiento de dicho paciente está fuera
de su entorno.

[,o que no conduce a tener mayor capacidad gerencial
para la mejor Producción del Servicio de Salud y estar
preparados para competir por el cliente con Eficiencia y
Calidad; estar organizados e integrados en el proceso pro-

ductivo de la medicina preventiva e integral con precios
competitivos ampliando la cobertura sin afectar el manejo
Presupuestal del HASS.

coNcLusroNEs

1) El método probabilistico y la utilización de los arboles

de decisiones es un instrumento científico vital para
racionalizar los recursos y los costos por daños progra-
máticos.

2) Mediante la Gerencia de costos en salud se pueden
obtener resultados en ahorros para ser reinvertidos en
la Nueva Concepción Institucional que nos facilite la
aplicación y acreditación en tecnologia y capacitación
para obtener productos calificados.

3) Para ser excelente se necesita cambiar, para crecer en
salud, supervivir y competir en el mercado debemos
mejorar continuamente e innovar los esquemas de
diagnóstico y tratamiento con la menor inversión.

Correspondencia
Dr: Dauid Andrés Moreyra Espichan.
Hospital Alberto Sabogal Sologuren.

Jr. Colina 1081. Bellauista.
Callao 2 - Peru.

B¡BL¡OGBAFIA

l) Ann-tlrol-Paris. 1993: 27 (2): 69 - 73 El Tracto Urinario en el
Embarazo

2) Avery /First I¿ Práctica de la Pediatría Pá9.125 - 195 1991.
3) I Concurso Nacional de Investigación en Salud "Guillermo Kaelin de

la I.'uente" del IPSS 1992.
4) Cross-LI; Meythaler-JM:Tuel-SM.; Cross- [¿ Paraplegia. 1992 Dec;

30 (12): 890 - 902.
5) F'elosteim, Piot Resourse Al. Estudio de un caso sobre Confol de

Tuberculosis. Bol 48 OMS 1983.
6) Graham: Oshiro, Blanco, Magee. Feb. 1993: 168 (2) Am-J-Obsteticia-

Ginecología Contracciones Uterinas después de la Terapia antibiótica
en el embarazo.

7) Charles T, Horngren/George FosterContabilidad tle Costos. Un
Enfoque Gerencia - VI Edición 1991.

8) Introducción a la Ciencia de las Decisiones.- Goud - 3ra. Edición
del Pretence Hall. - New Jersey 1991.

9) Análisis de decisión aplicada a la gestión de los Servicios de Salud.
Mary Malca Villa Fuerte.

10) Monats Schr.- Kinder Heilkd.- Diciembre 1992. Peligro de las
lnfecciones rlcl Tracto Urinario.

11) O'haley.; Marcus-r; Back-Kh; Denich-K 61 (3) 1993. Infección
Urinaria e Inmunologia.

12) Robertis, Rober§ Edit, Ateneo, Año 1990 2da. Edición. Biología Mo-
lecular y Celular.

13) $linas Ortiz, José. Análisis Estadisücos para la'Ibma de Decisiones
en Administración y Economía. Universidad del Pacifico 1993. Pág
316 Cap. \411.

14) Schwarb. Health ancl Social Scienty Priorities for Health and Per-
sonal Social Services in England Department of Health and Social
Scicnty Staüc very Office 1992.

15) Schimmel, E. The Hazards of hospitalizaüon. Annals of Internal
Medicine. 60 (1) 100 - 10. 1964.

16) Brook. R.H.; Appel, EA.. Qualiry-of-care assessmente: chosing a

method for peer rewiew The New England Journal of Medicine. 288;
1323-9. 1973.

17) A8o,g.; Thomson, J. Mejorar la gestión para mejorar los servicios
de salud. Foro Mundial de la Salud OMS, Ginebra. 12 (Z) 173 - 80
1991.4.

44



Reo. Médica IPSS Vol. 4 N'g I 1995

Per.c,c;ntil.es de pes«r, talla,
perfimrétro eefálic«r en r.eclién

nacidos de la altrrra
(4r88O rrr.s.tt.tlt) (')

Drs. F)rnesto Estuardo Baigorria Ferradas*, Mario Soto Riuero*

RESUMEN
Es ltroiósito demostrar que los neonatos de ntadres que uiuen a una gran altitud, son generalmente de menos Pesl
que aquellos nacidos a niuel del mar (150 m.s.n.m.), se obserua además una menlr talla y menor perímetro

cefalico, en esls neonatos. Parece probable que la disminución crónica de la tensión de oxígeno debido a la altura

comprorneta el suministro de oxígeno al feto.
Si bicn reytlta posible algún grado de cornpcnsación mediante el aumento del tamaño placentario el feto en

hipoxia inducida por la attitud tiende a un crecimiento retardado tal y como sucede en las madres con cardiopatía

cianosante o, en aquellas otras que son famadoras.
Este trabajo tiene como objetiuo el dar a conlcer las uariables presentes en todo recién nacido en la altura, en lo

que respecta al peso, talla y períntetro cefálico, paro así poder contar con patrones de medición propios y de

acuerdo a ttuestras situación geografica. kltitud de 4,300 m.s.n.m) para realizar los análisis comparatiaos de

otras zonas eu el País.

Palabras Claves: Percentiles peso, talla, lterímetro ceÍálico, neonatos, gran altura.

PERCENTIIT OF WEIGHT, HEIGTIT AND CEPTIALIC PERIMETER IN NEWBORNS AT
THE ALTITUDE (4,380 METER HIGH OVER THE SEA LEVELI

SUMMARY
Our aim was to demostrate that neuborns from Andean mothe rs had less weigth than those born at sea leuel ( 150

m.s.n.m) as well as lower heigltt and smaller cephalic perimeter It is posible that the decreased chronic tension of

oxygen to high altitude inuolues the oxygen supply to the fetus.
If the increased placental size is ltossibly a co»t,pensation, the altitude induced hyltoxia tends to growing delay as in

mothers with cyanozittg heart disease or those who smohe.

This stutty aims to replrt current uariable of all newborns in high altitude (e.g.weight, height and cephalic perim-

ete i i1 orfler to couut with our lwn tneosure patte rns and mahe a comparattue analysis with other rcgions of our

country according to our geografic situatiott (4,300 meter high at sca leue l) .

Key Words: Percuttilc,weight, height, cephalic perimeter, ttewbortts, high altitttdc.

O Trabajo ganador del Premio Kaelin 1994, en el Nivel C.

' Médicos Asistentes Serv¡c¡o de Pediatria.
Hospital ll Cerro de Pasco, Pasco.
lnstituto Peruano de Seguridad Social.
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¡NTRODUCCION

Se estima que existe en la América Latina alrededor dc
20'000,000 de habitantes que viven sobre los tre s milmetros
de altura. Los que habitan en medianas alturas, situadas
entre 2,000 a 3,000 metros, son inmensamente más nuntero-
sos, basta citar que varias capitales de los paises latinoameri-
canos están situadas sobre los 2,000 metros, entre cllos:
Bogotá, México, Quito y laPaz.

En el Peru, tenemos el privilegio, por qué no decirlo,
de contar con la ciudad de Cerro de Pasco, la nlás alta del
Mundo, ubicada a 4,380 metros sobre el nivel del mar, y a
300 kilómetros de distancia hacia el ccntro descle la ciudad
capital Lima, ubicada a lll0 lnetros sobre el nivel del mar.

La población que habita en la altura, particularntente
aquella que vive sobre los 3,000 metros, pone en juego di-
versos nrecanisnros que le perrniten adaptarse a esc atn-
biente. Los sistemas más afectados son el respiratorio, el
hemático y el cardiovascular, en menor grado el endocrino
y el renal; en una escala pequeña, otros órganos. Así mismo,
en la intimidad de los elementos celulares, particularmente
en la mitocondria, se proclucen nrodificaciones que permi-
ten una menor utilización del oxígeno que llega a los tejiclos
a tan baja presión.

