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Prologo

Al recordar a Guillermo Kaelin de la Fuente, no solo se evoca sus
grandes dotes de administrador, por su excelente manejo de, mas de 16 anos
en lo que hoy se constituye el principal Hospital de la Seguridad Social
Edgardo Rebagliati Martins, sino por sugran vocacion humanay pensamiento
filos6fico sobre la sacrificada labor de la profesion médica.

Razonessuficientes para que el IPSSlebrindeun homenaje y perennice
su labor al establecer al Premio Kaelin en el Instituto Peruano de Seguridad
Social como incentivo para todos aquellos Profesionales de la Salud que
realizan investigacién, aun cuando nuestra poblacién asistencial representa
mads del 30% de la comunidad médica de diversas Instituciones en el Pais.

Con el Premio Kaelin, que ingresa a su cuarto afio otorgando premios
a grupos de investigadores de la Salud, se muestra el esfuerzo del [PSS
orientado a fomentar la inquietud de aquellos profesionales que tienen
inclinacién a innovar e incursionar en nuevas drgas de trabajo y buscar
alternativas a situaciones de salud nunca antes planteadas.

El apoyo que brinda el IPSS se manifiesta en el desarrollo e
implementacién de la Gerencia Red de Informacién Cientifica asi como los
montos significativos que en forma conjunta se ofrece para los cuatro niveles
planteados en el concurso. El monto resulta significativo al comparar
premios otorgados por las diferentes instituciones en materia de salud del
Pais. Sin embargo ello es s6lo un estimulo al esfuerzo desplegado por todos
aquellos profesionales imbuidos en los quehaceres de la investigacion,
siendo mds importante el reconocimiento de la Institucién y del pais al
esfuerzo profesional en cada aporte en materia de salud.

ElIPSS, como Institucién que brinda atenciones de salud basadas en
la solidaridad de sus aportantes, sustenta esta palabra SOLIDARIDAD en
todos los servicios que brinda. Es por medio de los Profesionales de la Salud,
de manera particular de los médicos, que este postulado debe cristalizarse
por medio de las atenciones de salud.
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El Dr. Guillermo Kaelin, en uno de sus editoriales para la Revista
Galeno, que fundé y dirigié en noviembre de 1984, decia:

“En ocasiones, la solidaridad de la cual los médicos hacemos gala en
nuestras actividades profesionales, encaminadas a obtener el bienestar
humano aun a costa del nuestro, no es aquilitada en su exacto valor, quiza
porque es tan repetida que se hace comun y pasa por cierto modo inadvertida.
A consecuencia de esto muchas veces con mezcla de estupor y desaliento los
sacrificios de los médicos son desmerecidos y en ocasiones les son tan
regateadas las consideraciones, reconocimientos y beneficios minimos a que
tienen justo e inalienable derecho.

Felizmente la conciencia médica, la formacién espiritual del médico con
que se nace y no se hace, se impone a estas pequerieces. Por otro lado,
inevitables en la interrelacién humana y la Medicina como ciencia y arte,
sobre todo como sacerdocio y como expresién de solidaridad humana, sigue
su luminosa ruta hacia el futuro sin desmayos y sin flaquezas sostenida y
vigorizada constantemente con la devocién, el entusiasmo, la fe, esperanza
y caridad de los médicos que, cuando caen por razén natural de la vida, son
reemplazados en mayor nimero por nuevas generaciones pujantes,
emprendedoras y heroicas, mejor capacitada quiz4 para la lucha contra las
enfermedades y la muerte, pero llenas de los mismos ideales que han
animado a los médicos de todas las edades y de todas las latitudes, imbuidas
de sus virtudes inmanentes que se acrecientan y perfeccionan viviendo junto
a la realidad de la vida y de lamuerte y con el ejemplo que nos legaron los
maestros de ayer y lo que nos deparan los que ain nos acomparian.”

En estas palabras esta el pensamiento y preocupacién de una autoridad
como Kaelin que hoy estd presente, como su obra y por su abnegada labor.

El esfuerzo que se realiza para superar los inconvenientes naturales de
una profesion como la medicina, preocupacién que deja traslucir en lo
manifestado por Kaelin, se sustenta en el apoyo incondicional que se brinda
actualmente a todos los Profesionales de la Salud sea en el campo de la
investigacién como en otras actividades.

