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RESUMEN

El presente trabajo intitulado “PREVENCION TERCIARIA EN SALUD PARA DISMINUIR LA
MORBIMORTALIDAD DE PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL REGIONAL

DOCENTE DE CAJAMARCA. 2019-2021 ”, €S una investigacion cuasi experimental, con
disefio descriptivo observacional de la patologia estudiada. Se realizé la
aplicacion de un protocolo educativo de prevencion terciaria en Cirrosis
Hepatica avanzada, demostrandose la disminucion de la morbimortalidad en un
seguimiento de tres meses. La Cirrosis hepatica es una enfermedad de alta
mortalidad, en especial en grados By C (Child y Pugh), no obstante con el apoyo
familiar y el manejo de un protocolo educativo que incluye: la direccion y
monitoreo de profesionales de la salud, control de dieta hiposodica, pevencion
de descompensaciones y complicaciones, y control del volumen urinario, es
factible disminuir los reingresos, el nimero de hospitalizaciones y la mortalidad

de los pacientes.

La prueba estadistica Mann-Whitney, determiné que la presencia de diferencias
significativas (p<0,05) en la comparacion entre grupos de pacientes con y sin
programas de prevencion terciaria en salud respecto a los dias de hospitalizacion

de pacientes con cirrosis (p=0,034).

Finalmente, esta investigacion encontré una prevalencia de 1.2% de cirrosis
hepatica de pacientes que ingresaron al HRDC en el periodo 2015-2019, tanto
por consultorio externo como por emergencia, con un promedio de 40.2

pacientes por afo.

Palabras clave: prevencion terciaria, cirrosis hepatica, protocolo

educativo, salud del paciente



ABSTRACT

The present work entitled “TERTIARY PREVENTION IN HEALTH TO REDUCE
THE MORBIDITY AND MORTALITY OF PATIENTS WITH LIVER CIRRHOSIS
IN THE REGIONAL TEACHING HOSPITAL OF CAJAMARCA. 2019-2021”, is a
guasi-experimental research, with an observational descriptive design of the
pathology studied. An educational protocol for tertiary prevention in advanced
liver cirrhosis was applied, demonstrating a decrease in morbidity and mortality
in a three-month follow-up. Liver cirrhosis is a high-mortality disease, especially
in grades B and C (Child and Pugh), despite family support and management of
an educational protocol that includes: direction and monitoring of health
professionals, control low-sodium diet, prevention of decompensation and
complications, and control of urinary volume, itis feasible to reduce readmissions,

the number of hospitalizations and patient mortality.

The Mann-Whitney statistical test determined that the presence of significant
differences (p<0.05) in the comparison between groups of patients with and
without tertiary health prevention programs regarding the days of hospitalization

of patients with cirrhosis (p= 0.034).

Finally, this research found a prevalence of 1.2% of liver cirrhosis in patients
admitted to the HRDC in the 2015-2019 period, both by outpatient clinic and by

emergency, with an average of 40.2 patients per year.

Keywords: tertiary prevention, liver cirrhosis, educational protocolo,

patient health



INTRODUCCION

Dentro de la problematica de la salud publica, la atencion de enfermedades
cronicas degenerativas no infecciosas estd en aumento, constituyen una
importante carga de las prestaciones en instituciones de salud por sus
frecuentes reingresos, altos costos hospitalarios y afectacion a la economia
familiar, que requiere organizar programas preventivos de nivel terciario para

disminuir su morbimortalidad.

La Cirrosis hepatica es una de las enfermedades de mayor prevalencia en los
servicios de hospitalizacion de gastroenterologia del Hospital Regional Docente
de Cajamarca (HRDC), no se tienen estudios regionales de incidencia,
epidemiologia, mortalidad y reingresos hospitalarios. Ademas, el Peru carece de
un protocolo educativo de prevencion terciaria que disminuya complicaciones y
descompensaciones, costos hospitalarios y mortalidad en cirroticos. En este
sentido, esta investigacion demostré que la aplicacién de un protocolo educativo
de prevencion terciaria en salud es efectiva: disminuyendo complicaciones y
descompensaciones que se traducen en una mejora de la morbimortalidad de
estos pacientes, lo cual, sirve como un modelo de atencién ambulatoria que

pueda ser replicado en otras realidades del sistema de salud peruano.

La investigacion realizada corresponde a un estudio prospectivo, cuasi-
experimental, que compara parametros de morbimortalidad en cirréticos entre un
grupo que cumple con un protocolo educativo de prevencidn terciaria y otro grupo

gue recibié la atencion usual del sistema de salud en el HRDC.

Xi



La tesis esta integrada por los siguientes capitulos: el primero corresponde al
problema de la enfermedad hepética crénica dentro de las enfermedades
cronicas no transmisibles. El segundo, explica el marco teérico de la enfermedad,
la prevencion terciaria, la importancia de la familia y las bases cientificas de
fundamentacién de los cambios de los estilos de vida para obtener buenos
resultados; se revisa bibliografia nacional e internacional de los temas. En el
tercero y cuarto, se evallan los objetivos y cuadro de operacionalizacién de
variables de la investigacion, asimismo, se explica los aspectos éticos
respetados durante el estudio; posteriormente se hace la descripcion de la
metodologia , los importantes resultados y discusion de la investigacion , asi
como las principales conclusiones y sugerencias que nos hacen vislumbrar un
futuro de mejoras en la atencion de los pacientes con cirrosis hepatica avanzada,

una atencion mas humanay personalizada .

Xii



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema:

La salud es una sintesis de una multiplicidad de procesos, de lo que acontece
con la biologia del cuerpo, y el ambiente que nos rodea, con las relaciones
sociales, con la politica y la economia internacional, una necesidad que va
paralela a la historia humana y en este milenio, un derecho de sociedades
organizadas . Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) uno de los
objetivos de Desarrollo sostenible al 2030 (objetivo 3,4) es buscar reducir en un
tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles mediante la
prevencion y el tratamiento y promover la salud mental y el bienestar de la

poblacion °,

Desarrollar un trabajo en prevencion terciaria es la busqueda de la recuperacion
ad integrum de una enfermedad crénica clinicamente manifiesta 8. Las
enfermedades cronicas no transmisibles, constituyen el 70% de la mortalidad en

paises de bajo y medianos ingresos °.

En el Perd, las enfermedades cronicas no transmisibles digestivas se estudiaron
entre 2010- 2015, siendo causa importante de consulta y hospitalizacion. Asi, la
Cirrosis Hepética es considerada la principal causa de mortalidad estandarizada
(TME) con una tasa 12,2 x 100.000 personas-afios y es la principal causa de
hospitalizacion en los servicios de gastroenterologia. También, se vio un
incremento de Cirrosis Hepatica, desde una posicion 10 del Ranking de
morbilidad en 1986, hasta ser la quinta causa de enfermedad en el 2016, en

Perd. Otro aspecto en la Cirrosis Hepatica es que es una enfermedad recidivante
1



y requiere control permanente, asi, se observa una alta tasa de readmision
hospitalaria y mortalidad en los tres meses siguientes a la primera admision de

un paciente con cirrosis 2.

En Cajamarca la cirrosis hepética fue la séptima causa de mortalidad en varones
durante el 2018, con 3,18% de defunciones y fue la tercera causa de mortalidad
en el mismo periodo, cuando se estudia a la poblacion entre los 30 y 59 afios,

para ambos sexos con 7,81%%2.

Segun Farfan®® la principal causa de cirrosis hepatica en Peru es el alto consumo
de alcohol, constituyendo una significativa problematica de enfermedad a la
salud de la poblacion. El alcohol no solo es la etiologia mas importante de la
cirrosis hepética sino gque incrementa 8 veces la mortalidad en los pacientes
entre los 35 y 69 afios que contintan consumiendo alcohol 2. Segun el INEI 2,
2015, el consumo excesivo de alcohol en mayores de 15 afios en Peru en los
ultimos 30 dias de realizada la encuesta, fue 21.5% para ambos sexos, siendo
mayor en varones con 32.1%; cuando se habla de regiones del pais y consumo
excesivo de alcohol en la sierra es 17 %. Por ello, investigar e intervenir en el
excesivo consumo de alcohol es disminuir la incidencia de cirrosis hepética y
disminuir su descompensacion y mortalidad, también es disminuir la recurrencia
de hospitalizacion por esta enfermedad e incluso reducir otras asociaciones de
enfermedad, como 11 tipos de canceres, enfermedades pancreaticas,
enfermedades gastricas, enfermedades neuro-psiquiatricas, violencia familiar y

otros problemas sociales ?’.

Otro aspecto de las causas de cirrosis hepatica es la fuerte asociacién a

esteatosis hepatica no alcohdlica y esteatohepatitis no alcohdlica (NASH) 2, la



misma que se relaciona con una creciente epidemia de sobrepeso y obesidad en
el Mundo. Segun Browning ©, el higado graso o esteatosis hepética afecta al 25
al 30 % de la poblacion en ltalia y Estados Unidos. En el Perq, la encuesta
nacional de hogares 2006 sefiala que la prevalencia de sobrepeso fue de 42,5%
en adultos y 21.7% en adultos mayores, la obesidad estuvo en 19,8% y 10,6%
respectivamente. Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENDES) del 2014 la
prevalencia de sobrepeso fue 33,8 a nivel nacional siendo 29,8% en la region
andina, mientras que la prevalencia de obesidad en el Peru fue 18,3%%. Asi
mismo, hay investigaciones en el Perti como Tagle 34, entre los afios 2001 y 2006
en un estudio con biopsias hepaticas en 50 pacientes, 29 con sobrepeso y 21
con obesidad. Dieciocho tuvieron esteatosis simple y 22 tuvieron
Esteatohepatitis No alcohdlica (NASH) (44%), de modo que 40 pacientes (80%)
en total tuvieron alguna forma de higado graso. Cinco pacientes (10%) tuvieron
cirrosis confirmada por biopsia, y en todos ellos el hallazgo de cirrosis fue
totalmente incidental. Un 64% de los pacientes con NASH fueron obesos, como

lo fueron los cinco cirréticos de dicha serie.

Esta enfermedad también se asocia a enfermedades infecciosas virales, segun
Bustios & en el Per, la hepatitis viral aguda por Virus de hepatitis B (VHB) y
Virus de hepatitis C (VHC) que tienden a las cronicidad, tienen una incidencia

de 15.2% y 11.8% respectivamente, dentro de sus causas.

Otro aspecto es que la mayoria de casos con Cirrosis Hepética acuden a los
centros hospitalarios en estadios avanzados (mas del 80%), segun la
clasificacion de Child-Pugh acuden en estadio B un 42.3%, y estadio C un

42.5%58.



A pesar de la Cirrosis Hepética ser considerada un problema de salud publica
gue requiere acciones educativas claras para prevenirla, no se dispone de la
suficiente informacion acerca de sus caracteristicas epidemioldgicas y clinicas,
a nivel de Pert y menos en regiones como Cajamarca, esta situacion limita las
posibilidades de intervencion de las pautas preventivas y asistenciales mas
adecuadas en manejo de la cirrosis hepatica no complicada, en la realidad
peruana, para la eliminacion o el control de los principales factores causales de

esta enfermedad.

La Cirrosis hepatica no es una enfermedad de un solo érgano, sino que sus
complicaciones la caracterizan como una enfermedad sistémica con dafos en
diferentes oOrganos como: rifion (sindrome hepato-renal), circulatorio
(hemorragia variceal), hematico (coagulopatia), gastrico (Ulceras, gastritis,
gastropatia hipertensiva) neurologico (encefalopatia hepéatica), respiratoria
(sindrome hepato-pulmonar, hipertension porto- pulmonar), cardiaco
(cardiomiopatia), inmune (infecciones recurrentes ), entre otros 24 . A pesar de la
complejidad y severidad se carece de un programa educativo sostenible que
permita al paciente evitar sus constantes hospitalizaciones y riesgo de

mortalidad.

En estos tiempos en que la calidad en salud, por un lado busca involucrar al
paciente y a la familial® y por otro lado, la blsqueda de la productividad agiliza
procesos que requieren un tiempo adecuado para examinar pacientes, explicar
con detalle las caracteristicas de la enfermedad y factores de riesgo, es dificil no
solo satisfacer la atencion de los pacientes %0, sino incidir en la menor

morbimortalidad. Por ello, crear espacios de didlogo, didacticos, colectivos,



sustentados en la confianza con el personal de salud , con contenidos técnicos
adecuados, independiente de la consulta externa tradicional enfocada en los
sintomas que le preocupa el paciente ; tienen mas importancia y estan en lalinea
de los derechos de salud que se merece todo paciente. Desde el 2010, de forma
oficializada a manera de proyecto piloto en el Hospital Regional de Cajamarca
se formo “La Asociacion de enfermos con cirrosis hepatica” bajo la denominacion
de “Hepatoamigos”; se atendieron mas de 50 pacientes entre los afios 2010 y
2018 teniendo buena aceptacion entre estos, y presagiando la forma en que se

pudiera luego sistematizar el trabajo en una investigacion de tipo prospectiva.

1.2. Formulacion del problema

¢, Coémo contribuye un protocolo educativo de prevencion terciaria en salud a la
reduccion de la morbimortalidad de pacientes con cirrosis hepéatica en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca en el 2019-20217.

1.3. Justificacion

A pesar de ser la Cirrosis Hepética una enfermedad mundialmente conocida, con
caracteristicas establecidas en su etiologia, evolucion y manejo, existe
desinformacion en el paciente que la padece, en su entorno cercano, inclusive
dentro del personal de salud que le asiste. Como toda enfermedad, es
dependiente de los determinantes sociales y el modo de vida en que se
desarrolla, lo que hace que todo servicio de atencién de la salud tenga necesidad

de conocer la realidad de toda localidad y asi incidir en los factores de riesgo



mas importantes de cada regién. En Cajamarca no se han efectuado estudios

sobre esta enfermedad bajo estos objetivos epidemiologicos.

Siendo la cirrosis hepatica una enfermedad crénica generalmente descubierta
en estadios tardios, con alta hospitalizacion por descompensacién debido a la
poca adherencia del paciente a un manejo ambulatorio '8, se hace necesario
crear un protocolo educativo de atencion del enfermo con cirrosis hepatica
avanzada (Child B o C) , que en forma ambulatoria, con el apoyo del entorno
familiar y el trabajo permanente de personal capacitado del Hospital Regional
de Cajamarca, mantenga un seguimiento eficiente para evitar las complicaciones
y descompensaciones de los pacientes. Un protocolo educativo de prevencion
terciaria de este tipo, disminuiria hospitalizaciones,los reingresos, los gastos

economicos del estado , los gastos familiares y la consiguiente mortalidad.

Dar validez a un protocolo de atencion médica personalizada en equipo, sin
costo, de orientacion fundamentalmente educativa, que priorice limitar los
factores de riesgo (factores desencadenantes de la complicacion o
descompensacion), con temas de alimentacion adecuada, estilos de vida
saludable, salud mental, usos adecuado de medicamentos, y manejo de
afecciones y complicaciones, permite elaborar un manejo en cuidados
paliativos, muy similar a otros existentes como los que dispone la Ley N° 30846
‘Ley que crea el plan nacional de cuidados paliativos para enfermedades
oncoldgicas y no oncoldgicas” con el fin de dar maxima calidad de vida posible
para el paciente y para su entorno familiar y cuidadores. El citado protocolo
atenderia las enfermedades crénicas progresivas que generan dependencia y

constituyen amenazas para la vida, ha de contener apoyo psicoldgico, espiritual



y las medidas necesarias, con enfoque intercultural, que demandan los enfermos

crénicos y los terminales 1.

Segun la Ley de Salud N° 26842, en su articulo 14: “Toda persona tiene el
derecho de participar individual o asociadamente en programas de promocién y
mejoramiento de la salud individual o colectiva’'!. Fortalecer “las asociaciones
de enfermos”, no solo tiene contribuciones para los pacientes en su salud,
también mejora aspectos economicos, y puede contribuir en el futuro con
investigaciones cientificas *. Las modalidades en que la participacion de las
asociaciones de enfermos genera produccion de conocimientos, son muy
diversas, dependen fundamentalmente de cada pais y de sus marcos
institucionales, pero también de las enfermedades y de sus formas de evolucion.
No existen experiencias exitosas en el campo de las enfermedades hepaticas,
pero si las hay en muchas patologias nefrologicas, neurologicas, cardiacas,
dermatolégicas, en enfermedades raras, reumatolégicas, endocrinas, en

discapacitados, entre otras.