Si un sujeto asciende a grancles alturas durante varios
dias, semanas o allos, gradualmente se aclimatará a la baja
pO., de manera que esta provocará cada vez ntenos el'ectos
deletéreos en su organismo, haciendo también posible
realizar más trabajo, o ascender a alturas cada vez mayores.
l¡s cinco principales medios gracias a los cuales se logra
la aclimatación son los siguientes:
1) Aurnentando la ventilación pulntonar.
2) Aumentanclo la hemoglobina de la sangre.
3) Elevando la capaciclad difusora de los pulmoncs.
4) Incrementando la riqueza vascular de los tejidos.
5) Aumentando la capacidad de las células para utilizar

oxigeno a pesar de una p0, b¿rja.

La Cordillera de los Andes determina la especial confi-
guración geográfica de muchos países sudamericanos y
en particular la del nuestro. Para atravezarla se inrpone la
necesidad de recorrer caminos que, en su ntayoría estiin
trazados a elevadas alturas.

Se sabe que el crecimiento entraña un pl'oceso de sínte-
sis de moléculas simples o l¡iomoléculas conrplejas, que
se producen sinlultáneamente con la dil'erenciación celular
y que lleva a la forntación de órganos y tcjidos con funciones
complejas e interrelacionadas entre sí. El crccimiento
puede ser modificado por nunterosos lhctores. El 60% dc la
variación del peso al nacer es atribuible al cntorno en que
el feto crecc. Los lirctores actuantes se pueclen sub<lividir
en: caracteristicas demográficas, ricsgos médicos que se
pueden detectar antes del embarazo, riesgos detectaclos
durante el embarazo, riesgos anrbientales y de cornpor-

tanliento ¡r riesgos relacionados con el cuidaclo de la salud.
Hoy sabemos c¡ue cada ser humano es un producto úni-

co de la interacción clc sus genes con las circunstancias
ambientales experinrentadas en cada etapa de su vida, ha-
ciendo hincapie en los mecanismos específicos de la inter-
acción de esos productos y los factores del medio ambiente.

Finalmente es necesario remarcar que la altura condi-
ciona un mayor requerimiento energético (aproximada-
mente 2,800 calorías por día), citia que no alcanza al parecer
la dieta nativa, del sujeto de altura, es posible que la pobla-
ción en incremento reciba una dieta cuantitativa y cualitati-
vanlentc inadecuada para la promoción cle un crecimiento
óptiuro, es sal;ido cluc el 40% de nuestra poblaci«in peruana,
hal¡ita sobre los 3,000 nretros de altura, y dondc por la baja
presión barométrica existe un deficiente aporte de oxígeno,
que cletermina una mayor demancla de fornración de glóbu-
los rojos, con lo cual se añacle un nuevo coruponente en el
requerimicnto cle hierro. La mujer gestante nterece una
primordial atención porque en esta etapa fisiológica de la
vida de la mujer se acentúa las deficiencias existentes y
afloran las que estaban latentes. Una precisión inicial sobre
este grupo clebe incidir en el hecho de c¡ue en todas las
embarazadas, de clase nredia baja, hay una deficiencia de
hierro, tanto en la altura como a nivel del mar, lo cual se
refleja en forma más notoria en el índice dc' saturación del
hierro, clue est:i muy por debajo cle lo normal en las gestan-
tcs clc Lima, [,a Oroya, Puno y Cerro de Pasco.

Habíanros expresaclo que en la altura hay mayor forma-
ción de glóbulos rojos debido al estinrulo hipóxico, y por
lo tanto, una ntayor dcnlancla de hierro para la formación
de la molécula de hemoglobina; si bien esta parte de la
verdad es eviclente, sc sabe de otro lado que también es
cierto que los nativos de la altura tie¡ren una mayor cantidad
de glóbulos rojos, poniendo a disposición de la méclula ósea,
a través dc la transferrina, una mayor cantidad de hierro.
'l'enenros que admitir no obstante, que las gcstantes en Ia
altura tiencn una ntayor ingcsta de hierro, clue podría expli-
carse por el hecho cle clue en los lugares de la sicrra se usa
para beber el agua cle los manantiales, que arrastmn sustan-
cias c1uímicas, tales como sales y ntinerales, entre ellos el
hierro, cluc enric¡uecc sus alimentos.'l'aml¡ien la constum-
bre de cocinar en ollas de arcilla las beneficia por cuanto la
arcilla contiene hierro entre los elementos de los cuales
está constituida.

Con respecto a las eml¡arazadas, es una verdadera negli-
gencia no cuidar quc durantc el últirno trimestre clel enrba-
razo, ellas tengan una alimentación apropiada; y además
de cllo. una adnlinistración cle sales de hierro c¡ue compeu-
scn la pórdida de no met)os de 500 miligramos de hierro
que ocurren elt cada entbarazo, los alintentos que tienen
una mayor cantidad cle hierro absorbible son: la carne de
vacuno, la carnc de pollo y de pescaclo. Es fácil concluir
e¡rtonces, c¡uc r:l problcma cle la deficiencia de hierro cs
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un problema de tipo nutricional, asociado al elevado precio
de los alimentos que contienen hierro absorbible. Explica
de otro lado, el gran número de personas que se ven afecta-
das por esta lacra social.

la preocupación por la solución de este problema que
se añade a todos los países pobres del Mundo, ha motivado
que instituciones como la Organización Mundial de la Salud
(OMS), haga esfuerzos denodados para investigar la
manera de enriquecer con hierro los alimentos de uso uni-
versal.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigación de clínica aplicada,
prospectivo, se realizó en el periodo comprendido desde
abril de 1992 a marzo de 1994, en los recién nacidos del
Servicio de Neonatologia del Hospital II, de Cerro de Pasco
del Instituto Peruano de Seguridad Social, ubicado a 4,380
metros sobre el nivel del mar (a ciudad más alta del Mun-
do). Siendo la población de estudio de 802 recién nacidos
(395 del sexo masculinoy 407 del sexo femenino).

[¿ recolección de datos se realizó previa confección de
una ficha de protocolo que se ha esquematizado.

Se ha procedido a la rnedición cuidadosa y minuciosa
de la talla y perimetro cefálico en todos los recién nacidos,
haciendo uso de una cinta métrica, flexible de 6 mm. de

ancho, asi mismo se realizó la pesada correspondiente,
utilizando una balanza neonatal, modelo WESTA, Wir-
minghans y Funcke-Remscheid-Germany. Se han seguido
las siguientes pautas en la confección de nuestro protocolo:

TIPO DE PARTO:
Eutocico signado con: (E)

Distocico signado con: (D)
CONDICION DEL RECIEN NACIDO :

Parto a término signado con: (PAT)
Parto pre-término signado con: (PPT)

PESO AL NACIMIENTO:
Bajo peso signado con: (BP)
Adecuado para edad gestacional signado con (AEG)

SEXO:
Masculino signado con: (M)
Femenino signado con: (F)

EDAD GESTACIONAL:
Signado con: (EG) y expresado en semanas.

PUNTA]E APGAR AL MINUTO:
Signado con los puntajes de:7 a 10,4 a 6, y de 0 a 3.

PESO:
Expresado en gramos.

TAI-LA:
Expresado en centímetros.

PERIMETRO CEFALICO:
Expresado en centímetros.