Es satisfactorio ver plasmado en este libro los Trabajos Ganadores del
Premio Kaelin de 1993 que el Instituto Peruano de Seguridad Social edita
como un estimulo al esfuerzo de quienes con mucho acierto y denodado
esfuerzo, han dedicado su tiempo, sacrificando su bienestar y el de su familia
para realizar investigacién en procura de mejorar las condiciones de salud
de la poblacién.




Estoy convencido que las investigaciones evaluadas por el Jurado
Calificador, compuesto por las instituciones méds representativas de la
Salud en el Pais, como son: El Colegio Médico del Pert, la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, la Universidad Nacional Federico Villareal,
la Universidad Peruana Cayetano Heredia, el Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (CONCYTEC)y el Instituto Peruano de Seguridad Social seran
de mucha utilidad para los investigadores hacia donde finalmente se
obtendran los mayores beneficios.

Por ello, nuestra Institucién pone al alcance de la comunidad cientifica
médica del Pais esta obra como un testimonio y homenaje a nuestros
Profesionales de la Salud en quienes se sustenta nuestra atencién de Salud.

Luis Castarnieda Lossio
Presidente Ejecutivo del IPSS




Dr. Guillermo Kaelin de la Fuente.



In Memoriam
Guillermo Kaelin de 1a Fuente
(1910 - 1992)

“L.a amistad forjada en las aulas escolares o en las de la facultad,
es la que deja huellas mas perdurables y la que alna los corazones con la fuerza de
los sentimientos mas puros”

Es el caso del Dr. Guillermo Kaelin de 1a Fuente, quien dedico 16 afios
de su vida al hoy denominado Hospital Nacional “Edgardo Reabagliati
Martins” en el cargo de Superintendente General y Director del citado
hospital, siendo un gestor del Sistema de Seguridad Social en el pais.

Casado con dofia Isaura Cavenecia con la cual tuvo 8 hijos, el Dr. Kaelin
conformé una hermosa familia a la que entregé los mejores afios de su vida,
en base a intenso trabajo y sélidos principios.

El naci6 en Lima el 3 de diciembre de 1910. Durante su juventud,
transité incansablemente por la ciudad capital, en 1940 cuando Lima tenia
520 mil 528 habitantes distribuidos en distritos como La Victoria, Rimac,
Barranco, Chorrillos, Magdalena del Mar, Magdalena Vieja, Miraflores,
San Isidro, San Miguel y el eglogico Santiago de Surco. Lima en esos afios
era una urbe aristocratica y sefiorial con grandes espacios libres plenos de
aroma y belleza, con plazuelas y parques esmeradamente cuidados.

En 1940 el doctor Guillermo Kaelin de la Fuente tenia apenas un afio
en el ejercicio de la medicina. Su titulo profesional databa del 14 de abril de
1939, otorgado porla Universidad Nacional Mayor de San Marcos, organismo
rector de la educacién superior en el Perd y de sélido prestigio en
Hispanoamérica. Ser egresado de San Marcos constitufa timbre de orgullo
por la calidad de sus profesores y lo riguroso de sus estudios. Entonces
demads esta decir que la practica de la medicina era como un apostolado.

El doctor Kaelin inicié su trabajo en el Hogar Infantil y de alli pasé a
integrar el Cuerpo Médico del Seguro Social Obrero, donde a partir del mes
de febrero de 1941 seria destacado al Servicio Rural y Domiciliario,
departamento del que al cabo de unos meses asumiria su jefatura. En el
interin realizaria labor en la Estacién Experimental de la Molina.

Los afios no pasan sin dejar positivas experiencias. Es asicomo el 9 de
mayo de 1949 el doctor Guillermo Kaelin fue nombrado Jefe del Departamento
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Médico Legista de Lima y Callao donde desarrollaria también sefiera
gestion.

El5 de setiembre de 1951 es designado Director General de Asistencia
Social y Hospitalaria del Ministerio de Salud Publica. Posteriormente
obtiene el grado de Master en Salud Publicay Administracién Hospitalaria
en la Escuela de Higiene y Salud Publica en la Universidad John Hopkins
de Baltimore, USA, en junio de 1953.

