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ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS NIVELES DE PRESION
ARTERIALY OTROS FACTORES DE RIESGO )
CARDIOVASCULAR EN UNA MUESTRA DE LA POBLACION
DE TEMUCO, EN CAMPANA DE SALUD COMUNITARIA
REALIZADA POR LA CRUZ ROJA CHILENA, AGOSTO 2006.

Pablo Andrés Sandoval MandUJano () Edgardo Alexis Navarrete Fonseca'!, Jessica Sandoval Cuitifio'",

Luis Alberto Jara Leonelli", Maria Paz Olhagaray Idro®®

Descriptive analysis of blood pressure levels and
other cardiovascular risk factors in Temuco
population sample, in a community health campaign
done by Chilean Red Cross, august 2006

Introduction: The High Blood Pressure plays a
fundamental role in cardiovascular events. It is therefore
important to promote healthy lifestyles and regular
monitoring of blood pressure. The health team of Red
Cross along with medical students conducted a campaign
of Community Health. Objective: To analyze values of
blood pressure and other cardiovascular risk factors
present in a sample of the population of Temuco, obtained
through a survey and measurement of blood pressure
by Red Cross volunteers. Material and Methods: The
health team along with a doctor, moved to a center for
visits. Established an area that met the optimal conditions
for measuring blood pressure. The people answered a
survey and proceeded to the measurement. For those
with hypertensive levels were suggested approaching
his office, stressing that HBP is pathology GES to be
assured their care, diagnosis and treatment. Results:
679 people participated, 57% female and 43% men.
71% had over 41 years. 58% belonged to FONASA.
34% said to be hypertensive and 79% of them are
controlled. 24% said smoking, DM 6.8% and 24% have
high cholesterol. 47% were unaware possess 1 or more
risk factors. Blood levels to classify as "JNC 7 report"
55% were normal and 45% high. Conclusions: The
adults and older adults had more interest in knowing
their blood pressure. About half belonged to FONASA
ensuring their access to the GES. One-third responded
to be hypertensive. Nearly half unaware possess 1 or
more risk factors and the same number had elevated
blood pressure. In this context, education is an effective
tool for early detection of these diseases. Key words:
Hypertension, cardiovascular risk factors, descriptive
study.

(1) Interno, Carrera de Medicina, Universidad de La
Frontera.

(2) Medico en Etapa de Destinacién y Formacién Hospital
de Curacautin.

, Angela Susana Castillo Martinez®.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal
causa de muerte’ y la tercera causa de invalidez en nuestro
pa;s Segun estudios extranjeros, 1 de cada 2 hombres
y 1 de cada 3 mujeres desarrollara una ECV a lo largo de
su vida®.

Sabemos que la mayoria de estas enfermedades son
cromcas con una historia natural influida por los estilos
de vida* y existe creciente evidencia de que pueden
prevenirse a traves de cambios en los habitos y tratamiento
farmaco!ogmo

La importancia de la Hipertension Arterial (HTA), definida
como valores de presidn arterial persistentemente elevados,
iguales o superiores a 140/90 mmHg, es un problema de
salud publica que radica en su rol causal de morbimortalidad
cardiovascular. Esta enfermedad constituye una de las
patologias mas comunes en el gquehacer médico,
estimandose que afecta a una fraccion importante de la
poblacion adulta®.

Afecta aproximadamente a 50 millones de personas en
los Estados Unidos y cerca de un billon en todo el mundo
y es el diagnéstico primario mas frecuente en América’.
Se estima una prevalencia nacional aproximada de un
20%, ajustada a partir del afio 2005, considerando el
envejecimiento de la poblacion expresado como aumento
de la expectativa de vida en 10 afios y el aumento de
prevalencia de la obesidad, cafra concordada con expertos
nacionales en h[pertensu:m En la Encuesta Nacional de
Salud 2003 (ENS) se encontrd una prevalencia de 33%.
La tasa de mortalidad por enfermedad hipertensiva en
Chile fue de 16,9/100.000 habitantes, alcanzando
anticipadamente la proyeccion al 2010. La HTA representa
el 9,4% de las consultas en el nivel primario de atencion®
y aproximadamente un 40-50%'® de la poblacién
hipertensa desconoce su condicién, por lo tanto no se
controla.

La relevancia de la HTA radica en que es uno de los cuatro
factores de riesgo mayores modificables para las ECV,
junto a las dislipidemias, el tabaquismo y la diabetes
mellitus (DM), que esta asociada altamente a HTA. Es la
enfermedad de mayor importancia para la enfermedad
coronaria y también para la enfermedad cerebrovascular.
Aumenta el riesgo relativo de presentar accidente vascular
encefalico (AVE) (10 veces), cardiopatia coronaria
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significativa (5 veces), insuficiencia cardiaca congestiva
(2,4 veces), insuficiencia renal cronica (1,7 veces) °, entre
otras.

La relacion existente entre presion arterial y riesgo de
eventos de ECV es continua, consistente e independiente
de otros factores de riesgo. Para individuos de entre 40 y
70 afos, cada incremento de 20 mmHg en presion arterial
sistdlica 6 10 mmHg en presion arterial diastélica dobla el
riesgo de ECV -

En los ensayos clinicos, la terapia antihipertensiva se ha
asociado con reducciones en incidencias de Infarto de
miocardio de un 20-25 % e insuficiencia cardiaca en mas
de un 50%. Se estima que en pacientes con HTA en estadio
1 (PAS 140-159 mmHg y/o PAD 90-99mmHg) y factores
de riesgo adicionales se evitar4 una muerte por cada 11
pacientes tratados®.

A nivel mundial, la HTA es conocida como el “asesino
silencioso” por no presentar sintomas precoces visibles
de su gravedad. Por esto es importante la consulta a un
profesional de la salud y un analisis médico detallado
(clinico y de laboratorio) para detectarla precozmente,
iniciar un tratamiento adecuado y evitar sus complicaciones
a largo plazo. Desde el afio 2005 esta incluida dentro de
las Garantias Explicitas de Salud (GES), lo que ha mejorado
la cobertura y acceso, que aun se puede mejorar.
Esta preocupante realidad, llevaron a la necesidad de
algunas instituciones, entre ellas la Cruz Roja, a hacer un
llamado a la prevencidén y educacion al respecto.
La mejor forma de detectarla y prevenir sus dafios es
tomandose periédicamente la presion arterial, siendo éste
el objetivo de las campafias de Salud Comunitaria de la
Cruz Roja.

En el presente trabajo, mostramos la experiencia de un
grupo de voluntarios del area salud, estudiantes de medicina
junto a un médico general, que participaron de una camparia
de medicién de presion arterial y de educacion de factores
de riesgo cardiovascular.

OBJETIVO

Analizar los valores de presion arterial y otros factores de
riesgo cardiovascular presentes en una muestra de la
poblacién de Temuco, obtenidos mediante una encuesta
y medicion de la presion arterial realizada por voluntarios
de la Cruz Roja en campana de Salud Comunitaria, agosto
2006.

MATERIAL Y METODO

Estudio Descriptivo. La Cruz Roja en su Programa de
Salud Comunitaria junto a otras instituciones de salud
(Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
Sociedad Chilena de HTA, Fundacion Chilena de HTA),
realiza desde hace algunos afios una campafia de
evaluacién de presion arterial y una encuesta sobre factores
de riesgo cardiovascular, con el objetivo de pesquisar
pacientes con presion arterial alterada y de realizar
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educacién en salud sobre este tema. Un equipo de
voluntarios del area de Salud, estudiantes de Medicina de
la Universidad de La Frontera, de variados niveles, junto
a un médico general, se traslado a un centro comercial de
alta afluencia de publico en la ciudad de Temuco, los dias
29 y 30 de agosto de 2006. Se establecid un area
estratégica dentro del centro comercial que cumpliera las
condiciones para realizar la toma de presion arterial bajo
técnica estandarizada®. Los voluntarios recorrieron este
centro, y las afueras de éste, invitando a todas las personas
a ser parte de esta evaluacién aplicando distintas técnicas
comunicacionales como afiches, pendones vy tripticos,
entre otros, para incentivar la participacion. La evaluacion
se realizé en forma gratuita a toda persona que lo solicitase.
Las personas que aceptaron la invitacién mantuvieron
reposo sentadas durante al menos 10 minutos para luego
acceder a contestar una encuesta ANEXO 1 que fue
completada por un estudiante de medicina. El formato de
la encuesta mencionada, contempla una serie de items
que pasaremos a describir a continuacion: edad (<20, 21-
30,31-40;41-50;51-60 y >60 afios); prevision de salud: no,
si (FONASA, Isapre, otros); antecedentes familiares de
HTA: si, no, no sabe; en relacién a patologia hipertensiva:
¢Es Ud. hipertenso?, ¢ Esta en tratamiento?, ; Toma sus
medicamentos?; en relacion a otros factores de riesgo
cardiovascular: ;jFuma?, ;Diabetes?, ; Colesterol alto?;
y finalmente, después de esta entrevista se procedia a
medir la presion arterial

Aquel paciente que presento presion arterial alterada (sobre
140/90 mmHg), sin este antecedente conocido previamente,
se le indicéd continuar reposo sentado durante otros 5-10
minutos, para volver a realizar la medicion. Si nuevamente
este valor resultaba alterado, se le derivaba al médico
gue acompariaba la campafa, con la finalidad de realizar
educacion mas especifica sobre riesgos cardiovasculares
y recibir orientacion médica, sugiriéndole concurrir a su
consultorio o a la filial de Cruz Roja mas cercana a su
domicilio para control seriado de presién arterial y pesquisa
de otros factores de riesgo cardiovascular, para establecer
o descartar el diagnéstico de HTA. Aquel paciente hipertenso
conocido, que resultd con presion arterial alterada también
se le indicé continuar en reposo por 5-10 minutos para
una nueva medicién. Si esta resultaba alterada se realizé
educacion por parte de los estudiantes de medicina
participantes de la campafia, haciendo hincapié en el
seguimiento de las indicaciones dietéticas y farmacoldgicas.
Se sugirio control peridédico con su médico para optimizar
el tratamiento antihipertensivo. Ademas, a todos las
personas que participaron voluntariamente de esta campaiia
se les realizé una pequefa charla educativa y personalizada
sobre factores de riesgo cardiovascular y la importancia
de éstos sobre muchas de las patologias prevalentes de
la vida moderna.

RESULTADOS

En esta camparia de la Cruz Roja, participaron un total de
679 personas, que voluntariamente decidieron evaluarse.
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De ellas 387 fueron mujeres (57%) y 292 fueron hombres
(43%).

SegUn rango etario el 33% del total de mujeres y 27% del
total de hombres encuestados fue “mayores de 60 afios”,
En suma, los mayores de 41 afios corresponden al 71
% de las personas encuestadas.

Grafico 1.
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Al consultar por la prevision de salud un 58% reconocia
pertenecer al Fondo Nacional de Salud (FONASA), un
23% pertenecia a Isapre, un 10% pertenecia a otros
sistemas de prevision y un 9% respondié no tener prevision
de salud.

Grafico 2.
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Ante la pregunta: ;es usted hipertenso? Los resultados
fueron los siguientes: un 43% respondio NO (293 personas),
34% dijo S| (232 personas) y 23% dijo NO SABER (157
pacientes). De las personas que respondieron S| tener
conocimiento sobre sus niveles tensionales altos, un 79%
se encontraba bajo algun tratamiento y de ellos un 95%
tomaba sus medicamentos segun las indicaciones médicas.