PERCENTII-:
Expresado en:908 758 508 258 10P

Todos los resultados fueron evaluados de acuerdo a las
tablas convencionales para obtener:
1) Edad gestacional: Utilizando elTest de Ballard.
2) Peso, Talla, Perínletro Cefálico, utilizando la curva de

percentiles de la Ross Growth and Development Pro-
gramm; Physical Growth National Center for Health Sta-
tistics percentiles. Am J. Clin Nutr. 32 607 - 629,1979.
Data the Fels Research Institute, Wright State Univer-
sily School of Medicine, Yellow Springs, Ohio. Percen-
tiles de peso, talla, perimetro cefálico en recién nacidos,
INPROMI, Lima, 1974.

3) Sistema de puntuación Apgar V: Curr Res. Anesthesiol
32: 260, 1953.

Así m.smo, se realiza el estudio comparativo en las medi-
ciones de peso, talla, perímetro cefálico con los recién naci-
dos de Alernania, USA, Lima con los nacidos en la ciudad
de Cerro de Pasco.

Se puede apreciar en la tabla 1 una mayor incidencia
de partos cutócicos en los recién nacidos de altura con un
85.77y0. Alcanzando los partos distócicos un 14.38% respec-
tivamente.

Se puede apreciar en la tabla 2 una rnayor incidencia
de partos a término, alcanzando el 94.52Y0. Por otro lado

PERCENTILES DE PESO, TALUIY
PERIIT{ETRO CEEALICO EN RECTEN

NACIDOS I]N TAAUTURA
(4,380 m.s.n.m.)

PROIOCOLO
1) Tipo de parto:

Eutocico( ) Distocico( )

2) Condiciones del recién nacido:
Pre-Termino( ) ATermino( )

3) Peso al nacimiento:
Bajo peso( ) AEG ( )

4) Sexo:
Masculino( ) Femenino ( )

5) Edad gestacional : .....................,..... semanas.

6) Puntaje APGAR al minuto:
7-10( ) 4-6( ) G3( )

7) Peso : ...........................grs.

8) Talla: ..........................cms

9) Perímetro Cefálico:......................,.....cms

10) Percentil:
eo( )7s( ) so1 ) 25( ) 10( )
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TABLA 1.- DISTRIBUCION POR TIPO DE PARTO. TABIA 4.. DISTRIBUCION DE ACT]ERDO AL SEXO

TIPO DE PARTO SEXO

TOTAL TOTAL

EUTOCICO % DISTOCICO YO
MASCULINO % FEMENINO YO

802 í195 49.25 40 50.758O2 683 85,L7 119 14,83

los partos pre-término alcanzan el 5.48% en los recién naci-

dos de altura.
Se puede apreciar en la tabla 3 que la mayor incidencia

en los recién nacidos de altura, son el ser adecuado para Ia

TABIA 2.- DISTRIBUCION DE LOS PERCENTIT.ES
DE ACUERDO A TA CONDICION DEL RN

TOTAL

TABTA 5.- DISTRIBUCION DEACIJERDO AL
SISTEMA DE PTINTUACION DE APGARAL

MINUTO

APGAR NUMERO DE CASOS u
/o

7 -t0
4- 6
0- 3

681
80
41

85
10

5

802 758 94,52 44 5,48

edad gestacional con un 85.17%, por otro el de bajo peso,

alcanza el 14.8370 respectivamente.
Llama la atención la no presencia de los pesos grandes

para la edad gestacional (GEG), justificada por las

TABTA 3.. DISTRIBUCION DE ACIIERDO AL PESO

TOTAL PESO AL NACIMIENTO

BAIO PESO YO

ADECUADO
EDAD Yo

GESTACIONAL

802 1r9 14,83 683 85,17

condiciones de baja presión barométrica existente a 4,380

m.s.n.m., que por otro lado sería casi nula la posibilidad de

sobrevivencia de dichos recién nacidos post-término.

Se puede apreciar en la tabla 4 que la incidencia en la
distribución de los percentiles de acuerdo al sexo es seme-
jante entre ambos sexos, guardando una proporción de 1:1

aproximadamente.
Se puede apreciar en la tabla 5 que la puntuación de

Apgar al minuto de 7 a 10, alcanzó el857o de todos los partos
de los recién nacidos en la altura, dando a conocer las bue-
nas condiciones de la mayoria de los nacimientos.

Se puede apreciar en la tabla 6 que los percentiles de
peso al nacer en el recién nacido de altura, se encuentran

80 100

aproximadamente un 15% disminuídos con respecto a los
pesos de los recién nacidos de la costa de Lima. (150

m.s.n.m.). Asi mismo la no presencia de los recién nacidos
post-término en la altura asi como la exigua incidencia de
partos menores a las 33 semanas de gestación en la altura.

Se puede apreciar en la tabla 7 que la talla al nacer en
los recién nacidos de altura, se encuentra disminuída en
aproximadamente un 5% con respecto a las de los recién
nacidos de la costa. (Lima)

Se puede apreciar en la presente tabla 8 que los percen-

TABTA 6.- PERCENTII.ES DEL PESO AL NACER
SEGUN EDADES GESTACIONALES EN RECIEN

NACIDOS EN IAAUIURA (4,380 m.s.n.m)

Edad PERCENTILES

TOTAL
PARTO A

TERMINO
PARTO

% PRE-TERMINO Vo

gestional
(semanas)

Na
Casos 90 75 50 25 10

25
26
28
31
c.l

JJ

34
35
36
a1

38
39
40
4t
42

1

2

1

1

2

8

8
7

t4
JI

tt7
148
,ttr
JJJ

68
45

2028
rrDa I

2642
2812
2949
3051
3238
3324
3362
3362

1551
1790
2046
2259
2548
2744
2847
3008
3145
3204
3153

1415
t602
7773
2046
2267
2497
2659
28t2
2881
29t5
2940

t347
1551
t756
2003
2224
2403
2565
27t0
27 44
2702

t725
1304
1551
1773
207t
2216
2344
2420
2455
2472

835
669
742

1125
t577

4A

CONDICION DEL R.N
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gestacional
(semanas)

NN

Casos

tiles del perimetro cefálico al nacer en el recién nacido de

altura se encuentra aproximadamente un 5% disminuido
con respecto a los perimetros cefálicos encontrados en los

recién nacidos de la costa (Lima).

Se puede apreciar en la tabla comparativa 9 de los per-

centiles del peso de los recién nacidos de 40 semanas de

Alemania, USA, Lima y Cerro de Pasco, con los recién naci-

TABTA 7.- PERCENTIITS DE UI.TALI.A.AL NACER
SEGI.TN EDADES GESTACIONALES EN RECIEN

NACIDOS EN IAALTURA (4,380 m.s.n.m.)

Edad PERCENTILES

dos de la costa peruana, guardan estrecha relación con los
pesos de los países de Alemania y USA, no así los pesos de
los recién nacidos de altura, de la ciudad de Cerro de Pasco,
en donde se evidencia las condiciones adversas a las que
se sometió al recién nacido a 4,380 m.s.n.m., en donde di-
chos pesos son menores con respecto a los otros en compa-
ración.

Se puede apreciar en la tabla comparativa 10 de los per-
centiles de tallar al nacer de los recien nacidos de 40 sema-
nas de Alemania, USA, Lima y Cerro de Pasco, que los re-
cién nacidos de la costa peruana, guardan la misma relación
con las tallas registradas en los países de Alemania y USA.
No así las tallas encontradas en los recién nacidos de la
ciudad de Cerro cle Pasco, en donde se evidencia una dismi-
nución del 4.2/o con respecto a las otras tallas en compa-
ración.

TABTA 9.. COMPARACTON DE TOS PERCENTIT-ES
(90P) DEL PESO DE RECIEN NACIDOS

(40 SEMANAS) DE: ALEMANIA, USA, LIMA,
CERRO DE PASCO

CIUDAD PESO DEL RN 90P

ALEMANIA 3,612 grs

USA
40

SEMANAS

LIMA 3,900 grs

90 75 50 25 10

31

JI

otrL.)