Cuando sobre él recay6 la gran responsabilidad de dirigir el Hospital
Central del Empleado un 21 de noviembre de 1954 a pesar de ser amenazado
por negrosnubarrones de incertidumbre y diatriba se inauguré este magnifico
hospital con el nombre de Hospital Central de Empleado; y fueron 167
médicos, 21 farmacéuticos, 33 odontélogos, 150 enfermeras, 200 auxiliares
de enfermeria, 300 auxiliares asistenciales, 325 administrativos, los que
imbuidos de admirable coraje y liderados por el Dr. GUILLERMO KAELIN
DE LA FUENTE, quien lleno de energia y entusiasmo se dedicé por entero
al trabajo.

Pero, para hacer posible tal hazafa, era preciso contar con la decisién
firme de las autoridades de entonces, de los gremios y de la opinién piblica.

La designacién como Superintendente General no sélo representé para
el Dr. Kaelin reto decisivo a su capacidad, sino que desde ese cargo tuvo que
enfrentar la férrea oposicién que habia por parte de la Federacién Médica,
contra el funcionamiento del nuevo hospital.

La Federacién no veia con buenos ojos la creacién de un hospital que
brinde atencién gratuita a los empleados, ya que afectaba a sus ingresos
econémicos. Esto desencadenaria la primera huelga médica propiciada por
la Federacion que los agrupaba a la cual habria que enfrentar.

El sector laboral de ese entonces gozaba de un poder adquisitivo alto,
y era comun que ante alguna enfermedad o dolencia recurrieran a una
atencign médica particular, de alli que se entienda la reaccién contraria
hacia el hospital por parte de los facultativos federados.

Sin embargo el Dr. Kaelin no se aminalé e inesperada pero
acertadamente ordené el inmediato equipamiento y posterior apertura del
Hospital Central del Empleado, el 3 de Noviembre de 1958; a pesar que atin
no se concluian las obras de construccién.
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El acontecimiento referido marcé el comienzo de una fructifera labor la
cual estuvo asignada por dos principios bdsicos, cuales son : Vocacién médica
e irrenunciable amor al préjimo. Fiel a estos principios afirmaba que para
ser médico se requiere de una condicién esencial:

“La verdadera vocacién que consiste en el deseo conciente de dedicarse
al servicio de la humanidad”.

Se trataba de una funciéon extremadamente compleja que exigia
dedicacion a tiempo completo. Su mistica de médicoy suirrenunciable amor
al préjimo, le valdrian para emprender la gestién en el Empleado con
colaboracién de un grupo selecto de personas.

El Hospital Central del Empleado (hoy Edgardo Rebagliati) es un
edificio de catorce pisos, cuya construccion se llevé a cabo a través de 1a Caja
Nacional del Seguro Social del Empleado en la aiio 1953. Sinos ubicamos
en aquella 4poca, dicho nosocomio, por sus caracteristicas arquitecténicas
como por el numero de profesionales, era uno de los mds importantes de
Latinoamérica.

En 1970 al finalizar su labor directa en el Hospital Rebagliati, el Dr.
Kaelin continda con su fecunda labor de servicio para dedicarse a una
interesante actividad: el periodismo. Creé asi la Revista “Galeno” la cual,
sin descuidar el aspecto médico cientifico, involucraba también material de
otroorden, mds entretenido, 4gil y variado. Dicha publicacién representaba
segun afirmaba nuestro personaje, un “medio de enlace que mantenga el
contacto espiritual entre los colegas a través de noticias, comentarios,
publicacion de trabajos cientificos, epistolares, etc. que permita el constante
intercambio intelectual que es una forma de mantener vivos, la imagen y el
recuerdo del condiscipulo, de los comparieros de la promocién y de todos los
médicos del pais”.

Lareconfortante labor periodistica como él mismo dijera, le permitié al
Dr. Kaelin olvidar los aciagos momentos vividos a causa de la injusta
privacion de la libertad, de la cual fue objeto, al ser acusado de haber
rebasado sus funcionesen el ejercicio del Cargo de Superintendente General
y Director del Hospital Central del Empleado, posteriormente fue declarado
libre de toda culpa, y excarcelado.

Deotrolado, la experiencia adquirida durante su permanenciadurante
los Estados Unidos , luego de trabajar con los arquitectos “Aydelott y Stone
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proyectistas” y con la Oficina de Arquitectura del Gobierno de ese pais, le
valié a Kaelin para que sus contribuciones en el campo de la Arquitectura
no s6lo fueran del mas elevado nivel hospitalario sino que guardaran
armonia con la idiosincracia de nuestro pais.