En relacién a otros factores de riesgo
cardiovascular, un 24% reconocié que S| fumaba y un

76% dijo NO hacerlo. En relacion a la pregunta ¢Ud. es
diabético?, un 6.8% afirmo serlo, un 78.6% contesto que
NO y un 14.6% lo desconocia. Sobre el conocimiento de
tener niveles de colesterol elevado, un 24% respondié
que SI, un 41% que NO y un 35% contesté NO SABER.
Al clasificar las respuestas sobre factores de riesgo
cardiovascular modificables consultados en la encuesta,
el resultado fue el siguiente.(Tabla 1)

Tabla 1. Cantidad de factores de riesgo cardiovascular
modificables en poblacion encuestada. N=679 pacientes

N° de Factores de Riesgo Modificables(FR)* N° Pacientes %

Sin FR 103 15
1FR 141 21
2FR 89 13
3FR 27 4
4 FR 1 0
Desconocen 1 o mas FR 318 47

Sobre la clasificacion de las cifras tensionales encontradas
en estas personas, se utilizd la clasificacion referida en
“The JNC 7 Report” i y la técnica de medicion utilizada
fue la explicada previamente. Los niveles tensionales se
clasificaron en 4 grupos (Clasificacion de Presién Arterial:
Normal (N), Pre-Hipertension (Pre-HTA), Etapa 1 (Et-1) y
Etapa 2 (Et-2)) para cada género. La clasificacion fue
hecha sélo por los niveles tensionales en el momento de
la encuesta, incluyendo aguellos bajo tratamiento
antihipertensivo (compensados y no compensados). Al
analizar los resultados obtenidos, se encontraron los
siguientes resultados (Grafico 3): en los hombres, un 14%
fueron clasificados como N, un 33% Pre-HTA, un 36% Et-
1y un 17% en Et-2 de nivel hipertensivo, por lo que el
53% de los hombres se encontraban en niveles de presién
arterial patoldgico. En las mujeres, un 17% fueron N, un
45% en Pre-HTA, un 26% en Et-1 y finalmente un 12% en
Et-2. Dentro de éste ultimo grupo, sélo un 38% se
encontraba dentro de niveles hipertensivos. Contando
ambos géneros, un 55% estaba dentro de valores normales
(N y Pre-HTA) y un 45% dentro de valores patolégicos (Et-
1y Et-2).

Grafico 3.
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DISCUSION

Es sabido que durante las Gltimas décadas se han
producido profundas transformaciones demograficas y
sanitarias, logrando reducir la mortalidad materna e infantil,
la desnutricién y las enfermedades infecciosas. Sin
embargo, estos logros traen aparejados nuevos desafios
como el envejecimiento y las enfermedades crénicas no
transmisibles, dentro de ellas destaca la Hipertensién
Arterial.

La importancia de la Hipertension Arterial (HTA), definida
como valores de presion arterial persistentemente elevados,
iguales o superiores a 140/90 mmHg, es un problema de
salud publica que radica en su rol causal de morbimortalidad
cardiovascular, siendo uno de los 4 factores mayores de
riesgo cardiovascular modﬂ"cables junto a las dislipidemias,
la diabetes y el tabaqulsmo Esta enfermedad constituye
una de las patologias mas comunes en el quehacer médico,
estimandose que afecta una fraccion importante de la
poblacién adulta.

Afecta aproximadamente a 50 millones de personas en
los Estados Unidos y cerca de un billén en todo el mundo
y es el diagnoéstico primario mas frecuente en América’.
Se estima una prevalencia nacional aproximada de un
20%, ajustada a partir del afio 2005, considerando el
envejecimiento de la poblacion expresado como aumento
de la expectativa de vida en 10 afios y el aumento de
prevalencia de la obesidad, cifra concordada con expertos
nacionales en hiper‘tensiéns. El porcentaje de personas
que se reconocen hipertensas (34%) en este trabajo, es
similar a los valores encontrados como prevalencia en la
Encuesta Nacional de Salud 2003 (ENS) en el cual se
encontrd una frecuenma de personas con presion arterial
alta de 33.7%°. Ademas, los resultados de este trabajo
también se condicen con los de esta encuesta, en relacion
al mayor porcentaje de hombres hipertensos como también
la proporcién de mujeres encontradas con valores
hipertensivos. Del total que se encontraba bajo algun
tratamiento casi todos seguian las indicaciones de los
profesionales, hecho fundamental para obtener éxito en
el tratamiento antihipertensivo y prevenir otras
enfermedades mediante el control periédico.
La HTA representa el 9.4% de las consultas en el nivel
primario de atencion y aproximadamente un 50% de la
poblacion hipertensa desconoce su condicién7, por lo tanto
no se controla. En nuestro trabajo, un 23% de los
encuestados desconocia sus niveles tensionales. La
carencia de sintomas como cefalea, epistaxis, mareos,
acufenos, etc., hace suponer en los pacientes la ausencia
de enfermedad, evitando que las personas supuestamente
sanas realicen controles de salud preventivos o se sometan
a registros espontaneos de la presion arterial. El mismo
factor también influye sobre la falta de interés que
demuestran los pacientes hipertensos para someterse a
tratamiento e incide sobre la baja adhesividad para
permanecer en terapias permanentes ~. Se sabe que
muchos de los pacientes hipertensos no son conocidos
y que muchos de los hipertensos no siguen
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adecuadamente su tratamiento médico indicado porque
no perciben ninguno de los sintomas mencionados. Segun
resultados de la ENS 2003 aproximadamente un 44% de
les hipertensos reconoce estar en tratamiento farmacolégico
y dentro de toda la poblacidn hipertensa conocida sélo un
22% presenta una hipertension controlada (normotenso)
De nuestros encuestados, un 95% de los que se declararon
hipertensos se mantenian bajo algun tratamiento, ya sea
farmacoldgico o no farmacologico.

Al consultar por otros factores de riesgo cardiovasculares
(antecedente personal de HTA, tabaquismo, DM vy
“colesterol elevado”) un tercio de los encuestados presentd
16 2 factores, mientras que cerca de la mitad desconocia
poseer 1 0 mas ellos. Esto indica que el conocimiento que
cada persona tiene sobre su salud es, por decir lo menos,
basico. Resulta evidentemente fructifero realizar acciones
en educacién donde se explique la interrelacion de todas
las variables involucradas en los eventos cardiovasculares,
finalidad perseguida en esta campafia, por dos razones:
primero, el caracter modificable de los factores analizados
y segundo, por ser entidades que presentan sintomatologia
tardia.

Este trabajo deja manifiesto la importancia que tiene esta
patologia en el grupo poblacional de mas alto riesgo
(adultos y adultos mayores) donde deben estar enfocadas
las campafias de deteccion y tratamiento de la HTA. Es
relevante recalcar que la educacion sobre factores de
riesgo cardiovascular se entregd también a grupos etarios
mas jovenes, donde se puso énfasis en la prevencion,
tanto de la patologia hipertensiva como mantener habitos
de vida saludables.

Resumen

Introduccion: La HTA juega un rol fundamental en los
eventos cardiovasculares. Por ello es importante
promover estilos de vida saludables y control periodico
de la presion arterial. El equipo de salud de Cruz Roja
junto a estudiantes de medicina realiz6 una campafia
de Salud Comunitaria. Objetivo: Analizar valores de
presién arterial y otros factores de riesgo cardiovascular
presentes en una muestra de la poblacion de Temuco,
obtenidos mediante una encuesta y medicién de la
presion arterial realizada por voluntarios de la Cruz Roja.
Material y Método: El equipo de salud junto a un médico,
se trasladaron a un centro de afluencia de publico. Se
establecio un area que cumpliera con las condiciones
6ptimas para la toma de presion arterial. Las personas
contestaron una encuesta y se procedio a la medicion.
A aquellas con niveles hipertensivos se les sugirié
acercarse a su consultorio, recalcando que la HTA es
patologia GES estando asegurada su atencion,
diagnostico y tratamiento. Resultados: Participaron 679
personas, 57% mujeres y 43% hombres. El 71% tenia
sobre 41 afios. El 58% pertenecia a FONASA. Un 34%
dijo ser hipertenso y de ellos 79% se controlaba. Un
24% declard fumar, 6.8% DM y 24% tener colesterol
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elevado. 47% desconocian poseer 1 0 mas factores de
riesgo. Al clasificar los niveles tensionales segun “JNC
7 Report” un 55% resulté normal y un 45% elevada.
Conclusiones: Los adultos y adultos mayores tuvieron
mas interés por conocer su presion arterial.
Aproximadamente la mitad pertenecia a FONASA
asegurando su acceso a las GES. Un tercio respondio
ser hipertenso. Cerca de la mitad desconocia poseer 1
o mas factores de riesgo y la misma cantidad poseia
elevada su presion arterial. En este contexto, la educacion
es una herramienta eficaz para la deteccion precoz de
estas patologias. Palabras Claves: Hipertension arterial,
factores de riesgo cardiovascular, estudio descriptivo.
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MANEJO DEL GLAUCOMA AGUDO EN PACIENTES
TRATADOS EN EL HOSPITAL DR. HERNAN HENRIQUEZ
ARAVENA DE TEMUCO DURANTE EL PERIODO 2003-2004

Andrés Nicolas Novoa (U, Felipe Re P{es Cartes V), Marjorith Alvarado Vallejos M,
Carolina Abarzia Cantero (P, Dr. Sergio Echeverria Concha ©

AIM: To describe the treatment of patients with diagnosed
of acute glaucoma in Hernan Henriquez Aravena Hospital
in the period 2003 - 2004.

Methods: Retrospective and descriptive study, including
patients with diagnosed of acute glaucoma in the Hernan
Henriquez Aravena Hospital of Temuco, during 2003-
2004. We obtained data from medical records.
Results: There were 67 patients with diagnosed of acute
glaucoma during the periods of study. Women had the
higher frequency with 60%. The age average was 65
years old. Only 6,94% of the patients had gonioscopy
description at the time of the diagnostic and just a 20,8%
of patients with consigned gonioscopy had description
of the camara anterior where the most common finding
was corneal edema. The average of intraocular pressure
at the time of the diagnosis was similar in both eyes
(47mmhg) and in the medical controls after the treatment
was 22 mmhg without meaningful differences. The most
used treatment was the association between
betabloqueadores, Acetazolamina, manitol, and
pilocarpina.

Conclusions: Even though the methods of diagnosis
are well known as well as the adequate treatment of
the acute glaucoma, the treatment was not applied in
most of patients or, at least, there were no medical
records at the moment of the diagnosis. This means
there is a urgent need of a protocol to follow to diagnose
and treat acute glaucoma.

Key Words: Acute glaucoma, Treatment

INTRODUCCION

El Glaucoma constituye una de las principales causas de
ceguera en el mundo. En nuestro pais se estima que 2%
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Universidad de La Frontera.