26

28

- 31.6
34.6 33.8

37.1
41.3

1

2

1

1

2

8
7

t4
JI

tt7
148
DDI

68
45

44,4

47.4
48.1

48.6
49
49.7

50'
50
50

43
43.t
45.6
47.2

47.8

48.1
48.8
49.2

49.5
49.9

40.4
4t.7
44.5
45.7

46.6
47.4
48
48.2
48.3
49

40.2

43.t
44.3

45.5
46.4

46.9
47.7
47.8
48.2

38.5
41.8
43.1

45
45.7
46.4

46.8
47.1
47.8

10

34

3s
36

38
39
40
4t
42

3,815 grs

CERRO DE
PASCO

% DIFERENCIA
l2Yo

Edad
gestacional
(semanas)

TABTA 8.- PERCENTIT.ES DEL PERIMETRO
CEEALICO AL NACER SEGUN EDADES

GESTACIONALES EN RECIEN NACIDOS EN T.{
AIjIURA (4,380 m.s.n.m.)

3,324 grs

Se puede apreciar en la tabla comparativa 11 de los per-
centiles del perímetro cefálico al nacer de los recién nacidos
de 40 semanas de Alemania, USA, Lima y Cerro de Pasco,
que los recién nacidos de Lima (costa) presentan un mayor
perimetro cefálico Q.770 más) con respecto a los registrados
en los recién nacidos de Alemania y USA. Por otro lado los

TABT.A. 10.-COMPARACION DE LOS PERCEN-
TILES (gOP) DE TALTA.AL NACER DE RECIEN
NACIDOS (40 SEMANAS) DE: ALEMANIA, USA,

LIMA, CERRO DE PASCO.

CIUDAD TALLA 90P

ALEMANTA 52.3 cms.

USA S2.3 cms. SEMANAS

LIMA 52.2 cms.

NA PERCENTILES

Casos 90 TS 50 ZS 10

25
26
28
31
32
JJ
34
35
36
J/
38
39
40
41
42

1

2
1

1

)
8
8
7

l4
J'

tt7
148
,rtr

68
45

cqJL
32.6
JJ
33.4
,t1

33.9
34.2
34.4
34.s
34.7

30.1
30.7
31.5
.).,

32.4
32.6
32.8
33.1
JJ.J
,DtrJ.).J
33.6

29.t
29.9
30.5
31.1
31.5
31.8
32
,qaJL,J
32.6
J¿. I

32.8

28.5
29.3
30
30.5
30.9
31.1
31.4
3l .6

31.8
c.,

qc,- LJ,J
25.5 24.1

28.2
30.5

40

ziz
28
28.7
29.3
29.8
30.1
30.3
30.5
30.6
30.7

CERRO DE
PASCO

%DIFERENCIA
4.2Vo50.0 cms.
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perímetros cefálicos registrados en los recién nacidos de

altura se encuentra disminuídos en un 4% con respecto a

los antedores valores encontrados y en contparación.

TABTA TI.. COMPARACION DE LOS PERCEN-
TII-ES (90p) DEL PERTMFíRO CEFALICO Ar-
NACER DE I-OS RECIEN (40 SEMANAS) DE:
ALEMANI,A, USA, LIMA, CERRO DE PASCO

CIUDAD PERIMETRO CEFALICO gOP

ALEMANIA 35.2 cms 40
SEMANAS

% DIFERENCIAUSA 35.9 cms

LIMA 36.5 cms l2Yo

CERRO DE
PASCO 34.4 cn-rs 4% MIiNOS

coNctusroNEs

A lo largo de este trabajo de investigación se ha inten-
tado demostrar:
- Los percentiles de peso al nacer de los recién nacidos

en la altura (4,380 m.s.n.m.) se encuentra disminuídos
en aproximadamente un 15% con respecto a los pesos

de los recién nacidos de la costa (Lima).
- Los percentiles de talla al nacer de los recien nacidos

en la altura (4,380 m.s.n.m.) se encuentra disminuidos
en aproximadamente un 5% con respecto a los pcrime-
tros cefálicos de los recién nacidos de la costa (Lima).

- l,os percentiles del perímetro cefálico de los recién naci-
dos en la altura (4,380 m.s.n.m,) se encuentra clisminui-
dos en aproximadamente un 5/o con respecto a los pe-

rímetros cefálicos de los recién nacidos dc la costa
(Lima).

- Es nula la presencia de recién nacidos post-término en
Ia altura (4,380 m.s.n.m.).

- Existe una menor incidencia de recién nacidos menores
de 33 semanas de edad gestacional.

- Existe una mayor incidencia de partos eutócicos en la
altura (85.17%) con respecto a los distócicos que alcanza
el 14.8%.

- la mayor incidencia de partos en la altura son a término
(94.52y0) en comparación a los pre-términos (5.48%).

- La distribución de los percentilcs de acuerclo al sexo
guarda la misma relación entre ambos sexos; masculino
(49.25Y") y femenino (50.75Y").

- la mayoría de los recién nacidos en la altura son adecua-

dos para la edad gestacional (85.17%) con respecto a

los recién naciclos de bajo peso (14.83%).

- No se encuentra recién nacidos grandes para la edad

gestacional en la altura.
Los pesos de los recién nacidos, de 40 semanas de la
costa peruana guardan correlación con los hallados en
los recién nacidos en Alemania y USA.
Los pesos cle los recién nacidos de 40 semanas en la
altura no guardan correlación con los hallados con los
recién nacidos de Alemania, USA y Lima. Siendo meno-
res en un l2Yo ala media de los pesos anteriores.
Las tallas de los recién nacidos de 40 semanas, de la
costa (Linla) guardan estrecha correlación con los ha-
llazgos en los recién nacidos de Alemania y USA.
L¿rs tallas de los recién nacidos de 40 semanas, en la
altura, son menores a las encontradas en los recién naci-
dos de Alemania, USA y Lima. Siendo menores en un
4.270 cle la media de las tallas anteriores.
Los perímetros cefálicos de los recién nacidos de Ale-
mania, USA, resultaron ser menores a los encontrados
en la costa peruana (Lima). Sienclo mayores los de la
costa cn un2.77o más, a la mcdia de los perímetros cefá-
licos de Alemania y USA.
Los perimetros cefálicos de los recién nacidos de 40
semanas en la altura son menores en un 470, que los re-
gistrados en la media de los recién nacidos de Alemania,
USA y Lima.
Los percentiles de peso, talla, perimetro cetálico de los
recién nacidos peruanos (costa) guardan relación a los
encontraclos en los recién nacidos de Alemania y USA.
[.os percentiles de peso, talla, perimetro cefálico de los
recién nacidos peruanos (altura de 4,380 m.s.n.m.), no
guardan relación a los encontrados en los recién nacidos
de Alemania, USA, siendo los de altura menores.
La altura influye en la determinación de los percentiles
de peso, talla, perímetro cefálico, sienclo estos menores.
Se confeccionan los percentiles de peso, talla, períme-
tro cefhlico para los recién nacidos en la altura, de acuer-
do a las condiciones geográficas y climáticas de la zona.
El puntaje de APGAR de 7 a 10 alcanzó el 85% de todas
los nacimientos en la altura.
El puntaje de APGAR de 4 a 6 alcanzó el 10% de todos
los nacimientos en la altura.
El puntaje de AI']GAR de 0 a 3 alcanzó el 5% de todos los
nacimientos en la altura.
El recién nacido en la altura esta sometido a una hipoxe-
mia existente durante la vida intrautedna v al momento
del nacimiento.

Correspondencia:
Dr. Eduardo Baigorria Ferradas
Policlínico Angamos
Au. Angamos Este N0 261. Miraflores.
Lima 22 - Perú
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Diagnósüco Citotógico
y $rarm de

la Vagiirrosis Blarlterialta(')

Dr Cesar Tadeo Vela Velasqu,ez*, Biol. Nilo Mendoza Roias" ".