Asimismo, el Dr. Kaelin de la Fuente ostenta, entre otras distinciones,
la Orden “Hipélito Unanue, en el Grado de Comendador”, conferida el 28 de
marzo de 1962. Del mismo modo, recibié de parte del Colegio Médico del
Peru, el 5 de octubre de 1983, un reconocimiento honorario y medalla al
Mérito Extraordinario por sus excepcionales aportes a la profesién médica.

En este sentido, el Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS)
organizé el concurso para trabajos de investigacién denominado “Premio
Kaelin”, dirigido alos profesionales de la Ciencias de 1a Salud comohomenaje
a la memoria de este noble peruano, cuyo sensible fallecimiento se produjo el
11 de abril de 1992 a la edad de 82 arios.

Y, amanerade corolario evocamos las siguientes palabras que resumen
en esencia el pensamiento del Dr. Guillermo Kaelin de la Fuente, las mismas
que fueron la luz que iluminé el camino recorrido durante toda su vida:
“Debemos propiciar el ambiente necesario para que este bello deporte de
ideales que constituye cl hacer algo por nuestros semejantes en pro del
bienestar espiritual y fisico atin a costa del nuestro, sea mantenido incélume
como un legendario presente que se nos ha confiado y que debemos conservar
de acuerdo con nuestros postulados médicos”.




CLIPS METALICOS PARA
ANEURISMAS SACULARES

USO EXPERIMENTAL Y TERAPEUTICO

Seudénimo “Lider”
Autores: Dr. Rolando Ortega Cruz
Dr. Donald Morote Rebolledo
Dr. Luis Alvarez Simonetti
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Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins



Introduccion

El clipaje directo, a nivel del cuello de los aneurismas cerebrales, es el
tratamiento de eleccién para este tipo de lesiones vasculares.

Los clips, desde su introduccién en los afios cincuenta en el arsenal
neuroquirurgico, han estado sometidos a constantes modificaciones en lo
que respecta a su concepcién mecédnica, modo de fabricacién y ultimamente
en la variedad de materiales usados en su fabricacién.

El alto costo de comercializacién de estos clips en paises como el
nuestro, limita su disponibilidad, mas aun si se tienen en cuenta la gama
muy amplia de tamarnos, formas y caracteristicas fisicas propias que tienen
estos elementos.

El Servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins IPSS tiene una amplia experiencia en el tratamiento quirirgico de
los aneurismas cerebrales. Basados en esta experiencia, nos propusimos
fabricar estos elementos metdlicos con materiales que se encuentran
disponibles en el mercado nacional.

Durante dos afios hemos sometido a nuestros clips a estudios
experimentales rigurosos a fin de evaluar sus propiedades y caracteristicas
fundamentales, habiéndose obtenido resultados que son discutidos a
continuacién,

Este trabajo de contribucién a la biotecnologia, se ha desarrollado con
elapoyode docentesde la Facultad de Ingenieria Mecdnica de la Universidad
Nacional de Ingenieria, la Divisién de Corrosién de Materiales del ITINTEC,
y el Serviciode Cirugia Experimental de la Universidad Nacional Mayor de
San Marcos.
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PROBLEMA

Definicion del problema

La fabricacién manual del material médico Clip,
;Es una alternativa para el tratamiento adecuado definitivo del
aneurisma cerebral y hemostasia microvascular?

Objetivo de la Investigacion

- Disefiar y desarrollar clips metdlicos para el tratamiento del
aneurisma cerebral y hemostasia microvascular.

- Evaluar clips con procedimientos mecénicos fisicos y quimicos.

- Evaluar la estabilidad de clips en vitro.

. Evaluar la estabilidad de clips en animales caninos.

- Aplicar clips en pacientes con aneurisma cerebral sacular y en
hemostasia microvascular.

- Realizar seguimiento evolutivo de pacientes tratados.

Objetivo General

Obtener clips que luego de haber sido probados y evaluados in vitro
y en animales caninos, estén en condiciones de calidady seguridad para
el uso de pacientes con aneurisma cerebral o hemostasia microvascu-
lar.