(3) Unidad de Oftalmologia, Hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena de Temuco.
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de la poblacién mayor de 40 afios padecen de esta patologia,
por lo que existirian unos 5800 casos por cada millén de
habitantes en la actualidad. Considerando estos
antecedentes y asociado al incremento de la poblacion
senil en nuestro medio, es de esperar que en un futuro
cercano estemos frente a un problema de salud publica,
por lo que es imperativa una intervencion precoz y certera.
El Glaucoma Agudo (GA) por cierre angular se inicia por
aposicién excesiva entre el iris y el cristalino que impide el
flujo de humor acuoso de la camara posterior a la anterior
con el desarrollo de bloqueo pupilar relativo,
desencadenando una serie de eventos que conducen
finalmente a la elevacién brusca de la presién intraocular
(P10). La PIO se ejerce sobre todas las paredes del globo
ocular, incluyendo el nervio éptico (disco éptico) y los vasos
que lo nutren. El aumento de la PIO a >21 mmHg interfiere
con la perfusién del nervio éptico, causando dafio irreversible
a los pocos dias.

Un ataque agudo de glaucoma de angulo cerrado conlleva
un alto riesgo de pérdida de vision si no se instaura
tratamiento oportuno, por lo que se trata de una patologia
que no da tiempo para manejo equivoco.

El tratamiento inicial tiene como objetivo disminuir
rapidamente al presion intraocular (2 a 7 horas) con medidas
farmacoldgicas como: hiperosméticos sistémicos (manitol),
mibticos (pilocarpina, betabloqueadores, inhibidores de la
anhidrasa carbdnica), alfa agonistas, corticoides topicos,
entre otros.

La historia natural de esta enfermedad en el paciente no
tratado es el desarrollo de ceguera dolorosa e irreversible
que puede llegar a comprometer el ojo contralateral si no
se tratan las condiciones predisponentes. Por consiguiente,
un episodio de Glaucoma de angulo cerrado, constituye
una urgencia oftalmol6gica que requiere a su vez un manejo
estandarizado, reglado y oportuno para evitar su mas temida
consecuencia: la ceguera.

A pesar de la importancia y consecuencias de esta patologia
existe poca informacién con respecto al tratamiento en
nuestro medio, por lo que el objetivo de nuestro estudio es
describir el manejo de pacientes diagnosticados de
Glaucoma Agudo en el Hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena (HHHA) de Temuco durante los afios 2003-2004.



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de corte transversal sobre la totalidad
de fichas de pacientes atendidos en el HHHA, centro de
referencia de la novena region, con diagnostico de GA
entre enero de 2003 y diciembre de 2004. Para cada
paciente se elaboré un registro independiente para cada
evento de GA considerandose: datos antropométricos y
antecedentes clinicos, tales como: sexo, edad, ojo afectado,
caracteristicas de la camara anterior al momento del
diagnéstico, presion intraocular (P1O) al diagndstico y en
controles posteriores, gonioscopia al diagnéstico;
tratamiento farmacologico iniciado por oftalmélogo, pudiendo
ser: acetazolamida (ACZ), betabloqueadores, manitol,
prostaglandinas, prednisona, atropina, alfa agonista.
Los resultados obtenidos se expresan como frecuencias
y porcentajes en el caso de las variables discontinuas y
como promedios en el caso de las variables continuas.
Los datos fueron analizados con el programa Microsoft
Excel® y Stata 7.0®.

RESULTADOS
Fueron diagnosticados 67 pacientes con GA durante periodo
estudiado. La frecuencia fue superior en mujeres (60%).

La frecuencia fue superior en el ojo izquierdo.

Tabla 1. Distribucion del Glaucoma segun ojo.

Ojo Frecuencia %

lzquierdo 37 55,22
Derecho 30 44,78
Total 67 100.00

El promedio de edad en hombres fue inferior que en
mujeres, 63.21 y 67.02 respectivamente, con un rango
entre 21 y 87 afios.

Solo en el 6.94% se consigno la gonioscopia al momento
del diagnéstico de GA, y de estas sélo en un 20,8% se
describi6 la camara anterior.

Los hallazgos mas frecuentes en camara anterior: edema
corneal y midriasis paralitica.

Grafico 1. Distribucién porcentual de alteraciones en
camara anterior evidenciadas a la gonioscopia.
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No hubo diferencias significativas de la PIO al momento
del diagnoéstico al comparar GA de ojo derecho (47.27
mmHg) e izquierdo (47.81 mmHg), con un promedio de
47.54 mmHg. El rango de PIO vari6 entre 33 y 81,7 mm
Hg.

En el manejo farmacoldgico iniciado por especialista
destaca: ACZ en un 82%, betabloqueadores en un 73,1%,
manitol en un 58,2% y colirio pilocarpina en un 41,7%,
constituyendo la asociacién mas utilizada.

Grafico 2. Distribucion porcentual de farmacos prescritos
en el tratamiento inicial.
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El dltimo control el promedio de PIO descrito en la ficha
clinica fue de 22 mmHg, con un rango entre 5,9 y 35,8
mmHg.
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Tabla 2. Promedio PIO al diagnéstico y en el ultimo control
segun ojo afectado.

Ojo PIO al diagnéstico| PIO ultimo control
(mmHg) (mmHg)

Izquierdo 47.81 21,47

Derecho 47.27 24,45

Total general | 47.54 22,91

DISCUSION

Se observo mayor frecuencia en mujeres (60%)
concordante con datos de casuistica nacional e
internacional.

La edad promedio de presentacién de los sintomas fue
de 65 afios, siendo algo superior en mujeres respecto a
los hombres (67/63), concordando con la literatura al
enmarcar esta patologia en el grupo de la tercera edad.
Al analizar los examenes realizados al momento del
diagnéstico nos encontramos con pocos datos y confusos,
ya sea porque no se realizaron o no se describieron. Cabe
destacar que sélo un 6,94% de las gonioscopias fueron
consignadas en la ficha clinica, y de estos s6lo en un
20,8% se describi6 la camara anterior.

En cuanto a la medicion de PIO con tonbébmetro, y
considerando que el diagnéstico se hace con PIO superiores
a 21 mmHg, los resultados en nuestro estudio corresponden
a un promedio de presién al momento del diagnostico
similar en ambos ojos (47mmHg) sin diferencias
significativas, con un rango entre 33 y 81,7 mmHg. Mientras
que la presion en controles posteriores, una vez tratados,
va en un rango de 5,9 y 35,8 mmHg. con un promedio de
22 mmHg. Siendo la asociacion de betabloqueadores,
Acetazolamida, manitol y pilocarpina la mas usada.
Los resultados en general pueden estar sesgados, ya que
el niUmero de pacientes que se obtuvo en nuestra muestra
no es representativo de la poblacién, por lo que no pueden
extrapolarse resultados

Llama la atencién que aun cuando se conocen los métodos
diagnésticos y manejo adecuado del GA, estos no se
lleven a cabo en la mayoria de los pacientes o al menos
no sean descritos en las fichas al momento del diagnéstico.
Al evidenciar la necesidad de contar con un protocolo al
momento del diagnéstico de GA que permita consignar en
un mismo registro el tratamiento y los controles posteriores,
elaboramos un protocolo estandar (Anexo 1.) que
esperamos sea de utilidad en la evaluacién continua de
los pacientes diagnosticados de GA en el Servicio de
Oftalmologia del HHHA.

Esperamos nuestro estudio motive nuevas investigaciones
acerca de esta patologia, a fin de estandarizar el manejo
optimo del GA.
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Anexo 1. Protocolo Estédndar para evaluacién continua de
los pacientes diagnosticados de GA.

Datos Personales

Fecha__ / [

Nombre:

Edad: Sexo: M1 F[]
N° de Ficha:

Antecedentes morbidos:

Examen Clinico
Dias de Evolucién:

Agudeza visual: Ol: OD:
Presion (mm Hg), Ol: OD:
Tratamiento Previo:

No[ ]

Si [ Describir:

Camara Anterior:
Ojo rojo

Edema corneal ]
Midriasis paralitca [_]

Otros:

Gonioscopia: No [

Si []

Tratamiento :

Tratamiento Quirargico: No [ ] Si []

Firma Médico




RESUMEN

Objetivo: Describir el manejo de pacientes con glaucoma
agudo (GA) diagnosticados en el Hospital Hernan
Henriquez Aravena de Temuco durante los afios 2003-
2004.

Material y método: Estudio descriptivo de corte
transversal sobre la totalidad de fichas de pacientes con
diagnéstico de GA del el Hospital Hernan Henriquez
Aravena de Temuco, durante el periodo comprendido
desde enero de 2003 a diciembre de 2004.
Resultados: 67 pacientes fueron diagnosticados con
glaucoma agudo, 60% de sexo femenino, promedio de
edad general de 65 afios. So6lo 6,94% de los pacientes
tenia descrita gonioscopia al momento del diagnéstico
y so6lo un 20,8% de los pacientes con gonioscopia
consignada tenian descrita la camara anterior. En esta
ultima el hallazgo mas frecuente fue edema corneal. En
cuanto al promedio de presion intraocular (PIO) al
momento del diagndstico, no se encontraron diferencias
significativas entre GA de ojo derecho o izquierdo.
Promedio de PIO al momento del diagnéstico fue de
47mmHg y en control post tratamiento fue de 22mmHg.
El tratamiento farmacolégico mas prescrito fue la
asociacion de betabloqueadores, Acetazolamida, manitol,
y pilocarpina .

Conclusiones: Aun cuando se conocen los métodos
diagnésticos y manejo adecuado del GA, éste no se
llevé a cabo en la mayoria de los pacientes o al menos
no fue descrito en las fichas al momento del diagnostico.
Se evidencia la necesidad de contar con un protocolo
de manejo de esta patologia.
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PARADIGMAS DE LA INVESTIGACION EN SALUD

¢ CICES

CAPACITACION, INVESTIGACICN ¥ GESTION
PARA LA SALUD BASADA EN EVIDENCIA

Dr. Patricio Valdés Garcia.
Facultad de Medicina
Universidad de La Frontera

1. INTRODUCCION

La investigacion cientifica se caracteriza por ser un proceso
cuyo accionar intenta dar respuesta a preguntas concretas.
Este proceso esta definido por diferentes procedimientos
que por convencion constituyen un método y en el ambito
del desarrollo del conocimiento se conoce como método
cientifico.

Los diferentes resultados como consecuencia del método
cientifico vienen a aportar avances en el desarrollo del
conocimiento, lo que puede constituir un “saber” dentro
de un proceso de busqueda de la verdad y del desarrollo
de la ciencia.

No obstante, el método cientifico viene a ser producto de
lo que constituye un paradigma y un paradigma corresponde
a una manera de mirar el mundo. Los paradigmas vienen
como consecuencia de creencias y actitudes que emergen
dentro de las diferentes sociedades y comunidades. Por
lo tanto, constituyen una vision del mundo, la que es
"compartida" por una comunidad de individuos. En el
mundo occidental, los paradigmas que se han relacionado
con el desarrollo del conocimiento cientifico mantienen un
puente con el desarrollo de la légica y el racionalismo, y
en cuyo accionar se ha establecido una metodologia
predominante, la denominada “metodologia cientifica”.
En el ambito de la salud, el desarrollo del conocimiento
ha estado ligado a la aplicacién de la metodologia cientifica
y a la necesidad progresiva en el desarrollo de la capacidad
de investigacion. Esto ha establecido cambios en la
formacion de los profesionales en salud para que tuvieran
que aceptar responsabilidades en la aplicacion del
conocimiento cientifico y el desarrollo de su capacidad
para realizar investigaciones en salud. Esto conlleva a que
la meta dltima en la formacion de cualquier profesional en
salud sea establecer una base cientifica en la adquision
de conocimientos. Seguln este paradigma, las acciones
de los profesionales de salud basadas en la adquisicion
de este tipo de conocimientos tendran mayor importancia
para las personas a quienes sirven.