1.4. Objetivos de investigaciéon

1.4.1. Objetivo general

Determinar la contribucion de la Prevencion Terciaria en Salud en la disminucién
de la morbimortalidad de pacientes con cirrosis hepética en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2019-2021.



1.4.2. Objetivos especificos

- Aplicar un Protocolo educativo de Prevencion Terciaria en Salud en pacientes
con cirrosis hepética en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el 2019-

2021.

- Comparar la morbimortalidad de pacientes que participan y no participan en la
aplicacion de un protocolo educativo de prevencién de salud terciaria con Cirrosis

hepética durante los afios 2019-2021.

- Determinar la prevalencia de cirrosis hepatica en pacientes del Hospital Regional

Docente de Cajamarca por afio en los ultimos cinco afios (2015-2019).

- Describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes con
cirrosis hepaticas entre 2015-2019 en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes tedricos de la investigacion:

Alonso F (2010) #*. Andlisis de la tendencia de la mortalidad por cirrosis hepatica

en Chile 1990- 2007.

Hace un estudio ecoldgico, revisando registros de defunciones entre 1990 y el
2007, se revisaron 44,894 defunciones por cirrosis hepatica que constituian el
3,1% de la muerte ocurrida en ese periodo, siendo la etiologia mas frecuente la
asociada al alcohol en un 53,74%. La mortalidad fue 5 veces mas frecuente en
varones que en mujeres, y se encontr6 la disminucion de la mortalidad en el
tiempo probablemente por los avances en el manejo terapéutico igual que se ha
visto en el mismo tempo en el mundo, sin embargo, sugieren que la ingesta de
alcohol puede alterar esta tendencia de disminucidén de la mortalidad que se

viene dando.

Bustios C (2007) 8. Caracteristicas Epidemiolégicas y Clinicas de la Cirrosis

Hepética en la Unidad de Higado del HNERM Es-Salud.

Su objetivo fue conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la
cirrosis hepdtica, en pacientes del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
para proponer medidas claras de prevencion. Se realiz6 un estudio transversal,
observacional, descriptivo de las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los
pacientes hospitalizados por cirrosis hepatica en la Unidad de Higado del

HNERM entre enero 2001 y junio 2004. Se incluyeron 475 pacientes. El 45.1%



correspondio al sexo femenino, la edad promedio fue 63.4 afios (r=26-93). Las
causas mas frecuentes de cirrosis fueron consumo de alcohol (28%), hepatitis B
cronica (15.2%) y hepatitis C cronica (11.8%). Estuvieron en estadio B de Child-
Pugh el 42.3%, y estadio C el 42.5%. El principal motivo de hospitalizacion fue
el sangrado digestivo por hipertensién portal, seguido por ascitis y encefalopatia.
Las infecciones més frecuentes fueron la urinaria, la neumonia y la peritonitis
bacteriana espontanea. Se encontr6 carcinoma hepatocelular en el 7.9% de
casos. Se concluy6 que la cirrosis afecta a varones en mayor proporcion y son
el consumo cronico de alcohol y la enfermedad viral cronica las principales
causas. El sangrado digestivo es el principal motivo de hospitalizacién. La
mayoria de casos llega en estadios avanzados de enfermedad. Las infecciones
mas frecuentes son la urinaria, la neumonia y la PBE. El mayor conocimiento de
esta patologia nos puede ayudar a establecer medidas preventivas y politicas
nacionales que contribuyan a disminuir la prevalencia de esta enfermedad y
minimizar sus consecuencias disminuyendo asi costos econdmicos y sociales

derivados de esta realidad.

Malpica-Castillo A. (2013) #. Mortalidad y readmisién en pacientes cirréticos

hospitalizados en un hospital general de Lima.

Desarrolla un estudio con el objetivo de evaluar la mortalidad y reingresos
durante tres meses de pacientes admitidos por emergencia del Hospital Nacional
Cayetano Heredia de Lima, asi como sus caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas, el estudio de tipo prospectivo se desarrollé entre octubre 2011
y octubre 2012, haciendo un seguimiento a 95 pacientes a través de via
telefénica a los tres meses del alta. Resultados: La edad media fue 59.2 afios,

con un grupo etario mas frecuente entre 50 y 59 afios con un 29.1%. La etiologia
10



de la cirrosis mas frecuente es alcohdlica, con un 45,8%. Hepatitis C, con un
9,3%. Hepatitis B, con un 6,3%. Esteatohepatitis, con un 8,3%. Otras etiologias

11,4%. Y de causa desconocida 18,8%.

El principal motivo de descompensacion y hospitalizacion fue hemorragia
digestiva alta con un 29,2%, seguido por Encefalopatia 28,1%. El grado de Child
y Pugh fue Grado C: 56,2% y Grado B 37.5%. La mortalidad en el seguimiento
de tres meses fue 39,6% y la readmision fue de un 42,8 %. Concluye: la alta
mortalidad y readmision de estos pacientes en los siguientes tres meses de

evaluados.

Acorda L. (2013) 2. Comportamiento clinico y epidemioldgico de los pacientes

con cirrosis hepatica.

Su objetivo fue determinar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de
pacientes cirroticos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, se realizd un
estudio no experimental, descriptivo y retrospectivo. El llenado de la informacion,
obtenida de las historias clinicas que cumplieron los criterios de inclusion, se hizo
en una ficha de datos de todos los pacientes con diagndstico de cirrosis
hepaticas del hospital Loayza, del afio 2006 al 2010. El tamafio de la muestra
fue de 210 pacientes. Resultados: El grupo etario que prevalecio fue el de 60 a
69 afios, con el 31.4%. El 57.1% de los pacientes fueron de sexo femenino; y el
42.9%, de sexo masculino. La causa mas frecuente de cirrosis hepatica fue la
ingesta de alcohol, con el 21.9%; como segunda causa probable Esteatohepatitis
no Alcohdlica (NASH) con el 18.6%; y en tercer lugar, infeccién por virus de
hepatitis B (VHB), con el 12.4%. En la poblacién estudiada predominé el grado

A para el score de Child, con el 37.1%. La principal causa de hospitalizacién fue
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hemorragia digestiva alta variceal, con un 28.6 %. La causa mas frecuente de
infeccion fue la infeccion urinaria, con 44.6 %; seguida de la peritonitis bacteriana
espontanea, con 24.6%. Cuando se evallo el score de MELD, la severidad de
enfermedad hepética se encontré que el 62.4% tenian un score menor a 14. Se
evalud una posible relacion entre el Score de MELD y score Child y se encontrd
gue el 76.8% de los pacientes con Score Child grado C tuvieron un Score de
MELD mayor de 14 (p= 0.00). Conclusion: La cirrosis hepatica afecta mas a
mujeres que a varones, siendo la ingesta de alcohol la causa mas frecuente. El
principal motivo de hospitalizacion fue hemorragia digestiva alta de origen
variceal, y la causa mas frecuente de infecciones fue la infeccion del tracto
urinario. Mas de la mitad de los pacientes tuvieron una o mas hospitalizaciones,
se hall6 que el score de Child Pugh se correlaciona y es directamente
proporcional a la frecuencia del nUmero de hospitalizaciones. Se encontro que

los pacientes con Child C tenian un score de MELD mayor de 14.

Arocutipa G (2017) 4. Incidencia y caracteristicas clinico — epidemiolégicas de la
cirrosis hepatica en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna

del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. 2013 — 2016.

Su objetivo fue determinar la incidencia y las caracteristicas clinico —
epidemioldgicas de la cirrosis hepatica en pacientes hospitalizados en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo 2013 —
2016. Realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, incluyo
95 pacientes hospitalizados. Resultados: La mayoria de pacientes tenia menos
de 80 afios, con predominio de sexo masculino, la obesidad representa 50,5%,

la etiologia y complicacion mas frecuente de la es el alcoholismo con el 51,6% y
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la ascitis (63,2%), seguido de la encefalopatia (41,1%). El estadio clinico mas
frecuente es Child Pugh C (47,4%) y MELD 10-19 (55,9%). Conclusion: La
incidencia es de 23,7 pacientes por afio. Las principales caracteristicas
epidemioldgicas la edad promedio 62,65 afios, con predominio del sexo
masculino, etiologia alcohdlica y de complicacion la ascitis. Los principales
hallazgos del laboratorio se relacionan con la patologia. El estadio clinico mas

frecuente es Child Pugh C y un MELD entre 10 - 19.

Tinoco E. (2018)%¢. Factores asociados al desarrollo de encefalopatia hepatica
en pacientes con cirrosis hepatica en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en

el periodo enero-marzo 2018.

Con el objetivo de caracterizar los principales factores precipitantes al desarrollo
de encefalopatia hepatica en los pacientes con cirrosis hepatica en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza de Lima, en el periodo enero-marzo 2018. Realizo
un estudio descriptivo, retrospectivo en 92 pacientes con cirrosis hepatica y
encefalopatia hepatica en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Se obtuvieron
los datos de las historias clinicas. Resultados: El 63% fueron mujeres, 37%
fueron hombres. El 69.6% presentaron una edad mayor a 60 afios. La etiologia
de la cirrosis hepatica con mayor frecuencia fue esteatohepatitis no alcohdlica
(NASH) en el 46.7% de los pacientes, seguido de la etiologia alcohdlica en el
32.6%. Hubo una mayor frecuencia de Child B (74%) seguido de Child C (26%).
Cuando se evalu6 el Score Meld, se encontr6 que el 51% tenian un score mayor
a 15. Los factores precipitantes a encefalopatia hepética fueron: Hemorragia
digestiva alta (59.8%), infecciones intercurrentes (54.3%), desnutricion crénica

(51.1%), hiponatremia (42.4%). La infeccién intercurrente de mayor frecuencia

13



fue la Infeccion del tracto urinario (26%). Presentaron un episodio de infeccion el
40.2%. Pacientes con un Score Meld mayor a 15, la hiponatremia fue el mayor
factor precipitante (74.4%), seguido de la desnutricion crénica (68.1%). Se
concluyé una mayor frecuencia de pacientes mujeres. La edad fue por encima
de los 60 afios, con cirrosis de etiologia esteatdsica, cuyos principales factores
precipitantes de encefalopatia hepética fueron la hemorragia digestiva alta, las
infecciones del tracto urinario y en pacientes con mayor severidad de falla

hepética (Meld > 15) predomind la hiponatremia y la desnutricién crénica.

Elizagaray (2016)*3. Educacion al paciente con fibromialgia. Revision sistematica

de ensayos clinicos aleatorizados.

El objetivo del trabajo fue analizar la efectividad de la educacion al paciente con
fibromialgia sobre el dolor, calidad de vida y funcionalidad. La busqueda de
articulos se realizo utilizando bases de datos electronicas. Los criterios de
inclusioén fueron: estudios clinicos aleatorizados y controlados (ECA), realizados
en pacientes con fibromialgia, donde la intervencién terapéutica se basa en la
educacion al paciente, y publicados en inglés y castellano. Dos revisores
independientes analizaron la calidad metodolégica utilizando la escala PEDro.
Se seleccionaron cinco ECA, de los cuales cuatro presentaron una calidad
metodolégica buena. En tres de los estudios, la educacion al paciente, en
combinacién con otra intervencion basada en ejercicio terapéutico, mejoro los
resultados en las variables que evaluaron el dolor y la calidad de vida en
comparacién con las mismas intervenciones realizadas por separado. Ademas,
un ECA de buena calidad metodolégica mostré que la educaciéon al paciente
activo vias neurales inhibitorias descendentes del dolor. El andlisis cualitativo

muestra evidencia fuerte-moderada acerca de que la educacion al paciente, en
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combinacién con otras intervenciones de ejercicio terapéutico, ofrece resultados
positivos en las variables de dolor, calidad de vida y funcionalidad. Se concluyé
gue la educacion al paciente por si sola no ha mostrado ser efectiva sobre el
dolor, la calidad de vida ni la funcionalidad en pacientes con fibromialgia. Existe
evidencia fuerte de la efectividad de la combinacion de educacion al paciente
con ejercicio y estrategias activas de afrontamiento sobre el dolor, la calidad de

vida y la funcionalidad a corto, medio y largo plazo en pacientes con fibromialgia.

Bonilla F (2014) °. Educacion Sanitaria al paciente con enfermedad crénica

avanzada. ¢ Existe evidencia de su utilidad? .

Este estudio tuvo como objetivo conocer la produccion cientifica acerca de la
utilidad de la educaciéon sanitaria en pacientes con enfermedad renal crénica
avanzada. Se recalca que la enfermedad renal crénica se ha convertido en un
grave problema sanitario por su elevada incidencia y prevalencia e importante
morbimortalidad y coste asistencial. Dada la gravedad del problema, es
necesaria una deteccién precoz de la enfermedad y un tratamiento adecuado de
las comorbilidades asociadas. EI manejo por parte del paciente (de su
tratamiento, dieta, medidas higiénicas, etc.), puede prevenir o reducir esta
complicacion, para lo cual es fundamental la educacién sanitaria. Se realizé una
busqueda en las bases de datos de PubMed, Scielo, Science Direct y Google
Académico. Se incluyeron articulos cientificos escritos en inglés y espariol. Se
analizaron los articulos que trataban la educacion sanitaria de pacientes con
enfermedad renal cronica avanzada en consultas pre-dialisis. Tras el andlisis de
los 24 articulos seleccionados, se sefiala que la educacion sanitaria ofrece
beneficios tangibles al enfermo renal. Entre las variables desarrolladas, cabe

destacar la fuerte implicacia que la educacion tiene en la eleccion de modalidad
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de tratamiento y como se considera un factor asociado a la supervivencia.
Ademas, se relaciona con un 17% menos de riesgo de ingresar en el hospital,
un inicio programado de la didlisis, reduce la morbilidad, aumenta los valores de
parametros bioquimicos positivos y da mas seguridad al paciente para afrontar

el manejo de su enfermedad.

2.2. Bases tedricas.
2.2.1. Teorias cognitivo conductuales para mejorar el Estilo de Vida:

Los trabajos de intervencion en enfermedades cronicas utilizan técnicas de
la Medicina conductual y psicologia de la salud. Son intervenciones
llamadas cognitivo-conductuales, pueden ser individualizadas, logran
cambiar estados de animos propios de la enfermedad crénica, mejorar la
adherencia terapéutica, y la calidad de vida. Se buscan registros de dieta y
de conductas de riesgos a través de autoevaluacion. Se han usado en
enfermedades como hipertensiéon arterial y diabetes mellitus, con buenos

resultados en las mejoras de los estados fisiolégicos*3.

La Escuela Espariola llama Intervenciones para el cambio de conducta,
concibe varias etapas: Pre contemplacion (no deseo de cambio),
contemplacién, preparaciéon para el cambio o determinacién, accion o
cambio, mantenimiento, recaida. Los procesos implican un trabajo de 6

meses minimos 44.

16



Intervenciéon Conductual:

También otra forma de interpretar estas
intervenciones conductuales es bajo los
conceptos de “oportunidad” atendiendo al
medio ambiente, comunicacion. También la
“‘motivacion” segun sea la capacitacion y

medidas coercitivas. Finalmente

Prestaciones sociales

Sy Fuichus el omprrviciants ‘capacidad” segun se dirijan con guias,

B Fines de 1a intervencion

Tipos de politica

normas elaboradas.
Fuente: Actualizacion APPS 2018 4+

También se aconseja utilizar la reglas de la 5 Aes de la Unidad de servicios
preventivos americanos (USPSTF) ( abordar, aconsejar, acordar, ayudar,
asegurar ), Asi, preguntar sobre conductas de riesgos y factores que
impiden el cambio de conducta, aconsejar de forma especifica e
individualizada dando informacion sobre riesgos y beneficios , acordar o
pactar sobre objetivos , ayudar a hacer posibles los objetivos con
tratamientos farmacoldgicos adecuados y fijar visitas de seguimiento

incluso con apoyo de un familiar y derivaciéon a unidades especializadas 4.

Es recomendable un trabajo del personal sanitario individualizado,
motivador, impulsando la autoeficacia del paciente, apoyo social, haciendo
retroalimentacién permanente en cada cita, hacer una evaluacién de la

metas y avances del seguimiento.

Se hace mas complejo el problema de transformacion de la conducta,

cuando se tiene que incidir en varios factores como dejar el consumo de
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alcohol, controlar la alimentacion adecuada, manteniendo actividad fisica, y
apoyando el reconocimiento de complicaciones, asi como mejorando el

estado animico y apoyando el reconocimiento de signos de alarma o peligro.