Justificacién del Estudio

El mayor porcentaje de los aneurismas cerebrales pediculados
tiene la indicacién de tratamiento quirdrgico electivo y clipaje directo
en el cuello del aneurisma, esta condicién determina que se requiera de
los clips (metdlicos) para la curacién de la enfermedad. Debemos
resaltar que actualmente en algunos centros se realiza ligadura de
arteria carétida primitiva a nivel cervical como antigua, dramadtica y
Gnica alternativa, ante la dificultad econémica del paciente para
comprar un clip. Asi también el entrenamiento del profesional en
formacién resulta oneroso para alcanzar habilidad y confianza en el
manejo de los clips.

Resaltamos la necesidad de contar con clips, para el tratamiento
adecuado de aneurismas pediculados, en cantidad suficiente, con las
formas y tamarfios adecuados tanto para el entrenamiento como para el
uso terapéutico.
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Con la ejecucién de la presente investigacién, esperamos lograr una

respuesta al problema planteado, y obtener clips de bajo costo
aproximadamente al 10% de precio del mercadoy con alta calidad, al alcance
del paciente y de los establecimientos de salud del Perd, de forma que los
centros quirdrgicos estén siempre abastecidos de este material para que el
tratamiento sea oportuno.

1.5 Limitaciones de la Investigacién.

2.1

No existe un centro que promocione y oriente la investigacién en
biotecnologia.

Las universidades estdn capacitadas en tecnologia para la
investigacién pero no existen convenios que nos permitan un acceso
inmediato.

No se disponen de instrumentos para evaluacién de productos de
Biotecnologia miniaturizada.

Las modernas aleaciones de acero para implantes corporales no se
encuentran en el mercado nacional para la experimentacién y esto
limita nuestros alcances.

MARCO TEORICO

Antecedentes del problema

Tenemos informacién bibliografica, reportando el uso de clips para
el tratamiento de aneurismas cerebrales y hemostasia vascular desde
1950, de los cuales se han reportado una gran variedad de modelos, con
caracteristicas propias en relacién a:

TIPO: Se denomina a los clips, de acuerdo al nombre del fabricante o

disefio. Asi tenemos.

- ALFA, que tiene la forma de pinza de crustdceo en una sola pieza
deaceroy cuyaformahan tomado diferentes fabricantes (Yassargil,
Sugita, Drake etc.) (Foto # 1).

- DE BISAGRA, disefiado en dos piezas de acero actualmente
descontinuadas en nuestro medio para aneurismas pediculados,
pero con formas adecuadas para aneurismas fusiformes (Pivot,
Sunt-Kess, Vari angle).
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FULCRUM MOVIL de Scoville unicos en su disefio con uso de
preferencia para el Traping.

Foto # 1. Diferentes modelos de clips de uso comercial

TAMANO: Es referido a la longitud de los brazos de oposicién varia
desde los 2 a 5 mm denomindndose Microclip y de 5 a 7 mm llamado
Miniclip y més de 7 mm llamadas Standard. Se hace referencia al
ancho adecuado que debe tener estos brazos para calcular el drea de
superficie que estara en contacto con el vaso arterial y determinar la
fuerza de desplazamiento de superficie. - '

FORMA: Disefiado para cada localizacién cerebral, modode presentacién
y tamafio del aneurisma; asi tenemos formas cldsicas y de mayor uso
recta, curva, semi curva, angulada anterior y lateral, bayoneta,
fenestrado, etc.

MATERIAL: Se han usado una gran variedad de aleaciones de acero de
los cuales se tiene experiencia de uso y creado popularidad conforme se
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2.2

ha desarrollado la tecnologia metalurgica, asi tenemos reportes del uso
con aleaciones de acero del tipo 301, 304, 17-7 PH, 316 y 316 LVM, que
actualmente han sido abandonados por aleaciones a base de cobalto,
molibdenoy otrosde titanio que son tolerantesala Resonancia Nuclear
Magnética y poseen alto grado de resistencia a la corrosién.

PESO: Se recomienda que sean livianas de menos de un gramo.

De esta gran variedad de modelos de clips, se han realizado
descripciones analiticas de las propiedades mecdnicas (13), tolerancia
fisica, quimica(7), electroquimica, metalirgica (5), de tolerancia tisular
(4, 13.) y anélisis de los esfuerzos de apertura (6) y cierre de los brazos
(2); otras publicaciones han reportando casos de falla de clips en los que
se analiza ampliamente los factores de riesgo de ruptura de un clip (7).