RESUMEN
Estudiamos 4778 pacientes desde el punto de uista citológico (Papanicolau) haciendo el diagnóstico de Vaginosis

Bacteriana en 1012 (21o/o) facientes. Presentamos euidencias de que el 89% de las pacientes presentan abundantes

leucocitos que acompañan a dos criterios básicos del diagnóstico citológico (abundantes gérmenes que Paulnan
las células epiteliales y ausencia del bacilo de Dodeilein). El estudio del Gram hecho en las láminas que muestran

infección uaginal demuestran que los cocobacilos Gram negatiuos 6in incluir a Cardnerella aaginalis) son los

más importantes llegando al 640/o de todos los gérmenes patógenos; Gardnerella uaginalis ocupa el 4e lugar con el

110/0. Se hace referencia a la frecuencia de gérmenes Patógenls en gestantes, madres lactantes, mujeres z 50 años

y usuarias DIU.

Palabras Claves : Diagnostico,Vaginosis bact eriana,Citologia.

CYTOITO GYCAL AND GRAM-STAIN DIAGNOSIS OF BACTERIAL VAGINITIS

SUMMARY
4778 patients who underwent papanicolau uith cytological approach, uere studied.We diagnosed bacterial uaginitis
in 1012 (210/il fatients. In our euidence, 89'/o of Patients had abundant leukocites with two basic criteria of
cytological diagnosis hbundant bacteries in epitelial cells and abscence of Doderlein bacillus). The gram study

made in laminae that showed infections, demostrated that gram negatiue cocobacilli (without include gardenella

uaginalis) were the most important of all arising 64'/o of all pathogenic strains; gardenella uaginalis was in the

fourth place with 11V0. There are references about the frecuency of pathogenic strains in pregnant u)lman,
breastfedding mothers, ulman being 50 0r mlre years old and those who use IUD.

Key Words: Diagnosis, Bacterial Vaginitis, Citological.

O Trabajo ganador Premio Kaelin 1994; en el Nivel D.

' Médico Asistente.
Biólogo.
Pol¡clínico IPSS Francisco Pizarro.
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¡NTRODUCCION

Recientemente a nivel mundial se está demostrando
una alta frecuencia de Vaginosis Bacteriana (VB), lo que
conlleva a nuevos enfoques de la fisiopatología de la en-
fermedad inflamatoria pélvica, endometritis, infecciones
puerperales, infección urinaria, ruptura prematura de mem-
branas, infecciones neonatales (2's'8'13'16) entre otras.

la VB por presentar un espectro clínico amplio que va

desde pacientes asintomáticas a verdaderas molestias in-
flamatorias hace que el diagnóstico de dicha entidad tenga
cierta dificultad, basándose principalmente en la clínica, el
examen directo de la secreción vaginal, la prueba de libera-
ción de aminas positivas (olor a pescado) y en la valoración
del pH (r'3 6'ro'r2'11'r5'18).

Nosotros hemos recurrido a la citologia cérvico-vagi-
nal (coloración de Papanicolau) en un intento de uniformi-
zar el diagnóstico de \B con criterios más objetivos, además
presentamos el correlato del diagnóstico citológico con el
estudio del Gram y la frecuencia de gérmenes patógenos
(GP) en nuestra población y en los grupos de gestantes,
madres lactantes, mujeres ¿ 50 años de edad y en usuarias
del dispositivo intrauterino (DIU).

MATERIALES Y METODOS

Estudiamos prospectivamente durante dos meses mues-
tras de secreción cérvico vaginal (Papanicolau) de 4778
pacientes que llegaron al Servicio de Anatomia Patológica
del Policlínico "Francisco Pizarro" IPSS provenientes de
los consultorios externos de Ginecologia y Obstetricia del
Policlínico "Francisco Pizarro" (927 pacientes) y cle los des-
pistajes de cáncer del cuello uterino de los Policlínicos Mó-
viles del IPSS (3851 pacientes).

Las muestras provenientes del Policlinico "Francisco
Pizarro" llegaban en 2 láminas (láminas gemelas) y de los
Policlínicos Móviles en 1 sola. Para el diagnóstico de \{B
se tomaron los siguientes criterios citológicos:
1) Presencia de abundantes gérmenes que pavonan las

células epiteliales.
2) Ausencia delbacilo de Doderlein ('r);y
3) Presencia de leucocitos de moderada a abundante

cantidad.
Para el diagnóstico específico de Gardnerella vaginalis

se tomó el criterio citológico ya conocido (11:

1) Presencia de abundantes gérmenes (cocobacilos) que
pavonan las céhlas epiteliales.

2) Ausencia del bacilo de Doderlein; y
3) Ausencia o escasa presencia de leucocitos.

Se excluyeron pacientes con \B que tenian metaplasia
epidermoide, displasias, cánceres y láminas mal ñjadas.

Inmediatamente a la toma de muestras las láminas eran
fijadas en laca y enviadas a Patología.

[-as pacientes que tenían láminas gemelas se coloreaban
una de ellas con Papanicolau, la otra se guardaba y si la
paciente era diagnosticada citológicamente como VB a la
lámina sin colorear se le procesaba con la coloración de
Gram.

Las pacientes diagnosticadas citológicamente con el
Papanicolau de \rB que tenían una sola lámina, se desmon-
taba y limpiaba la lámina sumergiéndola en xilol, luego se
decoloraba en alcohol-ácido al 3% durante 20 minutos, se
secaban al ambiente y se procedía a la coloración de Gram.

Para controlar el efecto de la decoloración sobre el
Gram, se tomaron al azar 20 muestras que tenían láminas
gemelas diagnosticadas con el Papanicolau de VB, proce-
diéndose a la decoloración y coloración con Gram como
se indicó anteriormente, y se comparó los resultados con
la lámina que sólo fue coloreada con Gram.

Utilizamos el Chi-cuadrado para el análisis de signifi-
cancia estadística.

RESULTADOS

Se estucliaron 4778 pacientes de los cuales 1012 (21%)

fueron diagnosticados citológicamente de \8.
De los 20, casos de láminas comparadas entre las de-

coloradas y coloreadas con Gram se encontró correspon-
dencia del 100%.

El897o de los diagnósticos de VB tenian un patrón citoló-
gico con leucocitos de regular a abundante cantidad y el
11% (diagnosticados como VB a Gardnerella Vaginalis ) los
leucocitos eran escasos o ausentes (ver figuras 1-5).

Iil rango de las edades fluctuaron entre 16 y 78 años, la
distribución por grupos de edades se observa en la tabla 1.

TABIA T.. FRECUENCI.A DE VAGINOSIS
BAC-TERIANA. POLICLINICO "FRANCISCO

PIZARRO" MAYO - JUNIO T994

EDAI) Ns (t/

16-19
20-29
30-39
40-49
50-78

26

338
391

190

67

2.6
JJ.+
38.6
18.8
6.6

100.0

Se encontraron hasta 3 poblaciones distintas de Gérme-
nes Patógenos (GP). (fabla 2)

La frecuencia de los GP en los 1012 pacientes con VB
se observa en la Tabla 3.

El 88 % de los GP fueron Gram negativos y el 12 % Gram
positivos. En los 1012 pacientes con VB se encontró aso-

TOTAL IOI2

il
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ciación con monilias en 38 (3.8%), con trichomonas vilgi-
nalis en 16 (4.5%), no se encontró asociacion simultánea
con monilias y trichomonas vaginalis.