2.2.2. Prevencion terciaria

Desde que a mediados del siglo XIX surge documentacion que respalde la
importancia de la educacién en salud, el término empezé a tener mayor cabida
y a ser formalizado. Con el pasar de los afios, la sobrevida de las personas con
enfermedades cronicas empezé a aumentar, permitiendo que el foco de la
administracién se centre en esta “educacién de los pacientes”. Hoy en dia, la
prevencion mediante la educacion de los pacientes es reconocida como una

herramienta integral de tratamiento 2.

La OMS define tres niveles de prevencion: primaria, secundaria y terciaria. La
prevencion primaria consiste en evitar la adquisicion de la enfermedad (por
ejemplo, vacunacion, eliminacion y control de riesgos ambientales, educacion
sanitaria, etc.). En cuanto a la prevencién secundaria, va encaminada a la
deteccion de enfermedades en estadios precoces, y si son ejecutadas las
medidas adecuadas, se puede evitar su progresion. Finalmente, la prevencién
terciaria se enfoca en las medidas dirigidas a evitar complicaciones e invalidez,
cuando una enfermedad ya se ha establecido, intentado asi, mejorar la calidad

de vida del paciente 28,

La educacién para la salud en la presente investigacion, por tanto, puede ser
definida como un proceso que mejora el conocimiento y las habilidades que

influyen en las actitudes?® que el (la) paciente cirrético(a) requiere para mantener
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un comportamiento adecuado en bien de su salud. La educacion para la salud
tiene dos objetivos fundamentales: capacitar a las personas para tomar
decisiones informadas que favorezcan la salud y conseguir su participacion en
el proceso educativo mediante una actitud critica y una implicacién en las

decisiones que favorezcan la salud 28.

Los estudios sefialan que es importante tener en cuenta que para ser efectivos,
los sistemas educativos no formales e informales de educacion en salud deben
poseer algunas caracteristicas, como son: 1) un enfoque funcional, es decir,
relacionado a problemas concretos del dia a dia; 2) deben basarse en la
motivacion de las personas y/o comunidad para participar, por lo que, las
técnicas educativas deben ser de facil comprension y asimilacion, sin que
requiera un alto nivel educativo; 3) aprovechar la capacidad propia de
aprendizaje de cada persona, promoviendo la participacion activa. Todas estas
caracteristicas se cumplen con mayor efectividad al trabajar con un grupo de
personas que tienen algo en comun, en este caso, su enfermedad, pues no solo
reciben informacion del profesional de la salud, sino que ademas de otras

personas que estan pasando por una situacién similar 23,

A pesar de que no existe experiencia previa en educacion terciaria en cirroticos
gue haya sido documentada y publicada, si la hay en otras enfermedades
crénicas. Elizagaray 3, demostré que mediante el uso de educacion en salud se
mejoraron los sintomas y crisis en pacientes con fibromialgia. Por otro lado,
Guerra, en Chile, plantea una revision sistematica de educacion en salud para la
adherencia al tratamiento en pacientes dializados, dando a notar que se mejora

la calidad de vida en estos pacientes ?°. En el 2014, Bonilla ® analiz si existe
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suficiente evidencia de la utilidad de la Educacion sanitaria en pacientes con
enfermedad renal crénica avanzada, se revisan 24 publicaciones, concluyendo
que la Educacion sanitaria se relaciona con un 17% menos de riesgo de ingresar
en el hospital, un inicio programado de la dialisis, reduce la morbilidad, aumenta
los valores de pardmetros bioquimicos positivos y da mas seguridad al paciente
para afrontar el manejo de su enfermedad. Asi, por ejemplo, en el servicio de
nefrologia del Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Espafia, se describe
una intervencion educacional en pacientes en dialisis para la reduccion del
fosforo. Se demuestra que las estrategias de educacion a pacientes no solo
mejoraron su calidad de vida, sino que también son costo-efectivas, ahorrando
doscientos euros por paciente al mes, segun el estudio. Recalcan que la
educacion de los pacientes y la alianza terapéutica en el proceso de prescripcion,
no solo son eficaces, sino también coste-efectivas; y que la Gnica limitacion de
las estrategias educacionales es que requieren ser repetitivas y continuas, o su
eficacia se vera mermada con el paso del tiempo. Cada dia resulta mas evidente
la necesidad de un abordaje multidisciplinario que implique no solo a médicos y
enfermeras, sino que debe incorporar a las unidades de dialisis, a dietistas y
nutricionistas, capaces de programar y llevar a cabo estas actividades formativas

de modo continuo 3.

2.2.3 Importancia de la familia en la prevencién en salud

Para Isabel Louro % podria considerarse a la familia como un determinante social
en la medida que bajo su influencia se generan entornos saludables, se producen
mecanismos protectores y de regulacion de las funciones relacionadas con la

enfermedad las consecuencias y la muerte.
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Roca Roger %%, establece algunas caracteristicas de cuidadores familiares,
generalmente mujeres y de edad mediana, que les afecta y condiciona ansiedad,

mialgias en la poblacién en especial con personas muy dependientes.

Boyle Siguas, evalla la importancia de la familia en la prevencién terciaria en
programas de insuficiencia renal sometidos a hemodidlisis, establece el rol de
minimizar los signos y sintomas de las complicaciones, restablecer la funcién,
supervisién de medicacién, incluye charlas educativas, manejo del bienestar

fisico y mental y mejoras en su relacion familiar 47

De alguna manera también el rol familiar podria entenderse como una actitud de
auto manejo “8. La familia mejora su apoyo en la medida que rompe barreras
existentes , busca equilibrar conflictos existentes y hace una fusién con los
objetivos del paciente y los profesionales de la salud que lo atienden .La
Importancia de los cuidados de la familia son una realidad en los ultimos 20 afios
y constituyen lineas de investigacion en cuidados paliativos en VIH, diabetes
mellitus, dolor cronico, reumatismo, neumopatias, cardiopatias y enfermedades

cerebrovasculares.

Se sugiere mejorar un mismo protocolo de términos médicos para la poblacién
atendida, establecer manejo multidisciplinario, establecer elementos de
sostenibilidad, costo eficacia, determinar medidas mas validas de autocuidado,

promover ampliacion de tecnologias de automanejo (internet y redes sociales).

Otro elemento sustancial para tratar en la enfermedad cronica es el efecto
desmedido del arsenal terapéutico y acciones indebidas a que se exponen

pacientes como los enfermos en cirrosis hepatica, a veces tan mal comprendidos
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e informados y que generan ansiedad en el enfermo y en la familia ante tanta

desinformacién, llamada también prevencién cuaternaria “°.

En los Estados Unidos existe preocupacion de los cuidados de pacientes
veteranos de la administracién publica, por mejorar la calidad de vida de casi 80
000 trabajadores con cirrosis hepatica que presentan cada afio . Plantean
objetivos en los programas de atencion como uso adecuado de antibiéticos en
pacientes con hemorragia digestiva, screening de cancer de higado anual,
reducir la readmision de pacientes y disminuir la morbimortalidad a través de
cuidados multidisciplinarios que incluyen gastroenterélogos, hepatdlogos,
médicos de atencion primaria, radiélogos y psiquiatras ademas de intervencion
con visitas domiciliarias, llamada telefonica y sistemas de monitoreo remoto en

casa °2.

2.2.4 Teoria del autocuidado.

Dorothea Orem (1991), expone bajo una vision holistica del ser humano, que él
es capaz con sus ideas, de pensar y reflexionar sobre su estado de salud, guiar
sus esfuerzos para la busqueda de acciones de su cuidado o buscar apoyo en
el autocuidado. Orem identifica 14 necesidades humanas y las adecua a sus
teorias basicas relacionandolas con la relacion enfermera-paciente y las dividio
en tres tipos de acciones: de sustituta, ayuda y comparfiera. Bajo esta
perspectiva las satisfacciones de necesidad béasica requieren de tener
conocimientos tanto del paciente como de la enfermera, manteniendo un nivel

de trabajo hospitalario fundamentalmente. Esta teoria tiene influencia de las
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teorias de personalidades de Maslow y Erich Fromm, asi como la teoria

sistémica de Karl Ludwig von Bertalanffy.

Ademas, Margarita Pereda afiade que, la teoria de autocuidado puede ser
aplicada en el entorno social por diferentes miembros de la comunidad vy
colaborar con estas acciones de enfermeria, subrayando sobre todo el papel de

la educacioén en la prevencion y mejoras de estilos de vida 3.

2.2.5. Cirrosis hepatica (CIE 10): K.74
- Definicion

Segun la OMS la Cirrosis Hepatica es una entidad anatomo-patélogo-clinica que
se caracteriza histolégicamente por la existencia en el higado de una triada
caracterizada por necrosis hepatocelular, regeneracion nodular y fibrosis difusa
gue conllevan a una alteracion del patrén lobulillar y vascular intrahepaticos, y
gue se expresa clinicamente por una sintomatologia variada pero caracteristica.
Es una enfermedad cronica e irreversible que aparece en el estadio final de
diversas patologias. La lesion celular desencadena un ciclo de inflamacion,

regeneracion y fibrosis, generando una alteracion de la circulacion intrahepatica,

hipertensién portal y colestasis 2.

- Etiologia

Dentro de la etiologia mas frecuente, el consumo excesivo de alcohol (26.8%)
ocupa el primer lugar, seguido por las infecciones por virus de la hepatitis B
(20.2%) y C (10.1%). Otras causas menos frecuentes incluyen esteatohepatitis

no alcohdlica (NASH), las enfermedades de depdsito (glucogenosis tipo 1V, la
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deficiencia de alfa-1-antitripsina), enfermedad de Wilson, hemocromatosis
cronica, enfermedad biliar (cirrosis biliar primaria, atresia biliar, obstrucciones
biliares), uso de ciertas drogas como metildopa, enfermedades congestivas
(pericarditis constrictiva, Budd-Chiari), hepatitis autoinmune, criptogénica

(idiopatica), entre otras 8.

- Aspectos epidemioldgicos

La CDC (Centers for Disease Control and Prevention) en 1998 ubicé a la cirrosis
hepatica como décima causa de muerte en los Estados Unidos. Hacia el 2000,
era la doceava causa de muerte, y actualmente es una de las 10 causas de
mortalidad en la poblacibn econdmicamente activa (adulta). Se plantea mas
frecuente en hombres, en unarelacion 2 a 1 y generalmente en personas adultas

mayores 26,

En el Perd, en el afo 2000 era la séptima causa de mortalidad global,
representaba aproximadamente el 4% de la mortalidad nacional, donde el 70%
de estos eran varones. Al igual que en el mundo, la tendencia era aumentar las
cifras con la edad, llegando a ser la segunda causa de muerte en pacientes entre
los 50y 64 afos. Ya para el 2015, ocupaba el quinto lugar de causa de mortalidad
global. EI nUmero de muertes por enfermedades del higado entre el 2010 al 2015
fue de 21 156 (53% del total de muertes por enfermedades digestivas no
neoplasicas), y la mayoria por fibrosis y cirrosis del higado que fueron 15 610
(39,1%) con predominio de varones (62,3%). Hubo un mayor porcentaje de
fallecidos de sexo masculino (76,8%). La enfermedad digestiva con mas alta tasa
de mortalidad estandarizada (TME) fue la fibrosis y cirrosis del higado (9,0 por

100.000 personas-afio), seguido por la enfermedad alcohdlica del higado (2,0
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por 100.000 personas-afio) e insuficiencia hepética (1,1 por 100.000 personas-
afo). Las TME por fibrosis y cirrosis del higado fueron altas durante el periodo

de estudio, con tendencia decreciente (2010: 10,0 y 2015: 9,3) °.

- Fisiopatologia

La cirrosis esta precedida de hepatitis y esteatosis independientemente de la
causa. Si la causa es resuelta en estos estadios, es completamente reversible.
En cirrosis, un tejido cicatricial reemplaza el parénquima normal. El higado esta
conformado por dos clases de células implicadas en la fisiopatologia:
parenquimatosas (hepatocitos), y las no parenquimatosas (células estrelladas o
de Ito y las células de Kupffer). La fibrosis es iniciada por la activacion de las
células estrelladas, las células de Kupffer, los hepatocitos dafiados, e incluso se
han incluido a las plaquetas activadas. Las células estrelladas son activadas por
diferentes citoquinas y sus receptores, intermediarios reactivos al oxigeno,
sefales autocrinas y paracrinas. En la etapa inicial de activacion, las células
estrelladas pierden retinoides y expresan receptores para citoquinas fibrogénicas
y proliferativas, como TGF-B1 (factor de transformacién de crecimiento 1) y
factor de crecimiento derivado de plaquetas, ambos potentes mediadores
fibrogénicos. Las células inflamatorias causan fibrosis por la secrecién de
citoquinas. Los colagenostipo | y I, y la fibronectina reemplazan la matriz normal
en el espacio de Disse. Esta fibrosis subendotelial lleva a la pérdida de la funcién
endotelial y desregula la funcibn hepéatica 32 Las colagenasas
(metaloproteinasas de la matriz extracelular) son capaces de degradar el
colageno, pero son inhibidas por los inhibidores tisulares de metaloproteinasas
(TIMPs), los que se encuentran incrementados en la fibrosis hepética. La

anatomia patoldgica de la cirrosis incluye nédulos de regeneracion separados
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por septos fibrosos, y pérdida de la arquitectura lobular normal dentro de los
nodulos, lo que lleva a la disminucion del flujo de sangre a través del higado. La
congestion esplénica lleva a hipertension portal, hiperesplenismo y secuestro

aumentado de plaguetas 2.

La hipertension portal se define como un incremento del gradiente de presion
portal (la diferencia entre la presion portal y la presion en la vena cava inferior o
en la vena suprahepatica). Los valores normales son de 1 a 5 mmHg. El método
mas utilizado para medir el gradiente de presion portal consiste en la
determinacion del gradiente de presion en la vena hepatica (GPVH) definido
como la diferencia entre la presion venosa hepéatica de enclavamiento (u ocluida)
y la presion libre. Existe hipertension portal cuando el GPVH esta elevado. Si la
elevacion es inferior a 10 mmHg, consideramos que la hipertension portal es
subclinica, mientras que valores del GPVH mayores o iguales a 10 mmHg
definen lo que se denomina como “hipertension portal clinicamente significativa”
pues a partir de estos valores pueden aparecer todas las complicaciones de la
hipertension portal. El factor inicial que conduce a la aparicién de hipertension
portal en la cirrosis es el aumento de la resistencia vascular hepatica. El aumento
de la presion portal determina la apertura y desarrollo de una extensa red de
colaterales porto sistémicas, cuya finalidad es derivar una proporcion
significativa del flujo esplacnico hacia la circulacién general, sin pasar por el
higado. Ello comporta multiples consecuencias relevantes, entre las que destaca
la formacion de varices esofagicas, evento clave en la historia natural de la
cirrosis hepética. Por otra parte, el shunt porto sistémico permite que bacterias o
productos bacterianos de procedencia intestinal alcancen la circulacion general,

lo que favorece la liberacion de citoquinas que promueven tanto la sintesis de
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oxido nitrico (NO), como de prostaciclina (PGl.) en la circulacion extrahepatica,
donde provocan una intensa vasodilatacion y atendan la respuesta a estimulos
vasoconstrictores. Finalmente, a través del shunt circulan péptidos
gastrointestinales con poder vasoactivo (por ejemplo, glucagén) que escapan al
catabolismo hepatico ejerciendo efectos vasodilatadores sistémicos. Estos y
otros mecanismos vinculados a la intervencién de péptidos vasodilatadores con
efectos paracrinos (VIP, calcitonina, sustancia P) y/o la intervencion de
endocannabinoides y de un reflejo neuro sensorial que inhibe el tono vascular,
se conjugan para inducir un estado de vasodilatacion esplacnica. Este fendmeno
contribuye a explicar la disfuncion circulatoria (circulacion hiperdinamica)
observada en la cirrosis hepética con hipertension portal, con repercusiones

sobre el pulmén y la circulacién renal entre otros tejidos 1°.

- Factores de riesgo

Los factores de riesgo estan intimamente relacionados a las causas mas
frecuentes de la cirrosis. Se considera entre los principales, ingesta cronica de
alcohol, sexo masculino, promiscuidad, transfusiones, drogadiccion, factores

hereditarios, resistencia a la insulina, obesidad centripeta, entre otros ®.