En la actualidad, el proceso de desarrollo del conocimiento
en salud se establece mediante la incorporacién de nuevas
evidencias que amplian este conocimiento. Sin embargo,
en relacién a los paradigmas que generan las metodologias
de investigacion, es frecuente que se establezcan
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conflictos, ya sea que la investigacion se plantee en
términos de una opcién entre método cuantitativo o
cualitativo.

1. PARADIGMAS E INVESTIGACION

La investigacion en salud tiene gran variedad de
modalidades, y cada una se encuentra respaldada
tedricamente por una concepcion filosofica, las cuales son
los denominados paradigmas. En la investigacion, un
paradigma constituye una concepcidn basada en principios
y conceptos tedricos que corresponden a los conceptos
formativos de una determinada disciplina, y que fundamenta
una metodologia y los procedimientos para esa investigacion

Segun Khun(1):"los paradigmas son realizaciones
universalmente reconocidas que durante cierto tiempo
proporcionan modelos de problemas y soluciones a una
comunidad cientifica". No obstante, Vasilachis (2) define
un paradigma como "un marco teérico-metodologico que
utiliza el investigador para interpretar los fenémenos sociales
en el contexto de una determinada sociedad ". Esta autora
afirma que en toda investigacion cientifica subyace un
paradigma, alin cuando los investigadores no lo informen
explicitamente. El paradigma que subyace a cualquier
investigacion cientifica puede determinarse respondiendo
a las siguientes preguntas:

1.Cual es la cosmovision filoséfica del investigador (su
concepcion del mundo, su ideologia, su idiosincrasia).
2.Cuél es el método utilizado por el investigador para
acercarse a la verdad respecto a su objeto de estudio. El
método de investigacion elegido por el investigador supone
la adhesién a un paradigma determinado.

3.Cuéles son los instrumentos que utiliza el investigador
para interpretar los fenédmenos que aparecen en el estudio.
4.En qué contexto social y temporal se esta realizando la
investigacion (los datos que emergen de un determinado
simbolismo estan de acuerdo al lugar donde se realiza esa
investigacion; por ejemplo, los datos, como los ritos de
una comunidad rural, pueden tener otras implicancias que
los recogidos en una poblacién urbana).

5.Cual es el objetivo de la investigacion.

6.Cual es el objeto de estudio.

En general, en la investigacion cientifica aplicada a la salud



tenemos tres paradigmas que determinan el modelo que
ha seguido una determinada investigacion (3):
1.El paradigma légico—positivista o empirico—analitico
(empirico) .

2.El paradigma simbolico—interpretativo (hermenéutico).
3.El paradigma critico o dialéctico, materialismo histérico
(dialéctico).

Estos tres paradigmas se diferencian por su concepcion
del mundo y, desde una perspectiva cientifica, por la
relacion sujeto (investigador) — objeto (fenémeno de
estudio).

El paradigma i6gico—positivista representa el modelo de
conocimiento de tipo Cartesiano. Este modelo también
representa el llamado método clasico o positivista. El
paradigma positivista postula la existencia de una realidad
objetiva que es posible conocer empiricamente a través
de métodos cuantitativos, construyendo modelos que
permiten explicar y predecir fendmenos similares
(generalizar a partir de experiencias fraccionadas).
Este enfoque adopta distintos tipos de estudios :
-Descriptivo (observacion, registro y control).
-Analitico (bisqueda de asociaciones o relaciones entre
variables).

-Experimentales o cuasi-experimientales (procuran
establecer relaciones del tipo causa-efecto).
La concepcion simbolico-interpretativo o linglistica tiene
como finalidad averiguar como la interaccién humana da
origen a la creacion de normas y conductas que estan
gobernadas por estas normas. Esto constituye un enfoque
que es interpretativo de los objetos. Este paradigma
entiende que hay una realidad subjetiva que no esta
separada del sujeto que la aprehende. Al contrario que los
positivistas, razonan de lo general a lo particular,
interpretando al objeto de estudio en su contexto. Aqui el
objetivo es el sujeto, el cual es parte del fenomeno de
estudio (la realidad existe porque él la ve). El paradigma
critico o dialéctico se define en una concepcion que postula
un acercamiento circular, dialéctico, y que incluye la
dimension histérica de los fenémenos. Cualquiera que sea
el problema a investigar, es un problema histérico y, como
tal, demanda procesamiento histérico para su resolucién.
Se ocupa del desarrollo histérico de las relaciones sociales
y del papel activo del ser humano que participa en la
investigacion. Este enfoque tiene como caracteristica que
el investigador observa e interpreta, seleccionando en el
contexto lo que es significativo con relacién a la construccion
teorica que esta realizando. Aqui, el investigador se interesa
por la transformacion de los procesos que incluyen los
fendémenos, y no en la sola descripcion de los fenémenos.

INVESTIGACION CUANTITATIVA

Una investigacion se considerara como cuantitativa cuando
se reduce a medir variables en funcion de una magnitud
o cantidad determinada. Los aspectos que caracterizan a
una investigacion cuantitativa es la medicién sometida a
criterios matematicos y reproduce numéricamente las
relaciones entre los sujetos y los fendmenos (4).

En general, la investigacion cuantitativa tiene mucho valor
en validez externa, debido a que con una muestra
representativa de la poblacion se puede inferir los resultados
del estudio de esa muestra a la poblacién de donde proviene.
La investigacion cuantitativa trata de investigar las fuerzas
de la asociacion o correlacién entre las variables, y
generaliza los resultados a través de los obtenidos en una
muestra. Por lo tanto, los resultados de este tipo de
investigacidn tienen validez para generalizarlos a la
poblacién (Tabla 1). Los fundamentos de la investigacion
cuantitativa se encuentran en la corriente filoso6fica del
“positivismo” que nace en el siglo XIX como reaccion ante
el empirismo que se dedicaba a extraer datos sin introducir
conocimientos mas alla del campo de la observacidn.
Posteriormente, durante los inicios del siglo XX se apoya
en el “positivismo légico”, que establece como metodologia
para la adquisicion del conocimiento los resultados de los
datos en términos de probabilidades matematicas.
En la actualidad, existe un predominio de la investigacion
cuantitativa por sobre la cualitativa, debido a que existe
una preferencia de los paradigmas de la logica y el
razonamiento matematico para establecer el conocimiento
cientifico. Esto se refleja por el predominio de las
publicaciones cientificas donde se muestran resultados
provenientes de estudios, en donde se usan metodologias
de tipo cuantitativas.

Desde el punto de vista de la investigacion en salud, ésta
se considera como cuantitativa si conlleva dos elementos
fundamentales:

- Conocer el estado de salud y enfermedad en una poblacién
(morbilidad, mortalidad y letalidad), asi como su frecuencia
de distribucion en el tiempo (prevalencia, incidencia
acumulada, tasa de incidencia).

- Conocer los determinantes asociados a los estados de
salud y enfermedad en la poblacion (factores de riesgo o
de prevencion) y su impacto en el desarrollo de dichas
enfermedades.

INVESTIGACION CUALITATIVA

La investigacion cualitativa evita la cuantificacion y se centra
en la cualidad que se revela. Este tipo de investigacion
hace registro narrativo de los fenémenos, que son realizados
mediantes técnicas como las llamadas, observacion
participativa o entrevistas en profundidad (no estructuradas).
La corriente filosofica que apoya este tipo de investigacion
es la “fenomenologia”, que se desarrolla con mayor fuerza
en los inicios del siglo XX. Esta vision paradigmatica
pretende explicar los fendmenos desde la interpretacion
subjetiva de las personas. Examina el modo en que se
experimenta el mundo. La realidad que interesa es la que
las propias personas perciben como importante. Esto se
apoya en que las fuerzas que mueven a los seres humanos
como seres humanos son de alta significancia, y estan de
acuerdo a las ideas, sentimientos y motivos internos de
esas personas.

La caracteristica méas importante de la investigacién
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cualitativa es la interpretacion que se le da a los fenomenos,
los cuales no son expresados a través de niimeros ni de
las estadisticas, sino que utiliza los criterios de credibilidad,
transferibilidad y confirmabilidad. En esta investigacién se
pueden utilizar multiples fuentes y métodos para estudiar
un solo problema o tema (este método es conocido como
la triangulacién). Las principales técnicas empleadas en
esta investigacion son “la observacion participante” y la
“entrevista en profundidad”. El anélisis de los resultados
se centra en la descripcion de los fendmenos vy las causas
observadas.

Desde la perspectiva cualitativa, un investigador en salud,
estara interesado en "identificar" todos aquellos

Tabla 1.

determinantes o factores que pueden tener alguna relacién
con la presentacion y evolucién posterior de la enfermedad.
Por lo tanto, estudiar la enfermedad desde esta perspectiva
supone observar (no se analiza nada) factores que
supuestamente estan implicados en la presentacion de la
enfermedad y como se distribuyen en aquella poblacion.
A partir de este proceso de informacién cualitativa que
puede caracterizar una enfermedad y su entorno, un
investigador en salud puede elaborar una "hipétesis
causal”, y a partir de esta misma hipodtesis se puede
confirmar o no mediante una investigacion cuantitativa
basada en la epidemiologia, la que se encargara de
realizar la verificaciéon de aquella hipotesis causal.

Diferencias entre investigacién cualitativa y cuantitativa.

Investigacion cualitativa
Centrada en la fenomenologia y comprension

Basada en la induccion probabilistica del positivismo logico

Investigacion cuantitativa

Observacion naturista sin control

Medicion penetrante y controlada

Subjetiva

Objetiva

Inferencias de sus datos

Inferencias mas alla de los datos

Exploratoria, inductiva y descriptiva

Confirmatoria, inferencial, deductiva

Orientada al proceso

Orientada al resultado

Datos "ricos y profundos"

Datos "solidos y repetibles"

No generalizable

Generalizable

Holista Particularista

Realidad dinamica

Realidad estatica

CONCLUSION

La investigacion en salud, con sus muiltiples objetivos de
estudio, puede tener diferentes perspectivas, segun el
investigador se ponga lentes de positivista, de interpretativo
o de dialéctico — historico, los tres tipos de lentes juntos
0 una combinacion de estos. En cualquiera de estos casos,
siempre habra un paradigma o un marco tedrico desde el
cual investigador contemplara lo que tiene que investigar.
El conocimiento de los paradigmas es muy importante,
porgue nos proporciona un marco tedrico para el tipo de
investigacion y para interpretar los resultados. Desde la
etapa de construccién de una investigacién ya nos
enfrentamos con los paradigmas, lo que constituyen
herramientas de alto valor para interpretar los resultados
y desarrollar el conocimiento en salud. No obstante los
paradigmas, lo mas importante es investigar, interpretar y
generar desarrollo del conocimiento.
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RESULTADOS ANGIOGRAFICOS INMEDIATOS Y
COMPLICACIONES DEL PROGRAMA DE |
ANGIOPLASTIAS DEL HOSPITAL DR. HERNAN
HENRIQUEZ ARAVENA (HHHA) DE TEMUCO.

Fernando Cid Cisternas (", Marjorith Alvarado Vallejos (", Carolina Abarzia
Cantero Benjamin Aleck Joseph Stockins Fernandez .