Bases Tedricas

Lamayorfacilidad para el diagnéstico de los aneurismas cerebrales
ha hecho comprender la fisiopatologia de la enfermedad, la ruptura de
un aneurisma o de otro vaso sanguineo cerebral crea una hemorragia
en el espacio subaracnoideo, condicionando un estado de enfermedad
con una morbimortalidad que se incrementa hastaun 85% en un tercer
resangrado;asientendido, el mayor porcentaje de aneurismas saculares
cerebrales son de origen congénitos y se presenta una prevalencia del
1.4 al 27.3 nuevos casos por 100,000 habitantes al afio en estadisticas
de los EE.UU (16); extrapolando estas cifras a nuestra poblacién
debiera existir entre 280 a 5,460 nuevos casos por afio en nuestro pais.
La mayor frecuencia de presentacion se encuentra entre la tercera y
cuarta década de la vida, periodo en el que la poblacién es econémica-
mente activa.

El tratamiento quirirquico de eleccién en nuestro servicio es el
abordaje microquirdrgico con clipaje del cuello del aneurisma, con una
morbimortalidad post-operatoria del 2% en el Hospital Nacional E.
Rebagliati M. del Instituto Peruano de Seguridad Social, lo que hace
6ptimo el método de tratamiento de esta enfermedad. Para esto el Clip
Metdlico es el elemento primordial para el logro de la curacion de la
hemorragia subaracnoideaque tiene como primeras causas al aneurisma
cerebral y la malformacién arteriovenosa.

16
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Hemos optado, para la fabricacion del clip de tipo alfa, por ser un
elemento de pieza unica y tener facilidad de moldeado a partir de un
alambre de acero quirurgico, de cuya experiencia damos cuenta
posteriormente.

Enlaseleccion del acero paraimplantes corporales, se ha establecido

lanecesidad de contar con un “aceroinoxidable”. En términos absolutos,
no existe el acero inoxidable, que significa cero de actividad
electromolecular; esto quiere decir que se acepta acero de alto grado de
resistenciaalacorrosion. Elaceroinoxidable para implantes quirargicos
debe tener un contenido menor al 0.05% de carbono, ser de tipo
austenitico para que no ejerza interferencia con bobinas magnéticas
que usan los equipos de Resonanacia Nuclear Magnética.
Durante cerca de cuatro décadas se han operado miles de pacientes con
clipsde acero que varia desde el denominado ASTM 301 de tipo ferrifico
o martensitico (8), actualmente abandonados, hasta los modernos 316
LVM y actualmente con agregados de tungsteno y/o cobalto para
mejorar la dureza y molibdeno como elemento anti-oxidante. Todos
ellos llevados a un grado de fundicién y templado adecuadamente para
mantener un rango de elasticidad con un ordenamiento molecular que
retenga su propiedad austenitica. Actualmente se usan clips de titanio
con propiedades de “memoria” que hacen mads estable la elasticidad.

En el mercado nacional es sumamente dificil obtener acero logrado
con estas propiedades y se opta por la importacién, que no siempre es
posible adquirir para experimentacién por restricciones de patente de
fabricante o de comercializacién y como es de comprender por las
cantidades pequenas que se usan enun estudio experimental, que hace
econémicamente no sea rentable para las casas comerciales; por esta
razon lafabricacion de nuestros clips se ha realizado principalmente en
acerode 304 y 316 Ly recientemente en aleaciones con alambre a base
de Cobalto Cromo Molibdeno (Cr-Co-Mo).

Hipétesis

La fabricacién manual de clips, con material que se encuentra a
disposicién en el mercado nacional es una alternativa a los clips
importados de alto costo y escasa disponibilidad para el tratamiento
oportuno del aneurisma cerebral y/o hemostasia vascular por clipaje de
arterias de pequefio calibre.

Variables
Variable independiente : Fabricacién manual de clips.
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I11.

Variable dependiente : Tratamiento oportuno del aneurisma
cerebral.

METODOLOGIA

Se aplicara el método experimental, de muestreo no probabilistico. El

disefio a utilizar en la muestra de experimentacion es de sucesién o linea.

3.1

3.2

Poblacion y Muestra

Se han fabricado 200 clips en forma sistemadtica usando las
caracteristicas que se detallan en el punto 3.3 los cudles se agrupan por
el grado de fuerza de cierre (FC) en clips de:
- Baja presién aquellos que tienen menos de 80 gr. FC
- Mediana presién con rangos de 80 a 180 grs. FC.
- Alta presién con mas de 180 grs. FC.
los mismos que fueron sometidos a diferentes pruebas experimentales
como se detalla a continuacién.