- Cuadro clinico

La historia natural de la enfermedad incluye una inicial fase compensada
asintomatica, seguida de una fase descompensada. El curso subclinico es
habitual. Aproximadamente el 50% de los pacientes son diagnosticados de forma
casual. El otro 50% manifiesta su enfermedad al aparecer sintomas o
complicaciones de la enfermedad avanzada, es decir sus complicaciones:

ascitis, hipertension portal, encefalopatia, sindrome hepato renal entre otros 8,
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Dentro de los sintomas generales puede encontrarse anorexia, pérdida de peso,
febriculas. En piel y anexos puede hallarse signos como arafias vasculares,
telangiectasias, ufias fragiles blanquecinas, en vidrio de reloj, con estriaciones
longitudinales; piel seca atréfica, hipertrofia parotidea, retraccion palmar de
Dupuytren. En relacion a afecciones endocrinas, puede hallarse atrofia testicular,
disminucion de la libido, ginecomastia, disminucién de vello axilar y pubico,
trastorno del ciclo menstrual. También sintomas dispépticos: nauseas,
flatulencia, dolor abdominal difuso. La coagulacién también se ve alterada, por
lo que puede observarse petequias, equimosis, hematomas, epistaxis,
hemorragia. Segun la evolucién, también puede verse hepatomegalia, ictericia,
ascitis, edemas en areas declives, varices gastroesofagicas, encefalopatia

hepatica .

- Diagnostico

El diagndstico de cirrosis hepatica inicia con la historia clinica, tanto la anamnesis
como el examen fisico contribuyen a la sospecha diagnostica. Los factores de
riesgo asociados refuerzan la posibilidad diagndstica. Si bien es cierto el
diagnostico definitivo lo da la anatomia patolégica mediante una biopsia
hepatica, existen otros examenes auxiliares que pueden reforzar el diagndstico,

ademas de una buena historia clinica , la ecografia 3334,

- Examenes Auxiliares:
Hematologia: Hemoglobina, leucocitos, plaguetas, tiempo de protrombina.

Bioquimica: lonograma, bilirrubinas, transaminasas, fosfatasa alcalina,
albumina, creatinina y urea, aclaramiento de creatinina. Cupremia, cupruria y

ceruloplasmina, alfa-feto proteina, hierro, transferrina y ferritina. lones en orina.
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Ecografia: es muy importante , por la presencia de signos de hipertension
portal, patrén parenquimal nodular, borde hepatico grueso , cambios del

tamafio hepético.

Tomografia axial computarizada, resonancia magnética, puede proporcionar
mejores hallazgos que la ecografia, pero de mayor costo, no siempre asequible

a la poblacién.

Endoscopia digestiva, con presencia de varices esofagicas o gastricas y

gastropatia hipertensiva.

Biopsia hepatica. Es el Gold Standard, pero por sus complicaciones son mas

dificil de aceptar por el paciente.

Elastografia : evaluando la consistencia hepatica , la fibrosis . Para algunos

con igual similitud y criterio diagnodstico que la biopsia hepatica.
- Descompensaciones

Se trata de procesos morbidos sintomaticos de exacerbacion en la historia
natural de la Cirrosis hepatica, la mayoria incrementan la mortalidad cuando se
presentan, la descompensacion mas frecuente es la hemorragia variceal.
También puede darse ascitis, encefalopatia hepatica, sindrome hepatorrenal,
sindrome hepatopulmonar, hipertension portopulmonar, peritonitis bacteriana

espontanea, entre otras 4.
- Prondstico

La supervivencia de los pacientes con cirrosis hepatica compensada es

relativamente prolongada, entre el 50% y el 70% a los 10 afios. Una vez que la
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cirrosis se ha descompensado, la probabilidad de supervivencia a los 3 afios es

inferior al 50% 18,

Las causas mas frecuentes de muerte son insuficiencia hepética, hemorragia
digestiva, infecciones bacterianas (en particular la peritonitis bacteriana
espontanea), sindrome hepatorrenal, fracaso multiorganico y carcinoma
hepatocelular. El pronostico de la cirrosis descompensada puede estimarse

mediante la clasificacién de Child-Pugh o la puntuacién de MELD 1°.

La mas conocida y utilizada Escala de valoracion de la funcionalidad en Cirrosis
hepatica es la escala de Child-Pugh, disefiada en 1964 por Child y Turcotte y
posteriormente modificada por Pugh. Esta escala fue disefiada para evaluar la
mortalidad asociada a la cirugia de transeccion de varices esofagicas, pero con
el tiempo se extendio a la evaluacion de mortalidad de pacientes cirrgticos a 1-2
afos de plazo, sin mediar cirugia. El score va de 5-15 puntos De esa forma se
determina: Child A: (enfermedad bien compensada) 5-6 puntos; mortalidad 0%
al afoy 15% a los 2 afos. Child B: (compromiso funcional) 7-9 puntos;
mortalidad 20% a 1 afio y 40% a los 2 afos. Child C: (enfermedad
descompensada) 10-15 puntos; mortalidad 55% a 1 afio y 65% a los 2 afios 1°

(ver apéndice 5).

Esta clasificacion tiene limitaciones, como la inclusion de dos variables cuya
evaluacion puede ser subjetiva, por lo que hace una década, investigadores de
la Clinica Mayo en Estados Unidos desarrollaron el sistema de puntuacion de
MELD (Model End Stage Liver Disease). Actualmente se utiliza en la donacion
de drganos para trasplante con donante cadavérico, siendo aquellos que tienen

indice mayor a 14 los que reciben la donacién. Esto se debe a que en un analisis
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retrospectivo de pacientes con puntuacion de MELD igual o menor a 14 se
determind que éstos presentan una supervivencia sin trasplante igual o superior

a su prondstico al recibir un 6rgano®” (ver apéndice 6).
- Manejo
o Manejo del Cirrético Compensado

Se adopta una actitud expectante: controles periédicos clinicos, analiticos,
endoscoépicos y ecograficos, para conseguir un diagnostico precoz de las
complicaciones de la cirrosis. Medidas generales como una dieta equilibrada
(adecuadas calorias y proteinas) pobre en sal, evitar la toma de AINES, sedantes
y otros medicamentos metabolizados por el higado, y eliminar el consumo de
alcohol. Si se actlia sobre la etiologia de la cirrosis en algunos casos se puede
detener la progresion de la cirrosis. También se recomienda vacunacion contra
hepatitis A, influenza y neumococo, como medida preventiva. Las actividades

fisicas recomendadas incluyen caminar y nadar 4.

o Manejo del cirrético descompensado

Idealmente, la estrategia de manejo de pacientes con cirrosis descompensada
debe estar basada en prevenir mayor progresion de la enfermedad (mayor
descompensacion), en lugar de tratar cada una a medida que aparecen 2%, Las
siguientes recomendaciones estan basadas en su mayoria en la guia de manejo
de complicaciones de Ascitis del HRDC, se comenta a modo de resumen

respecto a las tres principales descompensaciones:

-Ascitis: es la mas comun, de un 5 a 10% de pacientes compensados la

desarrollan. El manejo es reducir la volemia efectiva secundaria a la
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vasodilatacion esplacnica como meta. Se evalla el balance hidrico, control de
diuresis y peso diario. Debe hacer reposo fisico; sin embargo, se permiten
ejercicios suaves de 40 minutos 3 a 4 veces por semana. Restriccion de sal en
dieta (2g/dia), restriccion de liquidos a 1000 mi/dia en estados mas severos. De
existir edema bajar hasta 1 kg por dia; si no hay edema, una baja de 0.5 Kg por
dia es suficiente. Se inicia tratamiento con espironolactona 100-200 mg/d, y de
acuerdo a severidad se agrega furosemida 40 mg/dia. En caso de ascitis
refractaria (no responde a tratamiento médico o no puede tolerar las dosis altas
de espironolactona de 400 mg y furosemida 80 mg), el tratamiento de eleccion
es la paracentesis evacuadora total de repeticion con reposicion de albumina
intravenosa y posterior instauracion de tratamiento diurético. En los pacientes
gue no responden a lo anterior o que precisan paracentesis muy frecuentes esta
indicada la colocacion de un TIPS o menos frecuente la realizacion de un Shunt
peritoneo-venoso de LeVeen. Hay que recordar que la ascitis refractaria es una

de las indicaciones de trasplante hepatico 2.

Peritonitis _bacteriana _espontanea: ante su sospecha debemos iniciar

tratamiento empirico con cefotaxima 1g/8 horas (que se cambiara si en el
antibiograma del estudio del liquido ascitico es de un germen resistente) y se lo
mantendra 10 dias; su uso asociado a albumina IV (1.5g/kg inicial y 1g/kg al 3°
dia) ha mostrado beneficios en disminuir el deterioro renal y la mortalidad. Las
recidivas son frecuentes 70% en el primer afio 2%. La profilaxis antibiética con
descontaminacion selectiva del tracto digestivo se ha mostrado beneficiosa
disminuyendo las recidivas y el niumero de ingresos hospitalarios. Se puede

hacer con norfloxacino 400 mg/dia o ciprofloxacino 750 mg una vez a la semana.
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- Encefalopatia hepética (EH) se manifiesta con un amplio espectro de

anormalidades neurolégicas o0 psiquiatricas que van desde alteraciones
subclinicas hasta el coma. Su prevalencia en el momento del diagnéstico de la
cirrosis es del 10%-14%, del 16%-21% en aquellos con cirrosis descompensada,
y del 10%-50% en pacientes con derivaciébn portosistémica transyugular
intrahepética (TIPS). La EH minima (EHM) o encubierta (EHE) se produce en el
20% -80% de los pacientes con cirrosis 2°. En su expresion mas leve altera
pruebas psicométricas orientadas a la atencién, la memoria de trabajo (MT), la
velocidad psicomotora y la capacidad visual espacial, asi como medidas
electrofisiologicas del cerebro y otras medidas funcionales. El “flapping” o

asterixis esta presente en etapas tempranas, y precede al estupor o coma.

El primer paso en el tratamiento de la encefalopatia hepatica es la identificacion
y correccion de las causas desencadenantes 2°. El tratamiento de las causas
desencadenantes combinadas con la terapia estandar se asocia tipicamente con
una mejora rapida en la encefalopatia hepatica. EI segundo paso en el
tratamiento de la encefalopatia hepatica es la iniciacién de medidas para reducir
las concentraciones de amoniaco en sangre (si los valores son claramente
elevados) con medicamentos como la lactulosa 15 a 45 ml de jarabe cada 12 h
hasta que se producen al menos dos evacuaciones blandas o sueltas por dia.
Posteriormente, la dosis se titula para mantener dos o tres evacuaciones por dia.
También puede usarse lactitol, o rifaximina (antibiético no absorbible) 550 mg
por via oral dos veces al dia o 400 mg por via oral tres veces al dia. El
polietilenglicol también esta en estudio para el tratamiento de la encefalopatia
hepatica aguda y parece ser eficaz. La L-ornitina-L-aspartato (LOLA) (18 a 20 gr

de infusibn de mas de cuatro horas durante siete dias) disminuye las
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concentraciones de amoniaco en el plasma mediante la mejora el metabolismo

de amoniaco en glutamina, y es otra alternativa.

Por otro lado, la alteracion de la flora intestinal (ya sea con prebio6ticos o
probidticos) se ha asociado con una mejoria en la encefalopatia hepética en
estudios experimentales. Sin embargo, los estudios que han comparado los
probidticos con la lactulosa no han encontrado que los probi6ticos sean
superiores a la lactulosa. Como resultado, se necesitan estudios adicionales
antes de que los probidticos rutinariamente puedan ser recomendados para el

tratamiento o la prevencién de la encefalopatia hepatica 2°.

° Manejo de salud mental:

No menos importante es considerar en todo manejo de enfermedad crénica el
problema de la salud mental. Uno de cada seis pacientes con cirrosis hepatica
con estadio moderado severo, presenta un cuadro ansioso depresivo *°, el

mismo que requiere pautas de manejo en una prevencion terciaria.

En los ultimos afos, la forma tradicional de dividir cuadros de descompensacion
y compensacion en la enfermedad hepética crénica severa de Cirrosis Hepatica
se ha modificado en las formas de descompensacién a una forma de
presentacion aguda con alta mortalidad , denominada : “Falla aguda en
enfermedad cronica” del higado (ACLF) , acogiendo a nuevas escalas de
diagndstico por la Sociedad Europea, como CLIF-C-ACLF, caracterizada por una
reaccion inflamatoria sistémica con falla de 6rganos en las formas mas severas,

de alta mortalidad 33.9% °1.
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Otro elemento presente hasta en un 48.1% de los pacientes con cirrosis hepética
severa es la sarcopenia la cual se asocia a debilidad muscular y malnutricion,
algunas causas son: hiperamonemia, , disbiosis intestinal baja actividad fisica
por lo que se hace necesario mejorar el estilo de vida y alimentacion de los

pacientes con esta enfermedad 5.

2.3.- HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Ho: La aplicacion de un protocolo educativo de prevencion terciaria en salud no
disminuye la morbimortalidad de pacientes cirréticos en el Hospital Docente de
Cajamarca, en el 2019-2021.

Hi: La Aplicacion de un protocolo educativo de prevencién terciaria en salud
disminuye la morbimortalidad de pacientes cirréticos en el Hospital Docente de
Cajamarca, en el 2019-2021.
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2.4. VARIABLES

2.4.1. Variables de control:

Variable Definicién Dimension Indicador
conceptual
Sexo Varén o mujer
Son formas de
. Edad Anos cumplidos
Caracte- describir una
isti poblacion Distrito al que pertenece la
risticas
Sociod determinada Procedencia | direccion referida en el dltimo
ociode-
mografi- desde el punto ano
cas de de vista 1. Analfabeto
pacientes epidemiolégico y 2. Primaria incompleta
que se relacionan 3. Primaria completa
auna Grado de 4. Secundaria
determinada instruccion incompleta
patologia en un 5. Secundaria completa
espacio vital. 6. Superior incompleto
7. Superior completa
Es una 1. Alcohdlica
c de| 2. HepatitisBo C
i6 ausa de la
valoracion de la et 3. NASH
cirrosis.
forma como se 4. Otras
presenta la 5. ldiopatica
Severidad de la .
Cirrosis hepética | . . e 1. Child A
cirrosis hepética .
Caracte- . , 2. Child B
en el Hospital al ingreso al 3 chid C
. Chi
risticas : HRDC.
Regional
ini : 1. Ascitis
Clinicas Docente de Tipo de . _
2. Hemorragia variceal
Cajamarca, Descompensa- 3. Encefalopatia
cion al ingreso hepatica
(HRDC)
al HRDC 4. Otras
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Considerando
datos de la
anamnesis,

examen clinico

de los pacientes,

sus estudios de
bioguimica
hepatica y

ecografia.

1. Infeccion urinaria
Tipo de 2. Neumonia
complicacion 3. PBE
al ingreso al 4. Otras infecciones
HRDC. 5. Complicacién no
infecciosa
Asociacion a
hepatocarcino- 1. Sitiene
ma por 2. No tiene
ecografia
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2.4.2. Variable independiente:

Variable | Definicion conceptual Dimensién Indicador
Se realiza a través | a) Asistencia de |a)Particip6 con  un
del cumplimiento de | familiar familiar: si 0 no
estandares de  un | b) NUmero b)Participé en 100% de
Aplicacion _ _ _
protocolo educativo | asistencias charlas por tres
de un _ .
de salud que permite meses: si 0 no
protocolo _ _ _
educar y evaluar | c) Ingesta de c)Ingiere dieta sin sal
educativo o )
permanentemente al | sal sédica: si 0 no
de . . . ., 7
paciente con cirrosis | d) Evacuacion |d)Evacua heces 2 a 3
Preven- | con ayuda de por lo | de heces por dias: si 0 no
cion menos un familiar, | €) Usa e)Registra su cuaderno
terciaria | asistiendo a por lo | cuaderno de de vida: si o no
ensalud | menos 6 charlas | vida
educativas f) Control de f) Mantiene diuresis de 1
diuresis a 2 litros: sio no

g) Ejercicio por
semanal
h) Numero de

dietas diarias

i) Control de

peso

g)Hace ejercicio local

(baile tres por
semanas): si o no

h)Come 5 dietas diarias
siono

i) Mantiene peso estable

0 menor: si 0 no
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2.4.3. Variable dependiente:

Variable Definicion Dimension Indicador
conceptual
: - A: Efecto
Indicadores de
positivo:
mortalidad 1.-Promedio de
y menor N° de
morbilidad reingresos reingresos,
Morbi- . menor
controlados en la | (ingreso al
mortalidad o _ numero de
evolucion clinica del | hospital en los .
_ dias de
en pacientes _ _ . o
paciente con | primeros 7 dias hospitaliza-
cirréticos . . cion, menor
Cirrosis  hepatica, | de alta). ’
namero de
durante 3 meses. .
defunciones.
2.- Promedio de| -B: No tuvo

dias de
hospitalizacion.