Immediate Results Angiography and Complications
of the Angioplasty Program in the Hernan Henriquez
Aravena Hospital (HHAH) of Temuco.

There is plenty published information regarding
Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty
(PTCA), with promissory results, compared with
international publications. Aim: To evaluate the efficiency
and security of this program in the HHAH of Temuco.
Patients and methods: Retrospective analysis. We
reviewed the data bank of PTCA from it beginnings
(1997) to 2006, measuring anthropometry, evaluating
the success of the procedure and the appearance of
complications. Results: 1.123 PTCA were performed
in this period (28.67% women), mean age was 60.69
years. There was success in 89.16%. The most frequent
cause of failure was the impossibility to cross the lesion
with the guide (90.24%). There were complications in
a 2.69% of procedures.Two patients died.
Conclusions: The PTCA is a procedure of frequent
use, with high success and low complications rate, being
a secure alternative to surgical myocardial
revascularization. Key words: Coronary disease;
Angioplasty.

INTRODUCCION

Existe abundante informacion publicada a nivel mundial
acerca de la angioplastia coronaria transluminal percutanea
(ACTP), técnica que se ha masificado, logrando
posicionarse como una de las intervenciones médicas
mas frecuentemente practicadas en el mundo.
En Chile su implementacion formal estuvo limitada por la
dificultad en obtener recursos econémicos, siendo utilizada
en un comienzo casi en forma exclusiva en centros
privados1. El financiamiento por la via de prestaciones
valoradas del Fondo Nacional de Salud (FONASA) ha
asegurado los recursos para garantizar este programa
para gran parte de la poblacion, haciéndola accesible a
todos los sectores econémicos y a su uso en los hospitales

(1)Interno/a de medicina. Universidad de La Frontera.
(2)Centro de excelencia CIGES. Universidad de La Frontera.

publicos que cuentan con laboratorios de cineangiografia
coronaria.

Las series estudiadas en nuestro pais 2 han mostrado
resultados bastante prometedores y comparables en
muchos aspectos a lo publicado en los registros de paises
de mayor desarrollo.

A pesar del nimero creciente de procedimientos desde 10
en 1997 a 399 en 2006 en nuestro hospital, no se ha
efectuado ninguna evaluacién de la eficiencia y seguridad
de este programa, siendo éste el objetivo del presente
estudio.

MATERIAL Y METODO

Andlisis retrospectivo, para el cual se efectud una revisiéon
de la base de datos computacional de los procedimientos
de ACTP realizadas en los pabellones de hemodinamia
del HHHA de Temuco a contar de enero de 1997, que
corresponde a el inicios del programa, hasta diciembre de
2006. Se midié antropometria y antecedentes clinicos de
la poblacion, datos angiograficos y datos propios de la
angioplastia, tales como: nimero de vasos comprometidos,
numero de lesiones tratadas y su localizacion; tamario del
introductor; uso de farmacos. Asimismo, el tipo de ACTP
realizada, pudiendo haber sido hecha: s6lo con baldn, uso
de stent con o sin dilatacion previa; flujo TIMI (Thrombolysis
in Myocardial Infarction) inmediatamente después de
efectuado el procedimiento, pudiendo ser este desde 0
(ausencia de flujo), hasta 3 (flujo normal).

Se definié como éxito angiografico total de la lesion a todas
aquellas con flujo TIMI final 3, como éxito angiografico
parcial aquellos con flujo TIMI final 1-2 (siempre que hubiese
aumentado su TIMI en por lo menos un punto con respecto
a la estimacioén inicial) y finalmente se definié como fracaso
angiografico de la lesidon a todas aquellas con flujo TIMI
final 0 y a todas aquellas con flujo TIMI 1-2 que mantuvieron
o disminuyeron su TIMI con respecto a la estimacion inicial.
Se registro la ocurrencia de complicaciones angiograficas,
la causa especifica que motivé el fracaso angiografico y
por ultimo se midié la mortalidad del procedimiento
propiamente tal (en el pabellon).

Los resultados obtenidos se expresan como frecuencias
y porcentajes en el caso de las variables discontinuas y
como promedios en el caso de las variables continuas.
Los datos fueron analizados con el programa Microsoft
Excel®.
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RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se realizaron 1.123
procedimientos. La edad promedio de los pacientes
intervenidos fue de 60.69 afios en un rango entre 30 y 94
afios. El 71.33% correspondi6 a varones.

Los resultados obtenidos una vez realizado el procedimiento
angiografico de revascularizacién, segun flujo TIMI, fueron:
en gran mayoria TIMI 3 (89.16%), una menor proporcion
de pacientes finalizaron el procedimiento con TIMI 0 (8.52%)
y fue excepcional TIMI 1y TIMI 2 (0.58% y 1.75%
respectivamente). El éxito angiografico fue total en 89.16%,
éxito parcial en 1.89% y fracaso en 8.95% de las lesiones
tratadas.

En el gréafico 1 se observa la distribucién porcentual de
las lesiones tratadas segun TIMI final.

GRAFICO 1. Distribucién porcentual de las lesiones
tratadas segun TIMI final.
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En el Grafico 2 se observa la distribucién porcentual de
lesiones tratadas segun éxito angiografico.

GRAFICO 2. Distribucién porcentual de lesiones
tratadas segun éxito angiografico.

Tabla 1.
Resultados del procedimiento angiografico.
(% sobre numero de casos informados)

Sin IAM Total
Flujo TIMI final 0| 8.52% 8.44%
1| 0.58% 0.60%
2 1.75% 1.73%
3| 89.16% 89.22%
Exito angiografico Total| 89.16% 89.30%
Parcial| 1.89% 2.26%
Fracaso| 8.95% 8.44%

Con respecto a los motivos de fracaso, la gran mayoria
(90.24% de los fracasos) se debié a que la guia no pudo
cruzar la lesion. Mucho menos frecuentes fueron otras
causas como macroembolizacion masiva (3.25%), trombos
intracoronarios abundantes (2.44%), lesién no dilatable
(2.44%), y la imposibilidad de intubar la arteria coronaria
(1.63%).

Mayormente los pacientes se presentaron sin
complicaciones durante el procedimiento. En 37 casos
(2.69%) hubo algun tipo de complicacién, las cuales fueron;
diseccion no cubierta por stent en 12 casos (0.87%), no
reflujo transitorio en 12 casos (0.87%), embolia distal en
4 casos (0.29%), oclusién de rama en 4 casos (0.29%),
oclusion aguda en 3 casos (0.22%) y muerte en 2 casos
(0.15%), de los cuales ninguno cursaba con infarto agudo.
En el Gréfico 3 se observa la distribucion porcentual del
fracaso angiografico segun causa.

GRAFICO 3. Distribucién porcentual del fracaso
angiografico segun causa.
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Con los datos obtenidos se realizdé una comparacion del
procedimiento angiografico entre el subgrupo de pacientes
sin infarto agudo al miocardio (IAM) y el total de pacientes,
en la cual se aprecia que no existe una diferencia
significativa. (Tabla 1)
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas de nuestros pacientes sometidos
a ACTP son similares a las observada en trabajos tanto
nacionales 2 como internacionales 3, De la misma manera,
las caracteristicas angiograficas descubiertas en nuestra
poblacién son similares a lo publicado en otras series™™.
El porcentaje en el que se obtuvo éxito angiografico fue
alto tanto en los casos con y sin IAM. Este resultado es
algo menor que el obtenido en estudios norteamericanos



4'5, pero similar a lo reportado en series nacionales 2 Esta
diferencia podria estar dada por el hecho de que nuestra
definicion de éxito fue mas exigente al considerar la oclusiéon
aguda como causa de fracaso.

Entre las causas de fracaso destaca la alta proporcion de
procedimientos en los que la guia no cruzoé la lesion, lo
que sucedi6 en el 90.2% de los fracasos a diferencia de
otros reportes nacionales donde este mismo motivo era
causante de poco mas de un tercio de los procedimientos
no exitosos.

La mortalidad global fue de 0.18%, porcentaje muy por
debajo del reportado por estudios como ACC-NCDR 3 del
1.4% e incluso mas bajo que el obtenido en europa (0.5-
0.6%) 62 Es posible que exista un subregistro de las
muertes debido a que nuestro estudio muestra los eventos
sucedidos solo durante el procedimiento y en esta serie
no se efectu6 un seguimiento. A diferencia de éste, otras
series realizan un seguimiento hasta los treinta dias de
evolucion. Ademas de esto debemos considerar que
nuestros registros tienen una menor proporcién de pacientes
con IAM, lo que difiere de publicaciones nacionales 2 y
norteamericanas donde la mortalidad es mayor, pero
también lo es la proporcion de 1AM.

Como se explicd anteriormente, la ausencia de seguimiento
en nuestros pacientes no nos permite mostrar de manera
fehaciente todas las complicaciones del procedimiento.
Como no hay registros de eventos posteriores al
procedimiento en pabelldn, las complicaciones como IAM
o elevaciéon enzimatica, entre otras, no son expresadas
dentro de nuestros resultados. A pesar de esto, al cotejar
nuestros resultados con los reportes de Duisallant et al 2,
las complicaciones de ACTP fueron infrecuentes, siendo
de 2.69% para nuestros pacientes, destacando la diseccién
no cubierta por stent y el fendmeno de no reflujo transitorio.
En conclusion, las caracteristicas clinicas y angiograficas
de los pacientes son muy similares a la encontrada en la
literatura publicada. La ACTP constituye una técnica de
uso frecuente con un alto porcentaje de éxito y con un
numero bajo de complicaciones que la hacen constituir
una alternativa segura y eficiente frente a la cirugia de
puentes coronarios.

RESUMEN

En Chile existe progresiva informacion publicada acerca
de los resultados de la angioplastia coronaria transluminal
percutanea (ACTP), con resultados prometedores,
comparable con publicaciones internacionales. Objetivo:
Evaluar eficiencia y seguridad de este programa en
nuestro hospital. Material y método: Analisis
retrospectivo. Revisamos el banco de datos de ACTP
desde sus inicios (1997) hasta el afio 2006, midiéndose
antropometria, evaluando el éxito del procedimiento y la
aparicion de complicaciones.

Resultados: Se realizaron 1.123 ACTP (28.67% muijeres),
edad promedio 60.69 afios. Los procedimientos fueron
exitosos en 89.16%. La causa mas frecuente de fracaso
fue la imposibilidad de cruzar la lesion con la guia
(90.24%). Hubo complicaciones en 2.69% de los
pacientes. Dos pacientes fallecieron. Conclusiones: La
ACTP, técnica usada frecuentemente con alto porcentaje
de éxito y escasas complicaciones, constituye una
alternativa segura de revascularizacion miocardica.
Palabras claves: Coronary disease; Angioplasty.
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ESTADO NUTRICIONAL AL ALTA, DE RECIEN
NACIDOS CON PESO DE NACIMIENTO <A 1500 GRS.
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Nutritional status at discharge in newborns with a
weight at birth lowerthan 1500g.

Objective: To know the nutritional status of newborns
weighting less than 1500g at discharge from the
Nenonatology Service. Material and Method: It's a
retrospective descriptive study based on case series of
underweight newborns, who were born between 2003
and 2007 at the Hernan Henriquez Aravena Hospital
from Temuco. The intake adequacy was used to make
the nutritional evaluation. Results: At birth 44% of this
infants were small for there gestational age (SGA), 54%
had an adecuate birth weight for their gestational age
(AGA) and a 1% were big for their gestational age
(BGA). At discharge 83% from this newborns were
bellow the p5 of weight/age ratio, and the 86% had an
intake adequacy lower than 90%. The AGA ones were
discharged with a better nutritional status than the SGA
and the BGA ones. Conclusions: An jmportant
percentage of newborns with a weight at birth lower
than 15009 are defficiently nourished at discharge from
the Neonatology Service of our Hospital.