De los 1012 pacientes con VB 43 (4.2%) fueron gestan-
tes, 68 (6.7%) madres lactantes, 67 (6.6%) fueron > a 50

TABLA 2.- POBLACION DE GERN,f ENES
PATOGENOS EN VAGINOSIS BAC'TERIANA

POLICLINICO "FRANCISCO PIZARRO''
MAYO - JUNIO 1994

I'ABLA 3.- GI,]RMENF]S PAT'O(;ENOS EN 1,012
PA(] I EN'f ES CoN VA(; INoSIS BA(]TTi RIANA.

POLI(]LINICO "TT RANCISCO PIZARRO'"
N,IAYO - JtlNIO 1994

G I.) RN,l EN I'AT'OG I,l NO N" Vo

N" (;PP*

588
389

3.5

.5u,1

38,4
3,5

61
24
20
1l
9
8
6
?

0.3
0.3
0.2

N 7o

Cocobacilos Gram ncgativos*
Bacilos Gram negativo
Cocos Gram negativo
Gardnerella Vaginalis
Diplococos Gram negativo
Di plococos Gram pt.rsitivo
Cocos Gram positivo
Bacilos Gram positivo
Cocclbacilos Gram posirivo
Streptococos Gram positivo
Compatible con Neisseria gonorrea**

647
242
200
116
9t
8t
64
2?

.)

3
2

I
2

3

1ot2 1(X).0

* GPP: Gérmenes Patógenos por pacientes.

(}rcobacilos distinms a (iardnerella vaginalis.

Dipkrcocos (iram negativo intra v exrracclulares; pacientes de 3.1 años.

5.5
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años y 353 (34.9y0) usarias del DIU; la tabla 4 muestra el
número de poblaciones de GP hallados en estos 4 grupos.

[¿ frecuencia de los GP en gestantes se observa en la
Tabla 5. El 85 7o de los GP fueron Gram negativos y 15 %

Gram positivos. Se encontró asociación con monilias en 3

gestantes (77r) y con trichomonas vaginalis en 1 (2%).

TABIA.4.- POBLq.CION DE GERMENES PATOGE-
NOS EN GESTANTES, MADRES IACTANTES,
MUJERES > 50 AÑOS Y USUARIAS DE DIU.

POLICLINICO "FRANCISCO PI7ARRO".
MAYO . JUNIO 1994

NS GPP* GES'TANTLS MADRES MUJERES USUARIAS
Lactantes > 5O Años DIU

Nq ol, Nq Yu Nll Yo N1! "/r,

TABIA 7.. FRECTJENCIA DE GERMENES
PATOGENOS EN 67 MUJERES ¿ 50 AÑOS.

POLICLINICO " FRANCISCO PIZARRO".
MAYO-JUNIO T994.

GERMEN PATOGENO Nq

Cocol¡acilos Gram negativos*
Cocos Gram negativos
Bacilos Gram negativos
Gardnerella vaginalis
Diplococos gram negativos
Cocos Gram positivos
Diplococos Gram positivos
Bacilos Gram positivos
Cocobacilos Gram positivos

40
19

15

8

8
4

4

1

1

60
28
22
12

t2
6

6

1

1

TOIAL $ 1m.0 68 100.0 67 1m.0 &13 l(x).0

* GPP Gérmenes patógenos por pacientc

TABIA 5.. FRECUENCI,A DE GERMENES
PATOGENOS EN 43 GESTANTES. POLICLINICO
"FRANCISCO PIZARRO". MAYO ..IUNIO T994

GERMEN PATOGENO N'¡ Yo

' Cocobacilo Gram negativo distintos a Gardnerclla vaginalis.

TABTA 8.. FRECUENCIA DE GERMENES
PATOGENOS EN 353 USUARI,AS DIU.

POLICLINICO "FRANCISCO PIZARRO".
MAYO.JUNIO I994

GERMEN PATOGENO Ne Yo

1

2

19

20
4

M.2
46.5

9.3

49
13

6

72.\
19.1

8.{t

39

5

f82 215
i14.3 lU
7.s 14

«).9
35.1

4.0

Bacilos Gr¿rn negaüvos
Cocobacil<¡s Gram negaüvos*
Diplococos Gram negativos
Cocos Gram negativos
Cocos Gram positivos
Gardnerella vaginalis
Bacilos Gram positivos
Diplococos Gram positivos

21

17

9
7
(i

6
4
1

70
22
77

10

I
8

4

2

0.3

0.3
0.3

49
40
21.

16

l4
14

I
2

Cocobacilos Gram negativos* 247
Bacilos Gram negativos 79
Cocos Gram negativos 59
Diplococos Gram negativos 36
Gardnerella vaginalis 31

Diplococos Gram positivos 28
Cocos Gram positivos 14

Bacilos Gram Positivos 8
Cocobasilos Gram positivos 1

Compatible con Neisseria gorroneae** 1

Streptococo Gram positivos 1
" Cocobacikrs distint«-rs a Gardnert:lla vaginalis.

TABTA 6.-FRECTIENCI,A DE GERMENES
PATOGENOS EN 68 MADRES IASTANTES.

POLICLINICO "FRANCISCO PIZARRO ".
MAYO - JUNIO T994

GERMEN PATOGENO Nfr o/

Cocobacilos Gram negativos*
Bacilos Gram negativos
Cocos Gram negativos
Diplococos Gram negativos
Cocos Gram positivos
Gardnerella vaginalis
Bacilos Gram positivos
Diplococos Gram positivos

* Cocobacilos (iranr negativos distinkrs de Gardnerella vaginalis.
** Diplococos intra y extra celularcs (iram negaüvos; mujer de 33

años.

I¿ frecuencia de los GP en madres lactantes se observa
en la tabla 6, el 89 % de los GP fueron gram negativos y el
11 % gram positivos, la asociación con monilias y trichomo-
nas fue 2 (3%) para cada una.

La frecuencia de los GP en Mujeres > 50 años se observa
en la tabla N'7, el, 90% de los GP fueron gram negativo y el
10 % fueron gram positivo; la asociación con monilias en 3
(4%) pacientes y con trichomonas vaginalis en 2 (3%).

La frecuencia de los GP en usuarias DIU se observa en
la tabla 8; el 90 7o de los GP fueron Gram negativos y el 10

7o Gram Positivos; la asociación con monilias fueron en 11

pacientes (3%) y con trichomonas vaginalis en 15 (4%).

76
18

13

I
7
6
4

J

52
t2
I
6
5

4
J
2

56

* Cocobacilos Gram negativos distintos a Gardnerella vaginalis
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DrscusroN

En nuestra sede de 1012 pacientes etlcontrarnos que el

89 % de los diagnósticos citolólogicos de VI} presentan

leucocitos de regular a abundante cantidad que aconlpaña

a los dos principales criterios del diagnóstico citológico
(abundante GP que pavonan las celulas epiteliales y ausen-

cia del bacilo de Doderlein) y solo el 1l % (infección por

Gardnerella vaginalis) los leucocitos son escasos o nulos,

esto tal vez explica el término usado actualmente de Vagino-

sis Bacteriana ya que hasta hace poco se creia que sólo

Gardnerella vaginalis proclucia infección vaginal (actual-

mente numerosas investigaciones demuestran otros pató-

genos, ref.7,4,9) y que al ser evaluada la secreción vaginal

en el examen directo se encontraban las "células guias (clue

cells) sin componente leucocitario, pero con la evidencia
que presentamos p<ldemos sugerir el término de vaginitis
bacteriana, ya que el 89 % de las infecciones cumplen con

el patrón general de la inllamación en patología (presen-

cia de leucocitos) y es pertinente presentar la hipótesis de

que Gardnerella vaginalis produzca un thctor inhibidor del

sistema inmunológico que se clemostraría en la escasa o
nula presencia de leucocitos y que convienc investigar ya

que daria un gran aporte en ia terapia inmunosupresora.
El predominio eu nuestra población de los GP Granl

negativos sobre los GP Gram positivos es altamente signifi-

cativo (p<0.01); la asociación de monilias -GP y trichornonas
vaginalis-GP (4.5%) no presenta diferencia significativa
(p>0.05).