3.- Numero de
muertes en 3

meses.

efecto:  sin
cambios
significativos.
C: Efecto
negativo:
mayor N° de
reingresos,
mayor

nidmero de

dias de
hospitaliza-
cion. Mayor

nimero de

difuntos.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. Tipo de disefio de estudio:

El presente trabajo es un estudio quasi experimental, prospectivo, que
inicialmente desarrolla un estudio de base o diagnéstico situacional de la cirrosis
hepética, de tipo descriptivo para contribuir a conocer mejor el problema de esta

enfermedad.

Este primer componente, realiza una descripcion epidemiologica-demografica de
los pacientes cirroticos admitidos en el HRDC en los ultimos 5 afos, entre agosto
2014 hasta antes de julio de 2019, utilizando el registro de los codigos
internacionales (CIE 10) de la Cirrosis hepatica (K70) . La busqueda se hizo en
la oficina de Estadistica del Hospital regional docente de Cajamarca, también se
analiz6 otros codigos de enfermedad similares (Enfermedad hepética crénica y
fibrosis hepatica k74.6 y k72). Las variables a registrar se describen en el

apéndice 1.

El estudio cuasi- experimental, prospectivo, longitudinal fue de tipo comparativo

entre dos grupos:

-El grupo A correspondiente a pacientes en los que se aplica el protocolo

educativo de prevencion terciaria.

-El grupo B también llamado grupo control al que no se aplica el protocolo
educativo , y recibe las atenciones tradicionales en consulta externa,
fundamentalmente para recibir medicacion y /o cambios terapéuticos.
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El seguimiento para cada paciente se realiza en el Grupo A al menos durante 3
meses, en el grupo B, tan solo se registra las atenciones de emergencia o
consulta externa con el apoyo de los médicos residentes. Todo el proceso de
seguimiento del trabajo cuasi experimental se hizo desde enero 2019 a

noviembre 2021.

El inici6 la pandemia del COVID 19 en marzo 2019, hizo que se prolongue el
tiempo de busqueda de casos e incluir como criterio de inclusion no tener COVID
19 con pruebas inmunolégicas segun los inicaban las normas del Ministerio de

salud.

El flujograma en el apéndice 4, explica el proceso de seleccion, desde la

entrevista inicial.

Todo paciente captado recibia una entrevistas a través de médicos residentes
de gastroenterologia (ver mas adelante: 3.4.1), no se pre determinaba
aleatoriamente los grupos sino era una seleccion natural, el propio paciente
segun sus consideraciones decidia recibir o no el protocolo educativo.
Probablemente mas que el deseo de participar en el protocolo educativo era la
lejania de su residencia, falta de recursos econémicos para los pasajes y la falta
de apoyo de los familiares que no les permitia venir a las citaciones, aunque si

a las consultas tradicionales a la semana o al mes.

La homogenizacion de los dos grupos de estudio ( A y B ) en cuanto a sexo,
edad, etiologia y grado de enfermedad, no fue necesaria porque los dos grupos
eran muy similares, antes de saber los resultados de su evolucién solo se busco

gue hubiera una misma relacion varén / mujer ( 4 / 1). Por ello, la seleccion
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desarrollada fue en realidad al azar y personal, porque es lo que cada paciente
eligio.
El Grupo A que acepto el protocolo educativo, estuvo en contacto permanente

y telefénico, el apoyo familiar generalmente de su pareja o un hijo motivado,

colaborab6 en cumplir los stAndares e indicaciones dadas en cada sesion.

3.2. Ambito de estudio. Poblacién y muestra. Unidad de analisis

El ambito de estudio fue el Hospital Regional Docente de Cajamarca. La
poblacién, esta constituida por pacientes adultos que acudieron a emergencia o

consulta externa, por atencion gastroenterologica.

La muestra, fue toda la poblacion con cirrosis hepatica clinica, segun
codificacion CIE-10 (K70) y similares (Enfermedad hepéatica crénica y fibrosis

hepatica k74.6 y k72).

La Unidad de analisis para el estudio inicial descriptivo diagndstico, fueron todos
los pacientes con diagndstico de cirrosis hepatica (segun criterios de inclusion)
registrados en la base de datos de estadistica del Hospital entre de agosto 2014

hasta antes de julio de 2019.

Para el estudio quasi experimental fueron todos los pacientes captados con
cirrosis hepética severa (Child B y C) descompensada entre marzo del 2019 y
junio 2021 y que aceptaron patrticipar en el estudio.

Como ya se menciond, por razones de la pandemia COVID 19 declarada el 15
de marzo del 2020 y el cierre de los hospitales se tuvo que prolongar el estudio,
por lo que, 3 de cada grupo (60%) tuvieron que hacerse el seguimiento durante

la pandemia.
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3.3 Criterios de Inclusion y exclusion :

3.3.1 Criterios de inclusién:

Estudio descriptivo

Pacientes con diagnostico clinico de Cirrosis hepatica: ecografia con aspecto

nodular, borde romo y vena porta mayor de 12 mm de diametro.
Mayor de 18 afios.

Registrado en oficina de estadistica HRDC (Historias clinicas) entre agosto 2014

hasta antes de julio de 2019.

Estudio Cuasi experimental

Pacientes con diagndstico clinico de Cirrosis hepatica: ecografia con aspecto

nodular, borde romo y vena porta mayor de 12 mm de diametro.

Autorizacion del paciente para hacer seguimiento de su enfermedad y hacer uso

de sus datos de la historia clinica (consentimiento informado). Mayor de 18 afios.

Pacientes nuevos.

Participacion de un familiar en cada reuniéon educativa.

3.3.2 Criterios de exclusion:

Estudio descriptivo

Historias clinicas incompletas.

Estudio cuasi experimental

43



- Presencia de comorbilidad severa: Insuficiencia cardiaca- nefropatia primaria-

cancer extrahepatico- tuberculosis. (Incluyendo Infeccién del COVID 19).

- Desistimiento voluntario durante el estudio cuasi experimental.

3.4. Técnicas o instrumentos de recopilacién de informacion
3.4.1. Entrevista:

Para el estudio cuasi experimental, una vez captados los pacientes que reunia
los criterios de inclusion para el diagndstico de Cirrosis hepatica, tanto en
consulta externa como fundamentalmente en emergencia, se hizo una entrevista
personal en un ambiente privado con la presencia de un familiar, sobre la
enfermedad y el concepto de cronicidad y la idea de mantener un manejo
permanente con un protocolo educativo , con citaciones semanales o

guincenales segun la evoluciéon y por lo menos por 3 meses.

La entrevista fue realizada por personal entrenado: 04 Médicos residentes, dos
de segundo y dos tercer afio de gastroenterologia del HRDC. Debido a contarse
con la experiencia de manejo de una “Asociacion de pacientes con enfermeded
hepatica” denominada “Hepatoamigos ”, funcionando mas de 5 afos, el personal
conocia de la forma de desarrollo de las reuniones educativas y los contenidos

del protocolo educativo.

Durante la pandemia del COVID 19, las entrevistas y reuniones tuvieron que
hacerse con llamadas telefénicas y en un consultorio particular por la falta

atencion en consulta externa durante la emergencia sanitaria.
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3.4.2. Observacion:

De manera permanente se brind6 atencién individualizada de los pacientes de
estudio en especial del Grupo A , frente al registro de cualquier cambio
presentado que obligue a cambiar la terapéutica se hacian las coordinaciones y
se incluian consultas medicas. Las atenciones de aplicacién del protocolo
educativo fueron de al menos 30 minutos hasta una hora de duracion,
incluyendo los temas educativos. Todos los pacientes por ser parte del protocolo
educativo podian llamar en cualquier momento telefonicamente frente a
cualquier duda y mejorar las indicaciones. Ademas de la aplicacion del protocolo
educativo se incluia controles vitales, registro de cotejo (apéndice 8), y una
consulta médica sobre efectos del tratamiento medico que tenian . También los
pacientes podian coordinar con los residentes de gastroenterologia, personal
asistente del servicio de gastroenterologia y personal de enfermeria para una
atencion inmediata si fuera necesario , incluso fuera de horario establecido por
el hospital . Se entregd material educativo gratuito (posters de algunos temas),
material de control de volumen urinario (envases con registro de volumen
urinario), talleres de preparacion de alimentos bajos en sal ( antes de la
pandemia ), desarrollo de temas en un ambiente alegre y humano con el apoyo
del personal del servicio, incluyendo psicélogo y nutricionista , rehabilitador

(aspectos que no se pudieron continuar durante la pandemia del COVID 19).

3.4.3. Encuesta:

En el estudio cuasi experimental, los 5 pacientes del grupo A, se aplicé una lista

de cotejo (apéndice 8) de los estdndares de seguimiento y cumplimiento de
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aprendizajes. (Debian traer su cuaderno de vida, acudir con un familiar, control
de su orina en volumenes estables, nimero de evacuaciones, control de peso

estable, ejercicio y numero de dietas, manejo del tiempo libre entre otros).

3.4.4. Ficha de recoleccién de datos:

Se disefiaron tres tipos de fichas para recoleccion de datos. La primera (apéndice
1) esta orientada al estudio descriptivo socio-demogréafico de los pacientes
cirroticos admitidos en los dltimos 5 afios (2015- 2019), se hizo una revision
sistematica de Historias clinicas con diagnéstico en CIE-10: K70 o similares.
(Enfermedad hepatica cronica y fibrosis hepatica k74.6 y k72, también

enfermedades de higado).

Para el estudio principal cuasi experimental, se aplico la segunda ficha
(apéndice 2) , esta fue parcialmente llenada en la entrevista inicial, y los datos
de estudios de laboratorio e imagenes requirieron revision de la historia clinica

y se completaron posteriormente.

Fue necesario llenar una tercera ficha, llamada “ de cotejo “ (Apéndice 8) para
hacer seguimiento y evaluacion del cumplimiento del protocolo educativo (de

por lo menos 6 entrevistas y aplicacion del protocolo educactivo).

3.5 Técnica de procesamiento y analisis de datos

Para el estudio descriptivo exploratorio se analizé el listado de todos los
diagnosticos de cirrosis hepatica (K70) o patologias similares (Enfermedad

hepatica cronica y fibrosis hepatica k74.6 y k72). Con la revisidn de las historias
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clinicas en grupos de 20 entre julio 2019 julio y febrero 2020, se aplicaron los

criterios de inclusion y se registraron los datos en el apéndice 1 .

La prevalencia de la enfermedad de Cirrosis hepatica en los ultimos 5 afios se

determind aplicando la férmula:

Prevalencia:

Numero de casos de cirrosis hepatica, segtin criterios de inclusién x 5 afios 100
X

Numero de pacientes atendidos en 5 afios en el HRDC

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada con cirrosis
hepatica se registraron en un programa Excel para obtener luego los porcentajes,
promedios segun lo permita la variable y la presentancion de cuadros

estadisticos.

En el estudio cuasi experimental, se registraron los tres parametros planteados
para la medicién del efecto de dicha intervencién: disminucion de reingresos por
tres meses, disminucion del nimero de dias en hospitalizacion por tres meses,

y menor mortalidad.

Antes de hacer el estudio estadistico debido a ser una muestra de dos grupos
de 5 casos por grupo, segun el disefio de estudio de pocos casos, se aplicdé una
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk y demostrar que tenia una distribucién
normal, por lo tanto, se no ser asi se podian realizar pruebas no paramétricas,
en este caso la prueba estadistica Mann-Whitney.

El andlisis inferencial se realiz6 mediante la prueba de hipétesis estadistica Chi-

Cuadrado.
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Las reuniones educativas de los pacientes fueron de seis temas, los cuales
fueron desarrollados segun el protocolo (apéndice 7). Y ficha de evaluacion y
seguimiento (apéndice 8). Los 6 temas se desarrollaron entre mes y medio
(haciendo una charla cada semana) y 3 meses cada 2 semanas), se intentaba
en las primeras dos charlas darles todo el esquema de manejo y las siguientes
reuniones educativas servian para fortalecer lo aprendido; se enfatiza sobre todo
el cumplimiento de los estandares de evaluacion del apéndice 8 : Control de
volumen urinario , uso de medicacion adecuada, forma de alimentacién, control
de signos de alarma, apoyo familiar, ejercicio, estado animico y evitar

complicaciones y descompensaciones.

3.6 Aspectos éticos de la investigacion

La presente investigacion no aplica como un ensayo clinico o utilizacion de algun
tipo de medicamento en la mejora o restablecimiento de la enfermedad, se trata
de un estudio en que libremente los pacientes deciden participar en el
seguimiento a través de un programa educativo en prevencion terciaria. Sin
embargo, utiliza informacion de datos de la historia clinica de los pacientes por
lo que, contempla el respeto de la confidencialidad de los datos para lo cual, se
aplica una ficha ética de consentimiento informado que requirié ser validada por

un comité de ética hospitalario (apéndice 3).

En esta investigacion se tom6 en cuenta basicamente los principios de No
maleficencia, debido a que la investigacibn no causa dafio alguno en los
pacientes; asimismo el investigador recurrio al principio de beneficencia, dado
que este estudio busca contribuir con una mejora en la calidad de vida de los

involucrados.
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La forma de seleccién del Grupo B, caso control que no recibio el programa
educativo, se maneja con los estandares tradicionales de consulta externa,
consultas externas cortas de 10 a 15 minutos, sin equipo de apoyo
interdisciplinario, sin apoyo de seguimiento proactivo. La forma en que se
dividieron los grupos (A y B) fue totalmente decisién personal de los pacientes,
reconociendo que son pacientes muchas veces sin apoyo familiar o que viven
lejos de la ciudad, lo que no les permitié acudir al programa educativo propuesto

y no a la falta de interés en el mismo.

49



CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

La figura 1, describe la poblacién estudiada inicialmente y seleccionada para el
estudio descriptivo sociodemogréfico y caracteristicas clinicas de la poblacion de
pacientes con cirrosis hepética, atendida en el HRDC en el periodo 2015-2019.
La informacién obtenida de la oficina de estadistica del HRDC con los cédigos
CIE-10 relacionados con cirrosis hepatica, enfermedad hepatica cronica y
fibrosis hepatica (k70.3, k74.6 y k72) correspondi6 a 1030 atenciones
correspondientes a 381 pacientes cirroticos (atendidos), un promedio de 2.7
consultas por paciente. En el mismo periodo el hospital recibio 266 097
atendidos y 694 134 atenciones de diversas patologias, con un promedio de 2.6
atenciones por paciente. Asimismo, la poblacion con enfermedad hepatica
cronica correspondio al 0,14% de la poblacion de atenciones en general y al
1.2% de pacientes atendidos, tanto por consultorio externo como por
emergencia. Luego de revisar las historias clinicas de los 381 pacientes, solo
cumplieron los criterios de inclusion 201 pacientes para el periodo 2015-2019;
es decir, 40.2 pacientes con cirrosis hepatica promedio por afio. Por ejemplo, la

poblacién menor de 18 afios no se incluyo en el estudio.
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Figura 1

Poblacion de pacientes cirrGticos estudiados y seleccionados para el estudio

sociodemogréfico y clinica, periodo 2015-2019, HRDC.

| 381 pacientes cirroticos atendidos periodo 2015-2019 ’

[ 201 pacientes cumplen criterios de inclusion l

v

40.2 pacientes por afio

Fuente: Unidad de estadistica HRDC.

Los 201 pacientes con cirrosis hepatica estudiados, estan distribuidos de la
siguiente manera: 132 son de varones (65.7%) y 69 mujeres (34.3%), con una
relacion varon / mujer 1.9 / 1. La edad promedio fue de 63,18 afios; y el grupo
etario de 50 a 59 afios es el que incluye al mayor porcentaje de la poblacion
(28,35%). En cuanto a la procedencia de los pacientes, es notable que el 62,5%
(126) provienen de la provincia de Cajamarca, seguido por Cajabamba 6,4
(13%), Hualgayoc y San Marcos con 11 pacientes cada uno (5,4%). También
hay 11 pacientes (5.4%) de regiones fuera de Cajamarca (La Libertad, Chiclayo
y Amazonas). Ademas, se pudo analizar a los 126 pacientes con cirrosis de la
provincia de Cajamarca: 87 eran de la zona urbana (69%) y 39 de la zona rural
(31%). Las zonas rurales mas frecuentes son Otuzco, Magdalena y La Asuncion.
En cuanto al grado de instruccion, el 17.91% de los pacientes (36) son

analfabetos y sélo el 26 % (53), tiene nivel secundario o superior (tabla 1).
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemogréficas de pacientes cirréticos admitidos en el HRDC,
2015-20109.