La prematurez en Chile se ha mantenido estable en las
Gltimas décadas en alrededor del 5% del total de partos,
siendo la primera causa de morbimortalidad perinatall.
Los recién nacidos con Peso de nacimiento < a 1500 grs.
(RNBPN) constituyen el 0,99% del total de los partos y el
15% del total de los partos prematuros.

La evaluacién del crecimiento y el estado nutricional de
estos recién nacidos es importante, por la gran repercusion
gue tienen sobre su estado de salud y su desarrollo global,
constituyendo ademas un factor de riesgo de discapacidad
2'3. El peso de nacimiento, la edad gestacional y la
presencia o no de un adecuado crecimiento intrauterino
son importantes factores predictivos de la supervivencia
neonatal 4.

(1) Alumno Medicina Universidad de La Frontera
(2) Interno Medicina Universidad de La Frontera
(3) Medico Pediatra, Nutriéloga.

(4) Departamento de Salud Publicay CIGES Universidad
de La Frontera.

Cubrir las necesidades nutricionales de los recién nacidos
prematuros es un desafio para las Unidades de Neonatologia
especializadas en el cuidado de estos pacientes. La nutricion
en las etapas iniciales de la vida se reconoce no solo por
su papel en mejorar la sobrevida neonatal, potenciar el
crecimiento y desarrollo mental durante la infancia, sino
también como un factor condicionante de la salud del
individuo a lo largo de su vida 5.

Por otro lado los importantes avances en la medicina
neonatal, el uso oportuno de terapias de rescate como el
surfactante, los avances en el apoyo de la ventilacion
asistida y la implementacién en nuestro pais (1998) de un
Programa Nacional de seguimiento del prematuro menor
de 1500 g han logrado una mejoria importante de las tasas
de sobrevida nacional, alcanzando una cifra de un 71% el
afio 2002 6

El objetivo de nuestro trabajo fue conocer el estado
nutricional de los recién nacidos egresados vivos del Servicio
de Neonatologia de nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de una serie
de casos.

Se estudiaron todos los recién nacidos con peso de
nacimiento menor a 1500g, sin genopatia, ni hipotiroidismo,
nacidos entre 1° Enero del afio 2003 y 10 Junio del afio
2007, egresados vivos del Servicio de Neonatologia, Hospital
Hernan Henriquez Aravena, Temuco, Chile.
La informacion fue recolectada desde la base de datos
electronica oficial (FileMaker Pro 7) del Servicio de
Neonatologia la cual es completada en forma prospectiva
por los médicos del servicio. Los datos fueron ingresados
en una planilla Excel para su posterior analisis estadistico
con el programa Stata 9.

El peso y talla de nacimiento y su evolucién postnatal fue
evaluada utilizando como patrén de referencia para los
menores de 27 semanas la Curva de Crecimiento
Intrauterino para Prematuros de Pittaluga E. Diaz V. 7
y desde la semana 27 en adelante la Curva Crecimiento
Intrauterino para Prematuros de la Dra. Juez y col. 8
Los recién nacidos que al momento del alta tenia mas de
42 semanas de edad gestacional corregida fueron evaluadas
segln las Tablas QMS recomendadas a nivel nacional.
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Estas referencias establecen que el potencial de mayor
riesgo es bajo el percentll 10 y sobre el percentll 90. Se
ha definido como neonato pequefio para edad gestaclonal
(PEG) al que tiene peso menor al p10, grande para edad
gestaclonal (GEG) al neonato con peso mayor al p90, y
adecuado para edad gestaclonal (AEG) al recién nacido
con peso entre el percentil 10 y el 90. Al momento del
nacimiento esta clasificacion fue realizada por los médicos
neonatologos.

Los datos fueron analizados en base a percentiles y en
base al porcentaje de adecuacion (P/E) de estos recién
nacidos utilizando para su estratificacion los criterios de
Gomez: Eutrofia entre 90-110%, sobrepeso > a 110%,
desnutrido estadio 1 entre 75-89 %, desnutrido estadio 2
entre 60-74 % y estadio 3 < a 60%.

Se realizaron andlisis estadistico aplicando estudio de
frecuencia y t-Student y Chi 2 segun correspondia al tipo
de variables.

RESULTADOS

Se analizaron en total 352 pacientes, 53% de sexo
masculino, con un promedio de PN de 1144 g. y edad
gestaclonal de 29 sem, (Tabla 1). El promedio de dias de
estada fue de 57 dias.

Tabla 1. Caracteristicas generales RNBPN. H. Hernan
Henriquez Aravena 2003- 2007

Promedio Min. Max. P50
Edad Gestaclonal 29 semanas 23 38 30

Peso Nacimiento 1144 530 1500 1180
Talla Nacimiento 37,4 28,5 52 38
CC Nacimiento 27 21 42 27
Dias de Estadia 57 10 221

El 73% de los recién nacidos habian recibido cortlcoldes
antenatales, necesitando oxigenoterapia el 54% y CPAP
el 44%. Sindrome de dlIstress respiratorio, enterocolitis
necrotlzante y displasia broncopulmonar fue observada
con una frecuencia de 40, 3y 21% respectivamente. (Tabla
2)

En relacion al estado nutricional al nacer el 45% fueron
PEG y el 54% estaban AEG. (Tabla 3)

Tabla 2: Complicaciones Neonatales en RNBPN. H
Hernan Henriquez Aravena 2003- 2007

Frecuencia %
Sindrome de dificultad respiratoria 143 40%
Displasia Broncopulmonar 77 21%
Enterocolitis Necrotizante 13 3%
Cardiopatia Congénita 116 32%
Cirugia 45 13%
Corticoides 260 73%
Ventilacibn mecanica 158 44%
CPAP 158 44%
Necesidad de UCI 298 83%
Oxigenoterapia 195 54%

Tabla 3: Estado Nutricional al nacer en RNBPN. H
Hernan Henriquez Aravena 2003- 2007

Adecuacion para edad gestaclonal Frecuencia %

Pequefio para edad gestaclonal (PEG) 162 45%
Adecuado para edad gestaclonal (AEG) 197 54%
Grande para edad gestaclonal (GEG) 3 1%

Al analizar el tipo de alimentacion (Tabla 4), encontramos
que el 69% recibié nutricién parenteral, sin embargo al
analizar por cuartlles de peso de nacimiento hay diferencias:
500-749 g (81%), 750-999g (84%), 1000-1249 g (85%) y
1250-1500 g (51%) (Grafico 1)

El 96% de los recién nacidos recibieron leche materna y
un 94% con fortificante.

Tabla 4: Tipo de Alimentacion Recibida RNBPN. H.
Hernan Henriquez Aravena 2003- 2007

Tipo alimentacion Porcentaje
Nutricién Parenteral 69%
Foérmula Lactea 92%
Leche materna 96%
Fortificante leche materna 94%
Hierro 96%
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Grafico 1: Tipo de alimentaciéon segun cuartiles de
Peso de Nacimiento

El 83 % de los pacientes estaban bajo el p5 de Peso/edad
al momento del alta. Al realizar este analisis por porcentaje
de adecuacion tomando como peso ideal el p50, estaban
en rangos de normalidad el 7% y en sobrepeso el 6,25%.
Del total de los desnutridos el 12% tenian menos del 60%
del peso esperado para su edad. (Grafico 2)
Frente a estos resultados analizamos el porcentaje de
adecuacion considerando como peso Ideal el p10 (peso
minimo aceptable) encontrando que el 26% estaban
eutroficos y el 62% desnutridos.

Grafico 2. Distribucion porcentual de adecuacion del
peso para la edad segun estado nutricional al alta.
(Peso ideal = P50)

Si comparamos el porcentaje de adecuacion de peso/edad
al egreso, segun estado nutricional al nacer, se observa
que los PEG, AEG y GEG tenian un 70, 90 y 86% de
adecuaciéon respectivamente, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa entre los dos primeros grupos,
(p 0.000, intervalo de confianza 95%) (Grafico 3) Esta
adecuacion segun cuartiles de peso de nacimiento arrojo
para 500-749 g (81%), 750-999g (85%), 1000-1249 g
(79,3 %) y 1250-1500 g (76,3 %)
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Gréfico 3. Distribucién porcentual de adecuacién del
peso para la edad segln estado nutricional al alta.
(Peso ideal = P10)

DISCUSION

El nivel de salud neonatal en Chile es uno de los mejores
en Latino América, con una mortalidad neonatal en el afio
2000 de 5,9 x 1000 nacidos vivos ( Venezuela 23,1; Costa
Rica 6,4) y una Incidencia de bajo peso al nacer de 5,1%
(Brasil 9,2%; Republica Dominicana 10,7%; Jamaica 14,2%)
(6)

El Hospital Hernan Henriquez Aravena tiene un Servicio
de Neonatologia responsable de atender todos los partos
prematuros de la IX Reglén. El total de recién nacidos
menores de 1500 g en el periodo analizado fue de 458
con una tasa de sobrevida de 79%, ligeramente superior
a la cifra nacional de 71% para el afio 2002 y la
recientemente publicada en una serle en Puerto Montt (6,
9)-

E)I 54% de los RNBPN estaban AEG y un 45% PEG, cifra
notoriamente mayor si se compara con el porcentaje de
PEG en el total de partos que es de alrededor de un 10%
con gran variacion geografica (10). Nuestras cifras son
coincidentes con otras referencias nacionales en que
encontraron un 35% de PEG en los menores de 1500 g.
(9) pero superior a las descritas en otras poblaciones
(18,5%) (4).

La media de peso de alta fue de 2306 g un poco menor
a otras series (2713 g) y la talla al alta de 41,5 cm.(4) La
edad gestacional promedio al alta fue de 38 semanas.
Existe poca Informacién acerca del estado nutricional al
momento de egreso de las Unidades Neonatales. Sabemos
que posterior al nacimiento su evolucién pondoestatural
no sigue los patrones de crecimiento Intrauterino, ya que
es muy dificil replicar artificialmente estas condiciones,
siendo un motivo de controversia si los patrones de
referencia que deberiamos usar son tablas de crecimiento
Intrauterino o tablas de crecimiento post natales
especificamente disefiadas para este grupo de recién
nacidos de alto riesgo.

Nosotros adoptamos el criterio de los especialistas locales
y evaluamos los pacientes estudiados segun curvas de
crecimiento Intrauterino.

Existe evidencia que la recuperacion del peso es lenta
describiendo que a los dos afios de edad post natal
corregida el 18,5% mantiene un peso bajo el p3y en el
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sub grupo de los menores de 1000 g esta cifra se incrementa
aun36,9% (4).

En nuestro estudio encontramos que al momento del alta
el 86% de los pacientes tenian un porcentaje de adecuacion
< a90% concentrandose el 44% entre un 60 y 74% de
adecuacion, utilizando como peso ideal el percentil 50.
Considerando que las tablas de referencia pudieran no ser
las ideales realizamos un segundo analisis, usando como
peso de referencia el p10, bajando el porcentaje de
desnutricion a un 62,5% con una distribucién de un 42,7%
entre 75 y 89%, por lo tanto con un notorio menor
compromiso ponderal.