Comparando los grupos de gestantes, lnatlres lactantcs,

mujeres 50 años y usuarias DIU, encontramos que en re-

lación con la presentación de una población de GP hay cvi-

dencia de que la proporción de pacientes no es similar en

los 4 grupos (p<0.05), pero no existe diferencia significativa
(p>0.05) entre madres lactantes, mujeres 50 años y usuadas

DIU, por ello, podempos deducir que el grupo de gestantes

contribuye a indicar una difercncia significativa, lttego po-

demos deducir que la prcsencia de una sola población de

GP en el grupo cle gestantes es difcrente a la de los otros
grupos. Asimismo en relación a la presentación de 2 pobla-

ciones diferentes de GP encontramos diferencia signifi-
cativa (p<0.05) entre los 4 grupos, pero si excluímos al gru-
po de madres lactantes encontramos que en los 3 grupos
restantes no existe diferencia significativa (p>0.05), por lo
tanto podemos declucir que la presencia de 2 poblaciones

de GP en el grupo de maclres lactantes es diferente a la de

los otros grupos. Asimismo en relación a la presencia de 3
poblaciones diferentes de GP no cncontrantos difercncia
significativa (p>0.05) entre los 4 grupos. La presentacirin

de cocobacilos Granl negativo (excluyendo a Gardnerella
vaginalis) en el grupo de gestantes presenta una diferencia
altamente signilicativa (p<0.01) con los otros tres grupos

mientras que en estos riltimos no existe diferencia signi-

ficativa (p>0.05), lo mismo ocurre con los bacilos Gram
negativos (p<0.01) y cocos Gram positivos (p<0.05); en
cambio la presentación de cocos Gram negativos, diploco-
cos Granr negativos y Gardnerella vaginalis es hornogénea
cn los 4 grupos (p>0.05). En relación a la asociación de
monilias-GP y de Trichomonas vaginalis-GP no hay dife-
rencia significativa en los 4 grupos (p>0.05).

La presente investigación creemos que aporta en el
entendimiento de las infecciones vaginales aunque no es
comparable con los cultivos de secreción vaginal para es-
pecificar el gérmen patógeno ni da el antibiograma res-
pectivo, si tiene la gran ventaja de estudiar a los gérmenes
patógenos en cl momento mismo de la infección con el
estudio citológico (Papanicolau) que aunado al estudio del
Grarn de la misma lámina del Papanicolau da la infornlación
completa sin recurrir a estudios costosos de cultivos.

Irinalnlente, como la incidencia de infección vaginal
bacteriana es alta en nuestra población (2\Yo) y col-no se

mencionó en la introducción su asociación con inlecciones
neonatales, cirugía ginecologica, partos prematuros, endo-
metritis, enfermedad inflamatoria pélvica, sugerimos, que

en los inlbrmes de citología cérvico-vaginal cuando se en-
cuentren los criterios arriba señalados de vaginitis bacte-
riana se mencionen como gérmenes patógenos y en el caso
que no se reunan los 2 criterios importantes sólo sea refe-
rido como gérmenes, ya que de ese moclo se bdnda mayor
ayuda a los pacientcs ahorrando tiempo y recursos para
clar tratamiento oportuno.
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Repolrtc- Clínico: Pancreatitis
c«rn lliperamilasemia Per:sistente
e;ttI.riptospirosis. R.epolrte de rrrr
e¡ilso y Revisiórr de laLite;ratrra

Dra. Amanda Kuan Wong*, Dr Miguel Valdiuia Galaez* *

RESUMEN
Se reporta un caso de un uarón de 4l años, que presentó el diagnóstico de Leptospirosis más Pancreatitis, con
hiperamilasemia prolongada,lo cual constituye una rara presentación. Se realiza el diagnóstico clínico, de imágenes
y de laboratorio, el niuel de amilasas fue mayor que tres o cuatro ueces el ualor normal. Una uariedad de signos y
síntomas aparecen durante el curso de la infección por Leptospira, habiéndose documentado la presencia de
Leptospira Patoc en títulos de 1/100.

Palabras Claves : Leptospirosis, Pancreatitis, Hip er amilasemia.

CUNICAL REPORT: PANCRFATITIS WTIII PERSISTENT HIPERANMASEMIA IN
I-EPTOSPIROSIS. A CASE REPORT AND UIERATURE REVIEW.

SUMMARY
A case of a 4L-year-old male uho presented the Leptospirosis plus Pancreati.tis diagnosis, with prolonged
hiperamylasemia, which constitutes a rare Presentation, is reported. The clinical diagnosis, of images and of
laboratory, is carried out, being the amylases leuel three or four times higher than the normal ualue. A uariety of
symptoms and signs appear during the course of infection caused by Leptospira, hauing been documented the
Leptosfira patoc presente of 1/100 titers.

Key Words: Leptospirosis, Pancreatitis,Hyp eramflasemia.
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!NTRODUCCION

La Leptospirosis es catalogada como la más difundida
de las Zoonosis a nivel mundial. En el hombre constituye
una enfermedad ocupacional como recreacional. La Lep-
tospirosis es considerada una enfermedad sistémica por
presentar lesiones inflamatorias difusas y degenerativas en

diversos órganos. En un estudio se revisaron 36 casos de

l,eptospirosis y reportaron complicaciones a nivel muscu-
lar 97Y0, Gastrointestinal 977o, Hepático 92%, Renal 86% ,

Hematológicos 72Y, C).
La importancia de reportar este caso clínico es la inusual

presentación de Leptospirosis y Pancreatitis con Hiperami-
lasemia prolongada. El diagnóstico fue documentado por
pruebas de aglutinaciones con titulos crecientes de ant!
cuerpos a Leptospira Patoc y l,eptospira Andamana, ambas
pertenecen al grupo o complejo de leptospira interrogans
consideradas como Patógenas.
CASO CLINICO

Varón de 41 años de edad, casado, trabajador de Secla-
pal, realiza trabajos de alcantarillado. Ingresa al Servicio
de Medicina del Hospital Alberto SabogalS., con un tiempo
de enfermedad de 15 días, de inicio insidioso curso progre-
sivo, caracterizado por debilidad y dolor muscular en ambos
miembros inferiores, dolor articula¡ ictericia progresiva
y coluria.
ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Fiebre Tifoidea en 1980, consumo abundante del alco-
hol.
EXAMEN CLINICO

PA: 120/80. FC: 88x'. FR: 20x'. T: 37 "C.
Paciente ictérico, conjuntivas congestivas, AREG, REN,

REH, lúcido orientado en: tiempo, espacio y persona. Do-
lor en pantorrillas y músculos de ambos miembros inferio-
res. Aparato cardiovascular y respiratorio sin alteraciones.
Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpación en
flanco izquierdo. No visceromegalia, RHA. Presentes.
Neurológico: sin alteraciones.
EXAMENES AI.IXILIARES

Hematocrito: 42%. Leucocitos: 16,200. Neutrofilos: 89%.

Abastonados: 48%. Plasma ictérico: BIL. T.: 5.8, B.D.: 4.8
B.l.: 1. Examen de Orina: Leucocitos 10 - 30 por campo.
TGO,: 180. TGP.: 240.,Glucosa: 138 mg%. Aglutinaciones
Tífico H: 1/320. O:1/40. Tiempo de Protombino 17 segun-
dos, Mielocultivo: negativo,
EVOLUCION

Del primer al cuarto día, el paciente evoluciona en forma
estacionaria con dolor articular y múscular en región de
miembros inferiores, ictericia de piel y mucosas. Al cuarto
día llega resultado de serología positiva a Leptospira, reali-
zado en el Instituto de Medicina Tropical UNMSM, ratifi-
cándose el diagnóstico con una segunda muestra positiva
y a títulos creciente Leptospira Patoc 1/100. En la noche

del cuarto dia presenta episodio de dolor abdominal intenso
en región de Epigastrio con balonamiento, naúseas y vómi-
tos.