Total (n°) Porcentaje (%)
Sexo
Masculino 132 65.7
Femenino 69 34.3
Grupo etareo
menos 30 3 1.49
30a39 6 2.98
40 a 49 38 18.9
50a59 57 28.35
60 a 69 46 22.88
mayor 70 51 25.37
Procedencia
Prov. Cajamarca 126 62.6
Urbano 87 69
Rural 39 31
Cajabamba 13 6.46
Hualgayoc 11 5.4
San Marcos 11 54
Celendin 9 4.47
Chota 5 2.48
San pablo 5 2.48
Contumaza 4 1.9
San Miguel 4 1.9
Cutervo 1 0.49
San Ignacio 1 0.49
Otros 11 54
Grado de instruccién
Superior completa 11 5.47
Superior incompleta 1 0.49
Secundaria
completa 25 12.43
Secundaria
incompleta 16 7.96
Primaria completa 41 20.39
Primaria incompleta 71 35.32
Analfabeto 36 17.91

Fuente: Unidad de estadistica HRDC.

Desde el punto de vista clinico, como se describe en la tabla 2, la etiologia mas
comun de cirrosis hepatica en la poblacion estudiada es por alcohol (117
pacientes), correspondiente a un 58.2%. Otras etiologias importantes fueron la

asociacion con sobrepeso y obesidad crénica, probable NASH en 13 pacientes
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(6,4%), con hepatitis viral B o C por antecedente en 6 pacientes (2.9%), 5
pacientes con Insuficiencia cardiaca crénica (2.4%). En 59 pacientes (29.3%) no
hubo antecedente de etiologia probable. El estudio de severidad segun la
clasificacion de Child-Pugh arroj6é que 102 pacientes se encontraron en grado C
(50.74%) al ingreso, 70 pacientes en grado B (34.8%) y 29 en grado A (14.42%).
Referente a las descompensaciones en la enfermedad de la cirrosis hepética se
aprecia en el cuadro 2, que 169 fueron descompensados, probablemente
manejados en emergencia a Su ingreso. 32 pacientes no tuvieron
descompensacion y fueron hallazgos en estudios de imagenes (15.9%). En el
subgrupo de pacientes descompensados al ingreso al HRDC, la principal causa
de descompensacion en los pacientes con cirrosis hepatica fue la ascitis con 147
pacientes (86.9%). Seguido de la encefalopatia con 56 pacientes, 60 pacientes
ingresaron con hemorragia digestiva alta, siendo la hemorragia digestiva variceal
48 pacientes (28.4%). y la hemorragia digestiva alta no variceal 12 pacientes
(7.1%). 11 pacientes (6.5%) tuvieron peritonitis bacteriana espontanea (PBE) y

9 pacientes tuvieron sindrome hepatorrenal al ingreso al HRDC (5.3%).
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Tabla 2

Descripcidn clinica de pacientes cirréticos admitidos al HRDC, 2015-2019.

Total (n°) Porcentaje (%)
Etiologia
Alcohdlica 117 58.2
Hepatitis viralB o C 6 2.9
NASH" 13 6.4
Idiopética 59 29.35
Insuficiencia cardiaca 5 2.48
Colangitis biliar primaria 1 0.4
Grado de severidad (Child-Pugh)
Child-Pugh A 102 50.74
Child-Pugh B 70 34.82
Child-Pugh C 29 14.42
Descompensacion al ingreso
No descompensados 32 15.9
Descompensados 169 84
Tipo de descompensacion
Ascitis 147 86.9
Encefalopatia 56 33.1
HDA™ por varices 48 28.4
HDA™ no variceal 12 7.1
Peritonitis bacteriana espontanea 11 6.5
Sindrome hepato-renal 9 5.3
Complicaciones mas frecuentes
Neumonia adquirida en la comunidad 21 10.4
Infeccion del tracto urinario 20 9.9
Sepsis 6 2.9
Diabetes mellitus 5 25
Infeccién por VIH™ 1 0.4
Tuberculosis 1 0.4
Asociacién a hepatocarcinoma
Con hepato Carcinoma 5 2.49
Sin hepatocarcinoma 186 92.53
Sin estudio completo 10 4.98
"Esteatohepatitis no alcohdlica (del inglés, nonalcoholic steateatohepatitis)
“Hemorragia digestiva alta
" Virus de la inmunodeficiencia humana

Fuente: Unidad de estadistica HRDC.

Otra entidad clinica estudiada son las complicaciones o enfermedades

asociadas a los 201 pacientes con cirrosis hepatica. Ademas en el cuadro 2, 21
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pacientes (10.4%) presentaron Neumonia adquirida en la Comunidad (NAC) al
ingreso, 20 pacientes (9.9%) tuvieron Infeccion urinaria alta, 6 pacientes se
presentaron con sepsis generalizada (2.9%), y 5 pacientes presentaron diabetes
mellitus descompensada (2.5%). Un aspecto llamativo en la poblacion estudiada
es que se identific6 que 50 pacientes ingresaron y fallecieron en su primera

hospitalizacion.

Finalmente, se evalué la asociacion con hepatocarcinoma por hallazgo
ecografico, se revisaron 191 estudios de ecografia: 10 pacientes no se realizaron
ecografia, se encontraron 5 pacientes con diagnéstico ecografico de

hepatocarcinoma probable; es decir, un 2.49 % del total de pacientes estudiados.

Estudio Cuasi experimental:

El segundo componente del estudio, de tipo cuasi experimental, prospectivo
longitudinal, para la aplicacion de un protocolo educativo de prevencion terciaria
involucré 10 pacientes con cirrosis hepatica avanzada. En la Tabla 3, se
presentan 4 caracteristicas sociodemograficas y clinicas relevantes de los
pacientes, separados en dos grupos: grupo A, donde se realiza una intervencién
con un protocolo educativo de prevencion terciaria, y grupo B, control. Se puede
observar que son dos grupos bastantes similares en cuanto a sexo con una
relacion 4/1 e varon/mujer para ambos grupos. Una edad promedio 60.6 y 63.8
respectivamente para los grupos A y B, con etiologias similares, un 80% con
etiologia alcohdlica y 20% no alcohdlica y un grado similar de compromiso de

Child y Pugh, Grado C.

Algunos casos, son parte del estudio retrospectivo de casos entre 2015 y 2019,

son 4 casos del 2019 que coincidentemente fueron captados para el estudio
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cuasi experimental siguiendo la metodologia ya descrita, 5 casos fueron
estudiados durante el aflo 2020 y uno en el 2021. Todos los casos fueron

observados por o menos 3 meses (a excepciéon de un paciente fallecido).

Tabla 3

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de pacientes cirroticos admitidos
al HRDC, 2019-2021.

Grupo Paciente Edad Sexo gtlé?] Etiologia Fiﬁ%??s%e
JDH 63 masculino C Alcohol 10/3/2020
QSN 47 masculino C Alcohol 01/3/2020
OAS 78 masculino C Alcohol 19/3/2019
A VCM 58 femenino C NASH 23/11/2020
JvB 73 masculino C Alcohol 27/8/2019
Promedio 63.8 4/1 - 4/1 -
FID 54 masculino C Alcohol 28/1/ 2020
VSC 48 masculino C Alcohol 01/2/2020
CDC 56 femenino C Alcohol 16/6/2021
° VCA 69 masculino C Alcohol 15/1/2019
FPB 76 masculino C NASH 19/3/2019
Promedio 60.6 4/1 - 4/1 -

Fuente: Prevencion terciaria en salud para disminuir la morbimortalidad de pacientes con cirrosis
hepéatica en el hospital regional docente de Cajamarca. 2019-2021.

Al realizar el seguimiento, se aplicaron las fichas educativas y evaluacion de
competencias como herramienta de intervenciéon terciaria en el grupo A
(apéndice 7 y 8), mientras que el grupo B recibié el tratamiento convencional y
consejeria usual de consultorio externo y/o emergencia. La evaluacion de la
efectividad de la intervencion en todos los casos del grupo A fue éptima (puntaje
mayor a 5 de 9 items evaluados), como se observa en la tabla 4. En la tabla 5

se documenta los datos obtenidos para los grupos Ay B.
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Tabla 4

Evaluacion del cumplimiento del protocolo educativo de prevencion terciaria en
salud en pacientes cirréticos ingresados al HRDC, 2019-2021.

Indicador JDH QSN OAS VCM JVB

1. Participé con un familiar (por 77 6/6 77 6/7 6/7
sesion)

2. Particip6 en 100% de charlas 7 6 6 6 6
por tres meses (n° de charlas
completas)

3. Ingiere dieta sin sal sédica, si | SI Sl SI Sl Sl
0 no

4, Evacua heces 2 a 3 por dias, | Sl Sl +/- Sl Sl
si 0 no

5. Registra su cuaderno de vida, | Sl Sl Sl Sl Sl
si 0 no

6. Mantiene diuresis de 1 a 2 | SI Sl Sl Sl Sl
litros, si 0 no

7. Hace ejercicio local ( baile | SI NO NO Sl NO
tres por semanas)

8. Come 5 dietas diarias Sl Sl Sl Aveces | SI

9. Mantiene un peso estable o | SI Sl Sl Sl Sl
menor

Resultado 9/9 8/9 7/9 7/9 6/9
Efectividad ( mas de 5) Optimo | éptimo Optimo Optimo Optimo

Fuente: Prevencion terciaria en salud para disminuir la morbimortalidad de pacientes con cirrosis
hepatica en el hospital regional docente de Cajamarca. 2019-2021.

En la tabla 4, se desarrollan los nueve parametros evaluados en el grupo de
estudio que aplicé el protocol educativo de prevencion terciaria segun apéndice
7, fueron en su mayoria 7 reuniones programadas durante los tres meses, cada
una a 2 semanas, el parAmetro menos cumplido fue el ejercicio local. Todos
cumplieron 4 de los 9 parametros el registro de “cuaderno de vida”, control de
diuresis entre 1 y 2 litros , el control de peso estable , y la ingesta de dieta

hiposddica ,. Algunos pacientes no pudieron participar con sus familiares en
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todas las reuniones (un 20%). La mayoria de los familiares que apoyaron el

protocolo educativo fueron sus parejas.

Tabla 5

Parametros de morbimortalidad evaluados en pacientes cirréticos ingresados al
HRDC, 2019 — 2021.

Grupo Paciente Meses de N° de Dias de N° de muertes
seguimiento reingresos | hospitalizacion alos 3 meses
JDH 3 01 02 -
QSN 3 0 0 -
OAS 3 0 0 -
VCM 3 0 0 -
A
JVB 3 0 0 -
Total - 01 02 0
Promedio - 0.2 0.4 0
% - 14.29 4.88 0
FID 3 01 8 -
VSC 3 02 13 -
CDC 1 02 11 fallecié
AVC 3 0 0 -
B
FPB 3 02 7 -
Total - 07 39 1
Promedio - 1.4 7.8 0.2
% - 85.71 95.12 100

Fuente: Prevencion terciaria en salud para disminuir la morbimortalidad de pacientes con
cirrosis hepdtica en el hospital regional docente de Cajamarca, 2019-2021.

El grupo B de control de pacientes, siguieron el manejo tradicional hospitalario
citados a consultas al alta de su hospitalizacién y no ingresaron al programa
educativo supervisado, probablemente no lo hicieron por desinformacion, o
quiza por la dificultad de participar por falta de apoyo de la familia o vivir lejos de

la ciudad de Cajamarca.
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En la tabla 5, se evaltan tres condiciones en los dos grupos de estudio: nimero
de reingreso en los Ultimos 3 meses, numero de dias de hospitalizacion y

muertes.

En el grupo B de control hubo una muerte en el primer mes un 25% de

mortalidad.

En el grupo de control todos reingresaron en tres meses, mientras que el grupo
de estudio solo 1 (25%), tuvo reingreso a razén de 0.2 reingresos contra 1.4
reingresos del grupo control. Los dias de hospitalizacion promedio en el grupo
de estudio (Grupo A) fue 0.4 dias comparado con 7.8 dias en el grupo control

(Grupo B).

Analisis estadistico

A pesar de la evidencia subjetiva antes analizada, se hizo un andlisis estadistico
gue de mayor confianza y posibilidad de generalizacion de este trabajo a otras
realidades. Primero debido a ser grupos pequefios (Cinco pacientes por grupo),
se hizo un estudio previo de distribucion de normalidad de los grupos de estudio
cuasi experimental de la Tabla N° 5, ver anexo 9. El estudio estadistico
establece que no tiene una distribucién normal y requiere aplicar una prueba no
paramétrica de Mann-Whitney . A continuacion se hace un andlisis por cada

variable dependiente:
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-Variable dias de hospitalizacion:

Tabla 6

Prueba de Mann-Whitney para comparar grupos con y sin programa de
prevencion terciaria en salud, segun dias de hospitalizacion en pacientes con

cirrosis.

Estadisticos de prueba: Mann-Whitney

Dias de hospitalizacion

U de Mann-Whitney 3

W de Wilcoxon 18

Z -2,117
Sig. asintotica(bilateral) 0,034*
* p< 0,05

Fuente: Prevencion terciaria en salud para disminuir la morbimortalidad de pacientes con

cirrosis hepdtica en el hospital regional docente de Cajamarca. 2019-2021.

En la tabla 6, se observa los resultados de la prueba de hipétesis de Mann-
Whitney donde se demuestra que hay diferencias significativas (p<0,05) en la
comparacion entre grupos de pacientes con y sin programas de prevencion
terciaria en salud respecto a los dias de hospitalizacion de pacientes con cirrosis;
siendo los resultados estadisticamente significativos, con niveles de significancia
de 0.05, lo que indica un 95% de confiabilidad, quedando demostrado que la
prevencion terciaria en salud disminuye los dias de hospitalizacion de pacientes

cirréticos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en los afios 2019-2021.
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-Variable nimero de muertes:

Tabla 7

Prueba de Mann-Whitney para comparar grupos con y sin programa de
prevencion terciaria en salud, segin nimero de muertes en pacientes con

cirrosis.

Estadisticos de prueba: Mann-Whitney

Variable: Muertes

U de Mann-Whitney 10

W de Wilcoxon 25

zZ -1,000
Sig. asintotica(bilateral) 0,317*
*: p> 0,05

Fuente: Prevencion terciaria en salud para disminuir la morbimortalidad de pacientes con

cirrosis hepdtica en el hospital regional docente de Cajamarca, 2019-2021.

En la tabla 7, se observa los resultados de la prueba de hipotesis de Mann-
Whitney donde se demuestra que no hay diferencias significativas (p>0,05) en la
comparacion entre grupos de pacientes con y sin programas de prevencion
terciaria en salud respecto al nimero de muertes en pacientes con cCirrosis;
siendo los resultados estadisticamente no significativos, con niveles de
significancia de 0.05, lo que indica un 95% de confiabilidad, quedando
demostrado que el nUmero de muertes no evidencia diferencias muy relevantes
en pacientes con o sin programa en prevencion terciaria en salud de pacientes
cirréticos, en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante los afios 2019-

2021.
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-Variable reingresos:
Tabla 8

Prueba de Mann-Whitney para comparar grupos con y sin programa de

prevencion terciaria en salud, segun reingresos en pacientes con cirrosis.

Estadisticos de prueba: Mann-Whitney

Reingresos
U de Mann-Whitney 4
W de Wilcoxon 19
Z -1,041
Sig. asintotica(bilateral) 0,041*

*: p< 0,05
Fuente: Prevencion terciaria en salud para disminuir la morbimortalidad de pacientes con cirrosis

hepatica en el hospital regional docente de Cajamarca, 2019-2021.