Es Importante tomar como referencia dos estudios que
evaluan el estado nutricional a las 40 semanas encontrando
un 57% de desnutridos y un 63,5% (11,12)

Un estudio de seguimiento 1338 recién nacidos con MBPN,
mostr que a los 3 meses de vida estaban bajo el p10 el
29% de los AEG mientras que en los PEG el 82%.(13)
Al estudiar, la influencia gue el estado nutricional al nacer
tiene en la recuperacion del peso al alta, encontramos que
los PEG tienen un 70% de adecuacion K los AEG un 90%
concordante con otras referencias que hacen hincapié en
que este patron de crecimiento intrauterino se mantiene
en la vida post natal.

Faltan mayores estudios nacionales que sirvan como
referencia para comparar los datos obtenidos.

CONCLUSION

Un porcentaje importante de los recién nacidos con peso
de nacimiento < a 1500 g estan con déficit nutricional al
momento del alta del Servicio de Neonatologia de nuestro
hospital.

RESUMEN

Estado nutricional al alta, de recién nacidos con peso de
nacimiento < a 1500 grs. Objetivo: Conocer el estado
nutricional de los RN < 15009 al momento del alta del
Servicio de Neonatologia. Material y Método: Estudio
descriptivo retrospectivo de una serle de casos, de
RNBPN nacidos entre 2003 y 2007 en HHHAde Temuco.
Se utilizé el porcentaje de adecuacion para realizar la
evaluacion nutricional. Resultados: Al nacer un 44% era
PEG, 54% AEG y un 1% GEG. Al momento de alta el 83
% estaban bajo el p5 de Peso/edad y el 86% tenia un
porcentaje de adecuacion menor al 90%. Los AEG
egresaron con un mejor estado nutricional que los PEG
y los GEG. Conclusiones: Un porcentaje importante de
los recién nacidos con peso de nacimiento < a 1500 %
estan con deéficit nutricional al momento del alta de
Servicio de Neonatologia de nuestro hospital.
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Knowledge of the risk factors and prevention
measures of uterine cervical cancer in women at
the Medicine Faculty of “Universidad de La Frontera”

Objectives: To evaltate the knowledge about uterine
cervical cancer, the risk factors and the prevention
measures. Material and Method: Observacional study,
type cross sectional survey. Results: 373 students with
average age of 20,8+2,4 years. 208 (56%) sexually
initiated at average age of 18,3+1,9 years. 60% one
sexual partner, 28% two partners and 12% the 3 or more
ones. 85 (41%) have been examined with Papanicolaou
(PAP). 47 (38%) plan to do the test within 1 year, 68
(55%) don't planto doit. 160 (77%) consider necessary
to make a PAP, 48 (23%) think that they doesn’t need
it. Conclusions: We see a young populatlon, half of
them sexually Initiated jn an age concordant with the
natlonal reality average. The majorlty has one sexual
partner and considers necessary to make a PAP, but
59% haven't been examined and don't plan to do it, half
of them consider jt unnecesary. Keywords: Cervical
Uterine Neoplasms, Vaginal Smears.

INTRODUCCION

El Cancer Cérvicouterino (CCU) es un importante problema
de salud publica ya que constituye una de las principales
causas de muerte en las mujeres de todo el mundo,
estimandose unas 500.000 muertes al afiol. Globalmente
constituye la 3acausa de muerte por cancer luego del
cancer de mama y de pulmén mientras que en los paises
en desarrollo ocupa el 2° lugar de muertes por cancer en
mujeres con una incidencia que llega hasta 40 por 100.000
mujeresl. En Chile durante el afio 2002 fallecieron 632
mujeres, ocupando el cuarto lugar entre las muertes por
cancer en la mujery el primer lugar en la tasa de afios de
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vida potenclalmente perdidos con 129 por 100.000 mujeres;
lo que produce un gran Impacto social y econémico, ya
gue afecta a mujeres relativamente jovenes y en edad
productiva2. En general en nuestro pais se estima una
incidencia de 30 por 100.000 mujeres; anualmente se
diagnostican 1.500 casos y fallecen alrededor de 900,
siendo la tasa de mortalidad de 9,6 por 100.0003.
El principal factor de riesgo para el CCU es la exposicion
a ciertas variedades del Papillomavirus Humano (HPV)4.
El HPV es una Infeccién de transmision sexual que en
muchos casos es asIntomatica por lo que puede transcurrir
mucho tiempo antes de que se detecte5. Existen mas de
50 tipos del HPV que Infectan el tracto genital, sin embargo
ocho tipos son responsables de cerca del 95% de los
casos de CCUBSG. El tipo 16, el de mayor prevalencla, es
responsable del 50 a 60% de los casos. El tipo 18, segundo
en prevalencla, da cuenta de un 10 a 12%. Sin embargo
una parte de la poblacion de mujeres Infectadas por algun
tipo de HPV oncdgeno nunca presenta CCU. Esto sugiere
la existencia de otros factores que actlian conjuntamente
con el HPV e influyen en el riesgo de aparicion de la
enfermedad8. Cofactores como la paridad 9" 10, el uso de
anticonceptivos orales10, el tabaquismoll, la
inmunosupreslén—particularmente relacionada con virus
de la jnmunodeflciencla humana (VIH), la Infeccién por
otras enfermedades de transmision sexual, un bajo nivel
socioecondmico y la desnutricion se han asociado, en
grado variable, con la aparicion de cancer Invasivo del
cuello uterino12. La edad de comienzo de las relaciones
sexuales, nimero de parejas sexuales, antecedentes de
infecciones de transmision sexual y otras caracteristicas
de la actividad sexual se vinculan con la probabilidad de
contraer el HPV, pero no se los considera cofactores para
la progresion de la Infeccion a cancer cérvicouterino.
De todo lo anteriormente expuesto se desprende que la
intervencioén sanitaria mas eficiente y costo-efectiva es la
deteccion temprana, observandose una sobrevida a 5
afios promedio de 91,5% para los casos con cancer
localizado mientras que para los casos con Invasion a
distancia es so6lo de un 12,6%13. Esto se ha logrado gradas
al aumento de la disponibilidad de programas de screening
con frotis de Papanicolaou (PAP). Latoma de este examen
se realiza cada 3 afos y esta enfocada a mujeres entre
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25y 64 afios (con énfasis en las mayores de 35 afos),
junto con asegurar la oportunidad y confiabilidad del
examen citolégico y el tratamiento de los casos
detectadosi4.

El principal objetivo de nuestro estudio es evaluar
el grado de conocimiento acerca del CCU, los factores de
riesgo y cofactores para desarrollarlo y las medidas para
prevenirlo por parte de las estudiantes de sexo femenino
de la Facultad de Medicina de la Universidad de La Frontera
que han iniciado su vida sexual.

MATERIAL Y METODO

Ambito de estudio

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de tipo
corte transversal mediante una encuesta dirigida a las
estudiantes de sexo femenino de la Facultad de Medicina
de La Universidad de La Frontera en noviembre del afio
2006. Esta facultad, a la fecha de realizacion de dicha
encuesta constaba de siete carreras: Medicina, Odontologia,
Nutricion y Dietética, Tecnologia Médica, Obstetricia y
Puericultura, Kinesiologiay Enfermeria. Esto daba cuenta
de un total de 1776 estudiantes de los cuales 1107
correspondian a mujeres.

Instrumento de evaluacién

El instrumento de medida utilizado ha sido una adaptacién
de la encuesta del proyecto de “Acceso lgualitario y
Deteccion Temprana del Cancer en Mujeres de Minorias
Etno-raciales” de la organizacién “Healthy Women, Healthy
Communities”, Ottawa, Canadéa. Esta encuesta anénima
abordo las areas de conocimiento general del examen de
Papanicolaou, datos personales de las mujeres
encuestadas, factores de riesgo para el desarrollo de CCU
e informacion en cuanto a la realizaciéon o no realizacion
de este examen, incluyendo resultados, fechas,
motivaciones y otros datos pertinentes. La encuesta
constaba de un total de 24 preguntas divididas en 4 bloques.
Un bloque de 5 preguntas se refirié a la realizacién o no
del examen de citologia o Papanicolaou por parte de las
encuestadas. Un segundo bloque de 5 preguntas sobre
factores de riesgo asociados al desarrollo de CCU. Un
tercer bloque de 6 preguntas referente a la fecha de
realizacion, resultados y razones por las cuales se realizé
el examen. Un dultimo bloque de 8 preguntas abarcé
aspectos generales del examen de Papanicolaou y del
CCU.

Del total de preguntas, 22 son cerradas, dentro de las que
se cuentan preguntas de selecciéon multiple y dicotémica
(“si 0 no”); 2 preguntas son abiertas (completacion).

Periodo de estudio

Se entregd una encuesta por cada alumna de la facultad
por intermedio del delegado(a) de cada curso. Se otorgo
un plazo de 1 mes (noviembre del afio 2006) para
responderla; de esta forma las alumnas tuvieron la
posibilidad de contestar las preguntas con tranquilidad y
privacidad. Posteriormente se habilitd un buzén en la

Direccion de Pregrado de la Facultad de Medicina para
depositar la encuesta una vez completada.

Andlisis estadistico y calculo del tamafio de muestra
Utilizando el programa Nquery Advisor con una prevalencia
de 50% y una precision de 5 puntos porcentuales se estimé
un tamafio de muestra minimo de 300 alumnas. Para
calcular el nimero de mujeres totales se recurrio a la
Direccion General Estudiantil y se tuvo acceso a la lista
de mujeres matriculadas al primer semestre del afio 2006
de la Facultad de Medicina de la Universidad de La Frontera.
Luego se estratificd por carrera y edad.

Finalmente los datos obtenidos fueron tabulados y
analizados con el programa Microsoft Excel.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 373 alumnas con una edad
promedio de 20,84+2,44 afios, con un rango que va entre
los 18 y los 52 afios.

Del total de la muestra, 371 alumnas respondieron el item
que preguntaba acerca del inicio de la actividad sexual,
mientras que 2 de ellas omitieron esa pregunta por lo que
estas Ultimas fueron excluidas para los analisis posteriores.
En la variable actividad sexual se considera s6lo aquella
por via vaginal, excluyendo otras practicas sexuales como
por ejemplo la via oral, que no se han asociado a riesgo
para CCU.

Al observar la muestra segun inicio de su actividad sexual,
208 alumnas (56,1%) confesaron haberse iniciado
sexualmente mientras que 163 (43,9%) no han iniciado
la actividad sexual (Gréfico 1).

Grafico 1. Distribucién segun inicio de actividad sexual.

De las mujeres iniciadas sexualmente, 158 alumnas
(75,96%) se han hecho un control ginecoldgico alguna
vez y 50 alumnas (24,04%) no se han realizado ningun
control ginecoldgico. Se defini6 como control ginecoldgico
a la instancia en la cual el médico o matrona realiza un
examen de los genitales femeninos. (Tabla 2).
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TABLA 2. Distribucion de mujeres iniciadas
sexualmente segun control ginecoldgico.