Amilasas de emergencia: 407 UA/dl, Hlo: 44Yo, lruco-
citos: 15,150. Neutrofilos 83% . Abastonados 5%. BIL T: 9.2.
B.D.: 6.5. B.l.: 2.7. Fosfatasa Alcalina: 92 U/L. Del 50. al
110. dia evolución estacionaria, paciente con naúseas y
vómitos con cierto grado de distensión abdominal e icteri-
cia, con sonda nasogástrica y drenaje a gravedad. Control
de Amilasas: 583, Calcio 8.24ntg%o.

Al Svo. dia se realizó endoscopia alta que reportó gastri-
tis erosiva antral. Una ecografia cuyo resultado fue incre-
mento de la refringencia parenquimal pancreática en forma
difusa, resto de órganos examinados son normales.

Del 120 al 200 día evoluciona con menos dolor en región
abdominal, no naúseas, ni vómitos pero continua aumento
de amilasas séricas que fluctúan entre 350 y 250 UA/DL.
HDL 135. TGO: 48. TGP: 68 BT: 2.8 mg%. BD: 2.2.81:0.6.
Depuración de creatinina 48 ml x 1'x 1.73 m2.

Del dia 21u al 38". Cursa con pequeñas exacerbaciones
y remisiones del cuadro caracterizado por manifestaciones
abdominales, naúseas, vómitos, elevación de amilasas. TGP
y Bilirrubinas en forma leve. Se descartaron complicacio-
nes cle la Pancreatitis con una segunda Ecografía y'lAC.

A partir del 410 día la mejoria es evidente y sostenida
recibiendo dieta anrplia.
TERAPEUTICA

Los primeros catorce días había recibido penicilina G:
2'000,000 c/4 hrs., antagonistas H2, hidratación parenteral.

DrscusroN

El presente caso fue catalogado como Pancreatitis Agu-
da por el cuadro clinico, elevación de Amilasas y una ecogra-
fía compatible con Pancreatitis. Durante la evolución clínica
hubo exacerbación y remisión del dolor hasta una completa
resolución del cuadro clínico documentada con lipasas (3)

ecografia y tomografia axial computarizada: Normal. No
tuvieron la misma evolución las amilasas que persistieron
elevadas al triple y al doble de su valor normal.

Una depuración de creatinina disminuid a al 43Yo explica-
ria esta persistencia de niveles elevados de amilasas ({)

cabe señalar que el paciente presentaba: flujo urinario, úrea,
y creatinina normal. Recordemos que el compromiso re-
nal en leptospirosis es frecuente. El diagnóstico diferencial
de pancreatitis e hiperamilasemia en pacientes con lep-
topirosis e insuficiencia renal puede ser díflcil (a). Se sugie-
re que un aumento de amilasas al doble de lo normal podría
ser explicado por falla renal (5). Es muy importante destacar
que la evolución clínica prima sobre el criterio de labora-
torio (5).

En general la causa de pancreatitis no se conoce. Exis-
ten factores condicionantes como; enfermedad vesicula¡
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ingesta de alcohol, comida copiosa, ingesta de medicamen-

tos como alfa metil dopa, hidroclorotiazida, enfermedades

infecciosas como parotiditis, cocksakie virus y podríamos

agregar leptospirosis, con pocos casos reportados a nivel
mundial.

Concluimos que en el presente caso hubo cuadro clini-
co, una ecografía compatible con pancreatitis leve, un ante-

cedente de alcoholismo, factor predisponente de pancrea-

titis en pacientes con leptospirosis.

Corresfondencia
Dra. Amanda Kuan Wong.

Seruicio de Medicina Interna
Hospital Alberto Sabogal Sologuren.

Au. Argentina N'Q 541 Callao.
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BOCIO NO ENDEMICO EN NIÑOS Y ADOLECENTES

Página 33 : Summary
Dice:
...and that of the hyperfunctioning diffuse goiter composed 10,3% of non-endemic goiter case,.,

Debe decir:
.,.and that of the hyperfunctioning diffuse goiter was Graves' disease. The thyroid nodules com-
posed 10.3% of nonendemic goiter cases...

Página 34:

Dice:
En el bocio nodular, (tabla 2) el 83% correspondió al sexo femenino...
Debe decir:
En el bocio nodular (tablal), el 83% correspondió al sexo femenino.

Página 35:
Dice:
l¿s causas del bocio difuso en 104 pacientes se muestran en la tabla 3,...

Debe decir:
[¿s causas del bocio difuso en 104 pacientes se muestran en la tabla 2,...

Página 35:

Dice:
...,podemos concluir que en los pacientes que se presentan con BDNF la causa es exclusivamente
de etiología autoinmune,...
Debe decir:
...,Podemos concluir que en los pacientes que se presentan con BDNF la causa es casi
exclusivamente de etiologia autoinmune,...
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Con frecuencia aparecen en los diferentes medios de difusión las llamadas 'Tulgarizacioncs

Médicas" que ponen al público en contacto con problemas de orden médico o sanitario y al mismo
tiempo le brindan la información pertinente con el eoidente buen propósito de practicar educación

sanitaria.
Incuestionablemente, una buena y adecuada uulgarización de aspectos médicos o sanitarios es de

indudable beneficio para la colectiuidad, cuando es conducida en forma conueniente, es decir, cott
perfecto conocimiento del tema y con una metódica y clara exposición, basada únicamente en un
móuil educatiuo.

Pero también es innegable que una uulgarización que no reúne estas condiciones puedc ser

contraproducente.
Es muy humano que el profano en asuntos médicos se sienta interesado en conocer los aspectos

que se relacionan con el bien inapreciable que constituye la salud,y por ello es obligatorio brindaile
la información corrcspondiente, pero solamente lo que rcalmente le sea de prouecho, euitando en lo
posible todo lo que pueda lleuailo, en último término, aformarse ideas erradas y, como consecucncia,

a pnicticas que pueden serle perjudiciales, lo que desuirtuaría el buen propósito perseguido.

A nosotros los médicos uos interesa de modo especial que el conocimiento de los problemas médico-

sanitarios sea difundido de forma conueniente, Pero como sabemos de las situaciones que pueden

deriuarse si ello no es conducido adecuadamente , insistimos en la necesidad de que se adopten las
normas que obuiamentc contribuirán a su ferfeccionamiento.

Por otro lado sería de dcsear que los autores de los temas fueran, freferiblemente médicos o
higienistas o profesionales de actiuidades conexas a fin de que estuuiera ampliamente garantizada la
idoneidad de preparación y de conocimicnto de quien trata de explicar enforma suscinta y clara,
problemas o situaciones que muchas aeces, por su comflejidad cienfirtca no pueden ser conocidos

sino por los que están capacitados para ello.

Esto no quiere decir en modo alguno,limitación a la libertad de expresión, sino meramente el

deseo de saluaguardar la salud, ya que no puede ser otro el propósito de propugnar Porque se informe
al público en esta materia, de manera tal que se euiten las interpretaciones equiuocadas que pueden

lleuar a que se produzcan complcjos personales y aún colectiuos de proyecciones insospechadas.

Por ello los ntédicos estamos en la obligación de propiciar de que el benertcio que representa a la
colectiuidad el conccimiento de los problemas médicos sanitarios sea conducidos enforma conucniente

a fr.n de que se cumpla el primordial objetiuo de "Promoción dc la Salud" que en de/initiua es uno dc

los fines de nuestra Profesión.
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