En la tabla 8, se observa los resultados de la prueba de hipétesis de Mann-
Whitney donde se demuestra que hay diferencias significativas (p<0,05) en la
comparacion entre grupos de pacientes con y sin programas de prevencion
terciaria en salud respecto al reingreso de pacientes con cirrosis; siendo los
resultados estadisticamente significativos, con niveles de significancia de 0.05,
lo que indica un 95% de confiabilidad, quedando demostrado que la prevencion
terciaria en salud disminuye significativamente los reingresos de pacientes

cirréticos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en los afios 2019-2021.
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4.2 Discusién

Segun la investigacion realizada, la prevalencia de cirrosis hepética de pacientes
qgue ingresaron al HRDC en el periodo 2015-2019, tanto por consultorio externo
como por emergencia, fue de 1.2% del total de pacientes atendidos durante ese
periodo, un promedio de 40.2 pacientes ingresados por afio, que en
comparacién con otros estudios, como el realizado en el Hospital Edgardo
Rebagliati Martins (HNERM), con aprox. 139 pacientes por afio &, el desarrollado
en el Hospital Cayetano Heredia, con 95 pacientes por afio 2°; o el estudio llevado
a cabo en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL), con 52.5 pacientes por
afio 2, resulta con menor frecuencia que los mencionados. Es importante precisar
gue estos hospitales son de referencia nacional, por lo que, no solo incluyen
poblacién local. Por otro lado, en comparacién con otro hospital de provincia,
como es el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, que obtuvo 23.7 pacientes por

afio 4, es mayor la cantidad de pacientes por afio admitidos en el HRDC.

A pesar de que la prevalencia obtenida no refleja en su totalidad la prevalencia
en la poblacion cajamarquina de esta enfermedad (por solo incluir a los pacientes
admitidos al HRDC) segun sus caracteristicas epidemiolégicas estudiadas
predomina el sexo masculino, con edad promedio 63 afios, alcohdlico cronico,
de procedencia urbana, de poco o nulo grado de instruccion, que ingresa en
estado avanzado de la enfermedad (Child-C), descompensado, tipicamente con
ascitis (86.9%) y hemorragia digestiva alta (35.5%). Estas caracteristicas
coinciden con el perfil del paciente cirrético realizado en otros hospitales 482541,
a excepcion del predominio de sexo femenino en el HNAL %35; y la predominancia
de HDA como principal complicaciéon en varios estudios %82°, Resulta interesante

también mencionar que al ser la predominancia femenina en HNAL, cambia
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también la etiologia mas frecuente (NASH 46.7% vs. 21.9% por alcohol)®®. La
causa del por qué la predominancia de mujeres es probablemente relacionado
con la tradicion historica de dicho nosocomio (HNAL) , mas que con un cambio

real de tendencia.

En el estudio de Bustios 8, en el HNERM, también sefala una prevalencia de

hepatocarcinoma de 7.9%, que es mayor a la obtenida en este estudio (2.49%).

En cuanto a la muestra tomada para la etapa cuasi experimental (10 pacientes),
se observa que hay coincidencia con la descripcion del paciente tipico hecha
previamente: en su mayoria son hombres (8 de 10 pacientes), con promedio de
edad parecida, de causa alcohdlica (8 de 10 pacientes), en estadio Child-Pugh

C (10 de 10).

Al comparar los grupos Ay B, después de la intervencion de prevencion terciaria
en el grupo A, se observa que, a los 3 meses de seguimiento, hay una reduccién
del nimero de reingresos: 6 veces menor que en el grupo sin intervencion,
siendo la aplicacion del programa de prevencion terciaria un factor protector para
los reingresos. En cuanto a dias de hospitalizacion, el grupo que no fue
intervenido fue hospitalizado en promedio 7.8 dias, en comparacién al grupo que
fue intervenido, que en promedio solo fue ingresado 0.4 dias. En cuanto a la
mortalidad en 3 meses, ningin miembro del grupo A fallecié, mientras que en el
grupo B fallecié 1 paciente (100% del total de fallecidos, 20% de la poblacion
estudiada). En comparacion con el estudio de Malpica, que evalla readmision y
mortalidad, la mortalidad en este estudio fue mayor (39.6%), pero menor el

reingreso (42.8%)2°.
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Andlisis inferencial

Para determinar que un protocolo educativo de prevencion terciaria en salud
disminuye la morbimortalidad de pacientes cirréticos, se realizd el analisis
inferencial mediante la prueba de hipétesis estadistica Chi-Cuadrado tomando

en cuenta los siguientes 4 pasos:

-Paso 1: Hipotesis:

Ho: La aplicacion de un protocolo educactivo prevencidn terciaria en salud no
disminuye la morbimortalidad de pacientes cirrgticos en el Hospital Docente de

Cajamarca, en el 2019-2021.

Hi: La Aplicacion de un protocolo educativo de prevencion terciaria en salud
disminuye la morbimortalidad de pacientes cirréticos en el Hospital Docente de

Cajamarca, en el 2019-2021.

-Paso 2: Nivel de significancia: a = 0,05

-Paso 3: Prueba estadistica: Mann-Whitney.

Se encontré diferencias significativas (p<0,05) en la comparacién entre grupos
de pacientes con y sin programas de prevencion terciaria en salud respecto a los

dias de hospitalizacion de pacientes con cirrosis (p=0,034).
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No se encontré diferencias significativas (p>0,05) en la comparacién entre
grupos de pacientes con y sin programas de prevencion terciaria en salud

respecto al numero de muertes en pacientes con cirrosis (p=0,317).

Se encontré diferencias significativas (p<0,05) en la comparacion entre grupos
de pacientes con y sin programas de prevencion terciaria en salud respecto al

reingreso de pacientes con cirrosis (p=0,041).

-Paso 4: Criterios de decision

e Si p-valor es menor que nivel de significancia a (p< 0,05): Se rechaza la

hipétesis nula Ho, y se acepta la hipotesis alternativa Hs.

e Si p-valor es mayor que nivel de significancia a (p> 0,05): Se acepta la hipotesis

nula Ho, y se rechaza la hipotesis alternativa Hj.

Paso 5: Decision estadistica

Como: p = 0,05, se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipétesis alternativa
tomando en cuenta el reingreso y los dias de hospitalizacién de los pacientes
con cirrosis; Hi: La prevencion terciaria en salud disminuye la morbimortalidad
de pacientes cirréticos en el Hospital Docente de Cajamarca, en el 2019-2021.

por lo menos en los reingresos y dias de hospitalizacién, no asi en la mortalidad.
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Estudios en otras enfermedades también han sefialado la importancia de una
educacion con intervenciones para el cambio de conducta %344, a manera de
grupos de apoyo, aumentando la supervivencia y disminuyendo el nimero de
reingresos '* 5. Es de comprender que un paciente con cirrosis hepatica
avanzada requiere atencion diferenciada ; personalizada, més prolongada ( no
de 10 o 15 minutos en consultas tradicionales ), con apoyo multidisciplinario, con
apoyo familiar, manejando parametros similares a una atencion de cuidados de

enfermeria en casa, con atencion nutricional y mental.

Es importante sefialar que la cantidad de ingresos por afio se vio disminuida por
las restricciones existentes en el marco de la pandemia COVID-19. El total de
atenciones en general en el HRDC para el afio 2020 fue 60 236 atenciones, y 27
618 atendidos *°, por lo que las atenciones en general se vieron disminuidas en
mas del 50%. Ademas, el programa fue parcialmente aplicado con seguimiento
telefonico y virtual, lo que no habia sido planeado al momento de desarrollar la

herramienta, sufriendo esta herramienta adaptaciones.

Por otro lado, no existe un programa nacional de deteccién precoz de Cirrosis
hepatica y menos en la provincia. Al no haber signos clinicos importantes en
etapas tempranas de la cirrosis hepatica, la deteccion es tardia, por lo que la
mortalidad es alta. Ademas, en el Perl no existe un sistema nacional de
trasplante hepatico, que seria la solucion para mejorar la esperanza de vida de

esta poblacion.
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CONCLUSIONES

1. Se aplicé un protocolo educactivo de prevencion terciaria en salud en
pacientes con cirrosis hepatica en el Hospital Regional Docente de Cajamarca

entre el 2019 -2021 y de manera Optima.

2. La aplicacion del protocolo educativo de prevencion terciaria en salud
disminuye la morbimortalidad de pacientes con cirrosis hepatica en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, 2019-2021, con prueba estadistica Mann-
Whitney, estadisticamente significativa p< 0.05 en las variables de reingresos y

hospitalizacion.

3. La prevalencia de pacientes con Cirrosis hepatica del HRDC en el periodo
2015-2019, es de 1.2% del total de pacientes atendidos con 40.2 ingresos por

ano.

4. Las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes con Cirrosis
Hepéatica del HRDC entre el 2015 y 2019 son : edad promedio mayor de 60
afnos (48%), sexo predominantemente masculino (65%), proceden de Cajamarca
en un 62%, y de zona urbana (69%), la provincia mas afectada después de
Cajamarca es Cajabamba (6.9%). El 53% de los pacientes tiene primaria
incompleta o son analfabetos. Son de estadio clinico avanzado (Child B y Child
C) en un 49.2%. Acuden descompensados generalmente por ascitis en un
86.9%. La complicacién mas frecuente es por neumonia en un 10.4%, la etiologia
mas frecuente de la cirrosis hepatica es la asociacion al consumo de alcohol en
un 58% e Idiopatica en un 29.3%. El hallazgo de hepatocarcinoma por ecografia

es de un 2.4%.
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SUGERENCIAS

1. Los Hospitales con actividad docente deben prevenir y tratar enfermedades
cronico degenerativas, usando protocolos educativos de prevencion terciaria,
mas aun si existe un programa de residentado médico en la especialidad de
gastroenterologia y estudiantes de medicina u otras profesiones afines en pre
grado, motivados y adecuadamente formados, a fin de mejorar la calidad de vida

de los pacientes.

2. El Hospital docente podria desarrollar Programas de Sensibilizacion a la
familia con la finalidad de establecer un contacto mas humano y personal de

cada paciente.

3. El Servicio de Gastroenterologia requiere mejorar los canales de contacto e
informacion con los pacientes que presentan cirrosis hepatica avanzada (Child
B y C) y acuden al hospital tanto en hospitalizacion como emergencia, a travées
de un programa de difusion estratégico que haga conocer el protocolo educativo

de prevencion terciaria en forma agil y didactica.

4. Esta investigacion abre unalinea de investigacion, a través de la cual se pueda
realizar calculos sobre la estructura de costos a fin de demostrar el ahorro a los
seguros de salud (SIS- EsSalud), independientemente de la menor

morbimortalidad que se plantea.
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APENDICE 2

Ficha de reqgistro del paciente

I DATOS PERSONALES

NOMBRES Y
APELLIDOS:

EDAD:

SEXO:

Masculino ()

Femenino ( )

GRADO DE
INSTRUCCION:

DIRECCION:

TELEFONO O
CELULAR:

FAMILIAR A CARGO:

Il DATOS DE LA ENFERMEDAD

ETIOLOGIA DE
CIRROSIS

1. Alcohdlica ()

2. HepatitisBo C ()
3.NASH ( )

4, Otras ()

5. Idiopatica ( )

Si la etiologia es alcohdlica, anotar
g/semana y el tiempo de consumo de
alcohol: ...

Si es otra etiologia anotar cual:

PUNTUACION DE
CHILD-PUGH AL
INGRESO

1. ChildA ()
2. ChildB ()
3. childC ()

- Bilirrubina .................

- Albimina...................

- G.deencef. ................
- Ascitis....ooiiiii

- Creatinina*.................

COMPLICACION O

1. Ascitis ()

2. Hem. variceal ( )

Si hay otras, describir:

. PBE ()

DESCOMPENSA- 3. Encefalopatia | e
CION "
hepatica ()
4. Otras ()
CAUSA DE 1. Infeccion urinaria ( ) | Sihay otras, describir
COMPLICACION O S P
DESCOMPENSA- | 2. Neumonia () |
CION 3 PBE () | e
4.

Otras infecciones ( )

5. Causanoinfec. ( )
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. | T 9D
MA 2. Notiene () | e
1. DATOS RELEVANTES ADICIONALES DE HCL
Examen fisico (al ingreso)

- Funciones vitales FC: T FR: PA: SatO2:

- General, piel y Arafias vasculares ( ) Ictericia ()
faneras Uhas blancas ( )

- TCSC Edemas ( /+++) Hipertrofia parotidea ( )

- Neurolégico Encefalopatiagrado: .................oo
Diagnosticos ICC severa( ) IMA( ) DM descompensada () EPOC()
adicionales IRC primariarenal ( )

Endoscopia alta Fecha: .....ccoiiiiii
Varices esofagicas grado ........................

V. GRUPO ASIGNADO

Grupo A (Hepatoamigos) () Grupo B ( )

Comentarios extra:
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APENDICE 3
FICHA ETICA (CONSENTIMIENTO INFORMADO)

(o T ConDNIL.oooiiiiiiiii,

en pleno uso de mis facultades, luego de escuchar atentamente la explicacién

del responsable del trabajo de investigacion: “PREVENCION DE SALUD TERCIARIA PARA
MEJORAR LA MORBIMORTALIDAD DE PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA. 2019” Dr. Herdert Martin Alban Olaya con DNI

26723849, donde se tomara datos de mi historia clinica del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, garantizando la confidencialidad del registro de los
mismos y que se me hara un seguimiento semanal o mensual para mejorar mi
enfermedad y que puedo participar voluntariamente y gratuitamente en una
asociaciéon de enfermos de higado “Hepatoamigos” durante una hora cada mes
. Ademas, puedo retirarme del estudio en cualquier momento del estudio y
suspender mi participacion sin que ello conlleve sancion o mala atencion futura.

En este sentido  AUTORIZO, participar en el presente trabajo de investigacion.

Para dar fe de mi declaracion firmo y pongo mi huella digital.

FIRMA HUELLA DIGITAL M. C. Martin Alban
DNI: (Paciente) Olaya
DNI:26723849
Gastroenterdlogo
Médico-Investigador
Telf. 976665431

FIRMA HUELLA DIGITAL
DNI: (Familiar)
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APENDICE 4

Fluxograma de investigacion y recojo de infomacion.

1.- Captacion de 2._-Cu_mp|e 4.-Firma de ficha
paciente con Criterios de _ ética.
Dx. Cirrosis | Inclusiony 3.-Entrevista (Consentimiento
hepética, exclusion. Personal. Informado)
7 A.- Pacientes en protocolo educativo .
de Prevencion de salud terciaria. 6.-Seguimiento 5.-Aplicacion de
semanal o protoco|0
quincenal. educativo.
7 B.- Pacientes voluntariamente no (apéndice 8) (apéndice 7)
participan de protocolo educativo de
prevencion de salud Terciaria. Sélo se

captan en emergencias o consultas.

»| 8.- Registro de datos y andlisis. 9.- Andlisis estadistico
Discusién Yy conclusiones.
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Clasificacion de Child-Pugh.

APENDICE 5

Factor 1 2 3
Bilirrubina <2 2-3 >3
Albumina >35 2835 <28
INR <17 1,723 >2.3
Encefalopatia Ausente Grado |-l Grado -V
Ascitis Ausente Responde a diuréticos Ascitis refractaria

La puntuacion de Child-Pugh (5-15 puntos) es el resultado de la suma de la puntuacién de cada una

de las 5 variables. De esa forma se determina:

Child A: (enfermedad bien compensada) 5-6 puntos; mortalidad 0% a 1 afio y 15% a los 2 afios.

Child B: (compromiso funcional) 7-9 puntos; mortalidad 20% a 1 afio v 40% a los 2 afios.

Child C: (enfermedad descompensada) 10-15 puntos; mortalidad 55% a 1 afio y 65% a los 2 arios.

Fuente: Calzadilla L1°.
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APENDICE 6

indice de MELD y mortalidad en cirrosis.

indice de MELD Mortalidad a los 3 meses
<9 1,9%
10-19 6%
20-29 19%
30-39 52,3%
240 71,3%

MELD score = 9,57 Ln (creat, mg/dl) + 3,78 Ln (Bil, mg/dl) + 11,2 Ln (INR) + 6.43.

Fuente: Calzadilla L.
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APENDICE 7

PROTOCOLO EDUCATIVO DE PREVENCION TERCIARIA EN CIRROSIS

HEPATICA AVANZADA.

DEFINICION:

El presente protocolo o guia es un programa educativo de prevencion terciaria
para pacientes con cirrosis hepética avanzada ( Child B y Child C) compensados
, Se estandariza los contenidos de aprendizaje y forma de seguimiento de
cumplimiento para evitar reingresos, hospitalizaciones y mortalidad por esta

enfermedad.
OBJETIVO:

Disminuir la morbimortalidad del paciente con Cirrosis hepatica avanzada

compensado, luego que acude descompensado o con complicaciones.