CONTROL

GINECOLOGICO n° %

Sl 158 75,96%
NO 50 24,04%
TOTAL 208 100%

Al analizar en las 208 alumnas jnieladas sexualmente la
presencia de factores de riesgo para contraer el HPV se
encontré que la edad de jnielo de la actividad sexual se
encontraba en el rango etarlo entre los 13 y los 25 afios
con un promedio de 18,34+1,96 afios de edad; 6 alumnas
(2,88%) no entregaron datos respecto a edad de inicio de
actividad sexual (Tabla 3).

TABLA 3. Distribuciéon segun edad de inicio de actividad
sexual.

Edad (afios) n° %

13 1 0,48%
14 2 0,96%
15 8 3,85%
16 15 7,21%
17 40 19,23%
18 49 23,56%
19 41 19,71%
20 18 8,65%
21 20 9.62%
22 4 1,92%
24 2 0,96%
25 2 0,96%
Omitida 6 2,88%

Por otra parte, la distribucion porcentual segiin niumero de
parejas sexuales mostré que el 60% ha tenido una pareja
sexual, el 28% ha tenido dos parejas sexualesy el 12%
ha tenido 3 o mas parejas sexuales (Grafico 2).

REMS. Diciembre 2007; 3(2): pag. 49

Gréafico 2. Distribucién segun numero de parejas
sexuales.

En cuanto a la presencia de cofactores para el desarrollo
de CCU en este mismo grupo de alumnas se encontré
que 80 (38%) fuman tabaco, a la vez que 126 (61%) no
lo hacen; 2 alumnas (<1%) omitieron esta pregunta. Otro
cofactor analizado fue el uso de métodos anticonceptivos
poniendo especial atencion en los anticonceptivos orales.
Respecto al uso de métodos anticonceptivos se observé
que 202 alumnas (97,12%) han usado algiun método
anticonceptivo en tanto que 6 de ellas (2,88%) afirman no
haber usado ningln método anticonceptivo (Tabla 4).

TABLA 4. Distribuciéon segln uso de métodos
anticonceptivos.

n° %
Han usado 202 97,12%
No han usado 6 2,88%
Total 208 100%

Destacan los anticonceptivos orales que fueron usados
como método anticonceptivo Unico por 33 alumnas (16,3%),
en combinacién con preservativo por 95 alumnas (47%),
en combinacién con método de abstinencia periédica por
2 alumnas (1%) y en combinacién con preservativo y
método de abstinencia periddica por 29 alumnas (14,4%);
esto da un total de 159 alumnas (78,7%) que han usado
anticonceptivos orales ya sea solos o en combinacion con
otro método anticonceptivo. También destacan los
preservativos que fueron usados como método Unico de
antlconcepclén por 24 alumnas (11,9%), en combinacion
con método de abstinencia periédica por 8 alumnas (4%),
en combinacion con dispositivo intrauterino por 4 alumnas
(2%) y en un menor porcentaje en combinacion con mas
de dos métodos de anticoncepcién (Grafico 3).
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Grafico 3: Distribucion de mujeres segin método
anticonceptivo utilizado.

Distribucién segin método anticonceptivo

N° 50

Método anticonceptivo

ACO: Anticonceptivo Oral

P: Preservativo

MAP: Método de Abstinencia Periddica
DIU: Dispositivo Intrauterino

D: Diafragma

En las mismas 208 alumnas iniciadas sexualmente se
observd que 85 de ellas (41%) se han realizado el PAP
alguna vez mientras que las 123 restantes (59%) no lo
han hecho (Grafico 4).

Grafico 4. Distribucion de mujeres sexualmente activas
segun realizacion de PAP.

Distribucion de mujeres sexualmente
activas segun PAP

41%

| ICon PAP
| ISin PAP

De las que no se han realizado el PAP, 47 alumnas (38%)
planifican realizarselo dentro de 1 afio, 68 alumnas (55%)
no planifican realizarselo dentro de dicho plazo; 8 alumnas
(7%) no entregaron informacion al respecto.
De las causas por las cuales no se han realizado el PAP
se destaca que 17 alumnas (25%) refieren que el
examinador no lo recomendd, 17 (25%) no tienen tiempo
para hacerlo, 8 (12%) dicen sentir vergliienza, 7 (10%) no
lo consideran necesario para su edad, 4 (6%) argumentan
no tener previsiébn médica, 2 (3%) refieren que la causa
fue temor o incomodidad y 2 (3%) no lo consideran
necesario por encontrarse sanas; las 11 alumnas restantes
(16%) argumentaron otros motivos como Irresponsabilidad,
el no tener factores de riesgo o simplemente no haberlo
pensado hasta el momento (Grafico 5).

de Medicina del Sur

Grafico 6. Distribucion de mujeres sexualmente activas
segun causas de no realizacion de PAP.

Distribucion segun causa de no realizaciéon del PAP

| IEI médico no lo recomendé
| IFalta de tiempo

| I0tras

I IVerguenza

| INo lo necesita a su edad
~mSin prevision médica
~mTemor/incomodidad

No lo necesita por estar sana

Finalmente al evaluar el grado de conocimiento acerca del
CCU y el PAP por parte de las alumnas iniciadas
sexualmente se observé que 160 de ellas (77%) consideran
que necesitan realizarse un PAP mientras que 48 (23%)
creen que no lo necesitan.

CONCLUSIONES

Al analizar los resultados se puede ver que se trata de una
poblacion joven con un promedio de edad de 20,8 afos
de las cuales el 56% refieren haberse iniciado sexualmente
al momento de responder la encuesta. Estas alumnas son
las que conforman nuestro grupo de interés en este estudio
ya que como sabemos uno de los principales factores de
riesgo para desarrollo del CCU es la exposicion al HPV lo
cual esta en directa relaciéon con la actividad sexual.
En este grupo se puede ver que el 75% se ha realizado
al menos un control ginecolégico alguna vez, sin embargo
existe un 25% que aln no lo ha hecho lo cual constituye
un riesgo importante ya que no existe una evaluaciéon asi
como tampoco un screening como es el PAP para poder
detectar lesiones en etapas precoces. Esta situacion es
mas preocupante cuando vemos que el 59% de las alumnas
iniciadas sexualmente no se han realizado el PAP, y a su
vez, el 55% de estas no planifican realizarse el examen
dentro de los 12 meses siguientes al momento de la
encuesta. Dentro de los motivos por los cuales no se han
realizado el examen destacan la no recomendaciéon por
parte del médico o matrona (25%) y la falta de tiempo por
parte de las estudiantes para realizarse el examen (25%),
ademas de otras razones como vergiienza (10%) y temor
o incomodidad (3%) lo que se debe principalmente a que
el examen ginecoldgico es una instancia que genera pudor
en las pacientes; las demas razones también es importante
comentarlas ya que el 10% considera el examen innecesario
por ser muy jovenes y el 3% por considerarse sanas, lo
cual muestra un grado de desconocimiento de la importancia
y sobre todo de la utilidad y el rol que juega el PAP en la
prevencion del CCU que justamente puede iniciar su
desarrollo como NIE desde una edad tan temprana como
los 15 afios.

Referente a los factores de riesgo para infeccion por HPV
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asi como también los cofactores para desarrollo de CCU
se destaca la edad de inicio de actividad sexual con un
promedio de 18,34 afios lo cual esta en concordancia con
las cifras publicadas por el Instituto Nacional de la Juventud
sin embargo se sabe que latendencia actual de lajuventud
es a jnielar sus relaciones sexuales a edades mas
tempranas siendo frecuente que esto ocurra en los primeros
afios de la ensefianza media lo cual evidentemente
constituye un mayor riesgo. Del nimero de parejas sexuales
se destaca el 12% que refiere habertenido 3 o mas parejas
sexuales lo cual también le confiere un riesgo
adicional. En cuanto a los métodos anticonceptivos se
observa que los anticonceptivos orales son el método de
eleccion siendo usados por el 78,7% de la poblacion
sexualmente activa, lo cual también segun la evidencia
actual juega un rol en la patogenia del CCU, sin embargo
se sabe que en la actualidad son un muy buen método
anticonceptivo pues cuentan con una baja tasa de fallos
ademas de tener una amplia gama de variedades y costos
lo que hace posible que sean usados por una parte
Importante de la poblacién; de esto se desprende que mas
que dejar de usar anticonceptivos orales para disminuir el
riesgo de CCU lo mas Importante es el control ginecoldgico
oportuno y periédico.

Nuestro estudio abarca una muestra de estudiantes
universitarias sexualmente activas que creemos, son
representativas de una poblacién joven en un entorno
universitario en donde hoy en dia un alto porcentaje ya se
han jnielado sexualmente o lo hacen en los primeros afios
de la universidad lo cual va de la mano con la cada vez
mayor oferta académica en el ambito universitario, el
descubrimiento temprano de su sexualidad por parte de
los jovenes y la desaparicion gradual de las inhibiciones
y prejuicios sociales que existia hace algunos afos respecto
a la actividad sexual fuera del matrimonio o del tener varias
parejas sexuales en lugar de una pareja estable, todo lo
cual lleva a un Importante aumento de las estudiantes
universitarias que ya han jnielado su actividad sexual.
Ademas se trata de una muestra poblaclonal que esta
vinculada a la Facultad de Medicina lo que le da la
posibilidad de tener acceso a Informacién actualizada en
salud y especificamente en este caso, respecto al CCU,
sus factores de riesgo y medidas de prevencién. Por otra
parte reconocemos que la muestra no es representativa
de toda la poblacién de estudiantes de sexo femenino ya
que no todas pertenecen a instituciones universitarias asi
como también no todas son estudiantes de una Facultad
de Medicina. Del mismo modo reconocemos que nuestra
encuesta no fue sometida a un método de validacién
riguroso como el ser sometida a un grupo focal asi como
también puede no estar midiendo algunas otras variables
que pudieran ser relevantes para el tema en estudio, y por
ende es susceptible de ser mejorada en estudios
posteriores. Sin embargo creemos muy importante el poder
evaluar el grado de conocimiento acerca de una patologia
de gran importancia en salud publica dentro de una
poblacién que en un futuro cercano estara Inmersa en el
mundo laboral cumpliendo un rol importantisimo tanto en

REMS. Diciembre 2007; 3(2): pag. 51

la difusién del conocimiento como en la prevencion de
esta enfermedad.

RESUMEN

Objetivos: Evaluar el conocimiento acerca del Cancer
Cérvicouterino, los factores de riesgo para desarrollarlo
y las medidas de prevencion. Material y Método:
Estudio observacional descriptivo tipo corte transversal
mediante una encuesta. Resultados: 373 alumnas
con edad promedio de 20,8+2,4 afios. 208 (56%)
iniciadas sexualmente a edad promedio de 18,3+1,9
afios. 60% una pareja sexual, 28% dos parejas 'y 12%
3 0 mas parejas. 85 (41%) se han realizado examen
de Papanicolaou (PAP). 47 (38%) planifican
realizarselo dentro de 1 afio, 68 (55%) no planifican
realizarselo dentro de dicho plazo. 160 (77%)
consideran necesario realizarse un PAP, 48 (23%)
creen que no lo necesitan. Conclusiones: Se presenta
una poblacién joven, la mitad de ellas jnieladas
sexualmente a una edad promedio concordante con
la realidad nacional. La mayoria tiene una pareja
sexual y considera necesario realizarse un PAP, pero
el 59% no se ha realizado el examen y no planifica
realizarselo, la mitad de ellas no lo consideran
necesario. Keywords: Uterine Cervical Neoplasms,
Vaginal Smears.
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