OBJETIVO ESPECIFICO

Influir en el Estilo de Vida del paciente con Cirrosis hepatica avanzado, con
apoyo familiar y un programa educativo permanente con una atencion

personalizada y comprometida.

AMBITO DE APLICACION:

Pacientes con cirrosis hepética avanzada (Child B y C), en un programa de

seguimiento, aceptado por el paciente conjuntamente con su familia.
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CONDICIONES DE LA POBLACION A APLICAR:

Paciente con cirrosis hepética avanzada (Child B y C), compensado,
ambulatorio, con apoyo familiar, motivado para desarrollar el programa

educativo.

PERSONAL QUE INTERVIENE:

Gastroenterélogos comprometidos, residentes de gastroenterologia
entrenados, personal de enfermeria, psicologo, nutricionista (equipo

multidisciplinario).

MATERIAL:

Sala de reuniones (para 20 personas).

Balanza.

Pulso oximetro.

Retroproyector.

Segun cada sesion (alimentos, equipo de mausica, instrumentos musicales,
materiales de cocina).

TERMINOS Y DEFINICIONES

DESCOMPENSADO: Con ascitis marcada (Ascitis tipo 3). Con hemorragia
digestiva activa. Desorientado en encefalopatia hepatica, volumen urinario

afectado por sindrome hepato renal.

CON COMPLICACIONES: Con una enfermedad asociada: sepsis, con

neumonia, con infeccidn urinaria.

CIRROSIS HEPATICA AVANZADA COMPENSADA: Paciente con signos
clinicos de Cirrosis hepética (Signos de insuficiencia hepatica y de hipertension
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portal) , ademas de una ecografia abdominal con higado con vena porta mayor
de 12 mm, borde romo , con micro o macro -nodulares en parénquima, higado

pequerio . con criterios de Child y pugh B o C en los ultimos 3 meses.

PROCEDIMIENTO

El protocolo requiere pasos previos antes de su aplicacion:
A) ENTREVISTA INICIAL

Se hace captacion de pacientes, desde la emergencia o consulta externa del
Hospital Regional de Cajamarca (HRDC), con el apoyo de médicos asistente y
residentes de gastroenterologia del HRDC , se verifica el diagndstico clinico y

ecogréafico.

Se explica la necesidad de acompafiamiento a través de un programa educativo

una vez se compense y salga de alta:

- Disefo del estudio.

- Explicacion de objetivos del estudio.

- Necesidad de participar en 6 reuniones educativas (programa educativo)

cada semana o cada 15 dias con el apoyo de un familiar.

- Cumplir con los requerimientos en cada reunién: llevar un “cuaderno de
vida”, acudir con su familiar, cumplirla dieta hiposddica, control de
volumen urinario, actividad fisica especial, registro de evacuaciones,
control de peso diario asi como deteccion de signos de alarma y uso

adecuado de medicamentos.

- Necesidad de firmar la ficha ética (apéndice 4).
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B) ORGANIZACION PREVIA DE LAS REUNIONES

Una semana antes de cada reunion educativa se designa los responsables, se
separa horario para la reunién, se condiciona el espacio , se busca contar con
todos los materiales, y profesionales que participan en los temas educativos ,se

les llama a los pacientes para hacerles recordar de la reunion.

EJECUCION
A.-Caracteristicas generales:

1. Contenido: son reuniones grupales de pacientes con compaiiia de un familiar,
donde se da conocimiento en forma didactica de diferentes temas de 15 A 20
minutos de informacion, ademas en los siguientes 20 minutos se toma controles
vitales, se llena una ficha médica, se hace preguntas sobre sintomatologia , se
analiza un “cuaderno de vida” el cual es revisado en cada reunién. Durante la
reunion se socializa, se crea un ambiente agradable y se busca la amistad de los
pacientes, se hace preparaciones de dieta adecuada y se hacen indicaciones

médicas personalizadas en caso de algun sintoma menor.

2. Duracion: 60 minutos (incluyendo 15 a 20 minutos de informacién- controles

vitales- ficha medica- preguntas de sintomas y mejoras de tratamiento).

3._Evaluacion: Al final de cada sesion se llena una ficha de evaluacion personal

de avance de conocimientos y habilidades (competencias).

4. De los contenidos de informacién: Seran seis temas, los cuales se refuerzan

en cada sesion:

87



-TEMA 1. Cirrosis: caracteristicas generales, complicaciones vy

descompensaciones.

-TEMA 2: Manejo del agua, uso de un cuaderno de vida, dieta sin sal.

-TEMA 3: Manejo de la dieta en general: alimentos adecuados, niumero

de dietas, evacuacion de excretas 2 a 3 por dia.

-TEMA 4: Actividad diaria: tipos de trabajos, riesgos de caidas,

importancia de la unidad familiar, recreacion. Estado animico.

-TEMA 5: Uso de medicamentos. Medicamentos dafinos. Efectos

colaterales de diuréticos, catarticos, beta bloqueadores, vitaminas.

-TEMA 6: Signos de alarma, edemas, encefalopatia, infecciones.

5. Facilidades: En un ambiente acondicionado en el HRDC, con el apoyo
de residentes de gastroenterologia ( 2do y 3er afio sobre todo) y personal
de enfermeria, se facilitara la evaluacion clinica y atencion personalizada
de los pacientes con sintomas menores, inclusive manejo de paracentesis
ambulatorias en horario de atencién de 8 am a 1pm. ( por medida de
bioseguridad durante la pandemia por el COVID 19 se busc6 apoyo
telefénico y atencion personalizada en un consultorio particular. Sin un
gasto economico a todos los pacientes registrados en la asociacién y se
facilitara un teléfono para apoyo las 24 horas en caso de consultas sobre

su enfermedad.

88



B.- De los contenidos didacticos y evaluacion:

- TEMA 1: Cirrosis, caracteristicas qgenerales, complicaciones v

descompensaciones.

Saberes esenciales —

contenidos

Actividades formativas —

estrategias

Indicadores de

desemperfio

Cirrosis. - caracteristicas

generales.

Se hace comprender el
concepto de cirrosis, la
importancia del higado en el
manejo del agua, en la
coagulacién, en el
rendimiento intelectual y la
problematica de las varices
y el sangrado digestivo.

Define el concepto de
Higado como : refrigeradora

Entiende 4  sintomas
peligrosos. Edema,
desorientacién, sangrado
digestivo y orinar

(miccionar) poco.

Caracteristicas del
programa hepatoamigos.

Se describe los beneficios
del programa. Necesidad
de reunirse por lo menos
mensualmente,
caracteristicas
de las reuniones.

generales

Necesidad de socializar.

Asistencia puntual a las

reuniones.

Participa una familiar.

Trae su “cuaderno de vida”
, adecuadamente lleno.

Complicaciones.

Se hace comprender la

Conoce el concepto de
lavado de manos antes de

) ) | comer y después de
!mporﬁanma de prevenir defecar.
infecciones.
Conoce el concepto del
estornudo, uso de pafiuelo,
evitar cercania con
enfermos con Infecciones
respiratorias.
Descompensacion. se hace comprender los | Controla el  volumen
signos y sintomas del | urinario en 24  hrs,
sindrome ascitico | reconcoce volumen bajo
edematoso, hemorragia | ( menos de 750 por dia).
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digestiva,
hepética.

encefalopatia

Observa sus heces de color
negro o rojo.

Su familiar comprende los
signos de la encefalopatia.

Acude o] llama
telefénicamente cuando
hay dudas en forma
inmediata.

-  TEMA 2: manejo del agua, uso de un libro de vida, dieta sin sal.

Saberes esenciales —
contenidos

Actividades formativas —
estrategias

Indicadores de
desempefio

Manejo del agua.

Se hace comprender el
concepto de retencion de
agua.

Ingesta de poca sal y su
importancia, como saciar la
sed sin tomar agua.

Segun su familiar cumple
con no comer sal de cloruro
de sodio, toma sal de
cloruro de potasio. Registra
en su “cuaderno de vida”
alimentos bajos de sal y con
volumen de 1000 a 1500
por dia de ingesta 0 segun
sea la indicacion medica.

Uso del “cuaderno de vida”

Llenar en un cuaderno en
una cara cada dia: ingresos
de alimentos incluyendo la
medicacion, incluyendo
volimenes o peso de
alimentos. También sabe
anotar salida de heces y
orina , incluyendo sus
medidas aproximadas de
peso o voliumenes.

También anota observacién
o sintomas diferentes.

Registra adecuadamente
una hoja diaria  del
“cuaderno de vida® con:
ingresos de alimentos y
medicamentos y salida de
orina y heces.

Importancia  del
semanal o diario.

peso

Sabe tomarse el peso y lo
registra en su “ cuaderno de
vida®“.

Registra su peso
semanalmente  por lo
menos o diariamente si asi
se exige.

Control médico mensual o
trimestral, con estudios de
apoyo diagndstico, cada 6
meses o cada afio.

Sabe la importancia de e
evaluado por su médico
especialista.

Acude a sus controles
médicos establecidos vy
tiene ecografia de higado
cada 6 meses y endoscopia
alta cada afo.
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TEMA 3: manejo de la dieta en general: alimentos adecuados, niumero de

dietas, evacuacion de excretas 2 a 3 por dia.

Saberes esenciales —

contenidos

Actividades formativas —

estrategias

Indicadores de

desemperfio

Alimentos adecuados.

Entiende la importancia de
comer alimentos bajos de
sal y bajo en proteinas de
carne roja.

Se habla de la importancia
de no tomar alcohol. SE
puede sugerir apoyo a
asociaciones de tratamiento
de alcoholismo.

Registra en cuaderno de
vida alimentos bajos de sal
y sin carnes rojas.

Familiar  corrobora
cumple con dieta.

que

No consume alcohol. Lo
corrobora el familiar.

Numero de dietas.

Se explica laimportancia de
comer 5 veces al dia.

Registra en “cuaderno de
vida” 5 dietas diarias.

Evacuacion de excretas.

Se explica laimportancia de
evacuar excretas 2 a 3 por
dia.

Importancia de tomar

lactulosa.

Registra en su “cuaderno
de vida” 2 a 3 heces por dia.
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TEMA 4: Actividad diaria: tipos de trabajos, riesqgos de caidas, importancia

de la unidad familiar, recreaciéon y estado animico.

Saberes esenciales —
contenidos

Actividades formativas —
estrategias

Indicadores de
desemperfio

Actividad diaria.

Tipos de trabajo.

Entiende la importancia de
no hacer actividad fisica
excesiva, no caminar mas
de 4 cuadras. Deambular
poco en la calles y siempre
acompafado de alguien.

Se hace un debate de como
mantener un dia ocupado.

Se comenta si puede o0 no
trabajar , en lo posible no
debe hacerlo.

Familiar informa que
cumple con reposo relativo,
trabajo de hogar.

Riesgos de caidas.

Entiende los
traumatismo,
desorientacion,
equilibrio.

riesgos de

falla de

Se hace una prueba
psicométrica (prueba de 25
nameros correlativos) en
menos de 40 segundos.

Cumple con salir
acompafado, segln

informacioén del familiar.

Deporte — recreacion.

Realiza 3 sesiones
semanales de baile de 40
minutos o una actividad
similar que no sea caminata
prolongada.

Cumple con actividad de
deporte leve ( baile) , segin
informacioén del familiar.

Estado animico.

Comprende la importancia
de tener buenas relaciones
humanas con su familia en
especial con los que le
cuidan.

Su Familiar comprende su
rol de apoyo.

El paciente y el familiar
dialogan adecuadamente y
se llevan bien durante la
sesion.
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- TEMA 5: Uso de medicamentos. Medicamentos dafiinos. Efectos colaterales

de diuréticos, catarticos, beta bloqueadores, vitaminas.

Saberes esenciales —
contenidos

Actividades formativas —
estrategias

Indicadores de
desemperfio

Uso de medicamentos.

Conocer la utilidad en los
diuréticos , y sus efectos
adversos.

Conocer la utilidad de los
beta bloqueadores y
efectos adversos.

Comprende forma de uso
de medicamentos
diuréticos.

Conocer la utilidad de
medicamentos de lactulosa
y sus efectos colaterales.

Comprende el uso de la
lactulosa, lo registra en su
cuaderno de vida.

Conocer la utilidad de los
medicamentos
antisecretores gastricos.

Uso de plantas medicinales
(digestivas).

Comprende el uso de
medicamentos

antisecretores gastricos.

No usar medicamentos

dafinos.

Conocer los medicamentos
prohibidos como los
antiinflamatorios (AINE -
Corticoide).

No consumo de alcohol.

Reconoce que el Unico
analgésico que puede usar
es el analgésico como el
paracetamol.
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- TEMA 6: Signos de alarma, edemas, encefalopatia, infecciones

Saberes esenciales — Actividades formativas — Indicadores de
contenidos estrategias desemperfio

Reconoce los signos de
alarma.

El paciente y su familiar: )
Reconoce los signos de

-Heces negras o voOmitos | alarma.
rojos.

Signos de alarma: i\/ﬁl:)men urinario menor de Uama o comunica al
edemas, encefalopatia ' médico asistente o acude al
e infecciones. -Ganancia de peso. consultorio  externo  del
HRDC a informar de lo
acontecido antes de las 24
-Fiebre. hrs de ocurrido.

-Desorientacion o olvidos.

-No hacer heces mas de 2
veces.

PRECAUCIONES

Se debe insistir en una atencion personalizada, llamar por sus nombres, crear

un espacio familiar y calido.

No se debe permitir que asista el familiar solo.

Debe haber un espacio privado para conversar temas personales de cada
paciente. No siempre todas las respuestas se deben dar con todo el grupo.
( Reunion general).

EVALUACION

Utilizamos el apéndice 8. ( Lista de cotejo de seguimiento).

El “cuaderno de Vida” , que tiene enlace con todas las reuniones e incluye todos

los aspecto aplicativos del programa educativo (balance hidrico, control de
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complicaciones, forma de comer, forma de evacuar , tratamiento que lleva) debe

realizarse: una cara por dia , se sugiere de esta manera:

DIA :

HORA

ENTRADAS

(alimentos, medicina, agua)

HORA

SALIDAS

(orina, heces, vomitos)

OBSERVACIONES: ( sintomas que se quejan, dudas , comportamientos extrafios).

95



FICHA DE SEGUIMIENTO y EVALUACION DEL GRUPO CUASI

(LISTA DE COTEJO)

APENDICE 8

EXPERIMENTAL ( grupo A).- “Grupo participante en la aplicacion del

programa educativo de prevencion terciaria”.

Indicador

1
I

2
I

3
I

4
[/

5
I

6
I

7
I

I

I

. Participé con un familiar (por
sesion).

. Asistencia.

. Ingiere dieta sin sal sddica, si 0
no.

. Evactia heces 2 a 3 por dias, si
0 no.

. Registra su “cuaderno de vida”,
si 0 no.

. Mantiene diuresis de 1 a 2
litros, si 0 no.

. Hace ejercicio local (baile tres
por semanas).

. Come 5 dietas diarias.

. Mantiene un peso estable o
menor.

Resultado

Efectividad ( mas de 5)

PacCiente: ....oooei
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ANEXO 9

Prueba de Normalidad

Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk

Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. (p-valor)
Dias de hospitalizacion 0,789 10 0,011*
Numero de muertes en 3 0,366 10 0,000*
meses
Promedio de reingreso 0,756 10 0,004*

*: p<0,05: La distribucion de los datos no se considera normal.

Contrastacion de hipotesis para prueba de normalidad

l. Hipotesis:

1. Hipotesis Nula

Ho: El conjunto de datos sigue una distribucion normal.

2. Hipotesis Alternativa

Hi: El conjunto de datos no sigue una distribucion normal.

97



Il. Prueba estadistica: Shapiro-Wilk

lll. Nivel de significancia: a= 0,05

Si p > 0,05: Se acepta la Ho.

Si p < 0,05: Se rechaza la Ho.

IV. Decision:

Segun los resultados p<0,05, lo que indica que se rechaza la Hip6tesis nula (Ho)
y se acepta la hipotesis alternativa Hi: El conjunto de datos no sigue una

distribucion normal.
V. Conclusioén:

El conjunto de datos no sigue una distribucion normal, por lo tanto, se puede usar

pruebas no paramétricas, en este caso la prueba estadistica Mann-Whitney.
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