Se usaron 25 animales mayores para experimentacién in vivo
consistente en Canes de 8 a 20 Kg. de peso, de diferentes razas, en un
primer animal se realiz6 cirugia exploradoray reconocimiento anatémico
de estructuras endocraneales. En 14 muestras se realizé clipaje de
arteria carétida intracerebral abordada por craneotomia pterional, en los
otros 10 se ha creado aneurismas saculares por auto trasplante de vena
yugular externa en la cara dntero lateral de la arteria carétida primitiva
cervical; en todos se buscé la recuperacion del animal y se alcanzo una
sobrevida minima de tres semanas hasta las 26 semanas.

Luego de la comprobacién experimental se aplicaron 11 clips en 10
pacientes que no fueron previamente seleccionados, sino en quienes se
hizo perentoria la necesidad de usarlo como elemento de tratamiento
definitivo ante la situacién quirirgica que habia que solucionar.

Material
Para las diferentes etapas de fabricacién y uso experimental, se
utilizaron los siguientes materiales:

PARA LA FABRICACION:
Alambre de prétesis ortopédica tipo ASTM 304 de 1.2mm de
diametro (Remaniun), denominaremos A.
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- Alambre de proétesis ortopédica tipo ASTM F-138 de 1.2 mm de
diametro (Zimmer), denominaremos B.

- Alambre de tipo Iso 5832 de 0.8 mm de didmetro circular (Massel)
denominaremos C.

HERRAMIENTAS PARA LA FABRICACION:

- Alicate dental de tipo universal

- Torno de alta velocidad con discos de esmeril
- Multiesmeril de baja velocidad

- Prensa de banco con molduras para doblado

EQUIPOS DE COMPROBACION:
Dinamémetrode tensién fabricado porel autory calibrado en ITYNTEC.

- Celdas electroliticas adaptadas por el autor.

- Microscopio estereoscopico (ITYNTEC).

- Equiposderegistrodigital para presiones marca Nihon Kohden con
transducer para presion en mm Hg.

- Equipo portatil de Rx.

- Set para arteriografia carotidea tipo Zheldinger

- Potenciostato.

- Instrumental quinirgico convencional para neurocirugia y cirugia
microvascular adaptado para animales menores.

- Microscopio quirdirgico marca Tokibo.

- Porta clips Sugita de 17 em. tipo bayoneta.

- Porta clips adaptado por el autor.

Procedimiento para la fabricacién de Clips

Se ha tomado como modelo al clip de tipo alfa, al observar el
mecanismo de aceién, analizamos que estos trabajan ejerciendo una
fuerza de presién sobre sus brazos acoplados en aposicion, activados
por un efecto de muelle que ejerce el espiral que forma la cabeza en
acero semirigido al tomar la forma caracteristica de una pinza de
crustdceo. Con fines descriptivos denominaremos a sus segmentos de
la siguiente manera (Ver Figura 1).
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ANALISIS DE ESFUERZOS
Clips Metalicos

L1 Segmento del brazo

L2 Segmento de cruce

L3 Segmento de cuerpo

Ao Segmento del espiral

Oo Angulo de deflexién

R Radio del espiral

F Punto de mayor esfuerzo

ANALISIS DE LOS ESFUERZOS(17)

Siendo el clip simétrico, bastaria con analizar la mitad del elemento
como muestra la figura, donde el esfuerzo médximo se presenta en el
punto mas apartado con respecto a la carga F y estd dado por la
expresion:

Mmax= F(L3+L2 Cos45 + L1+ R)

Donde el esfuerzo de flexion para un elemento sometido a carga de
momento flector es:

M max.c

e= —

I
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Siendo:

e Esfuerzo de flexion

M = Momento flector

¢ = Distancia del eje del centro de gravedad de la secci6n transver-
sal del alambre al punto médsalejado de la seccién respecto al eje
indicado.

I = Momentodeinerciade la seccién transversal con respecto al eje

del centro de gravedad.

Para una seccién transversal de media cana de radio r , tendremos:
C 0.575687 r
| 0.109757 r4

nn

Reemplazando en la expresién del esfuerzo sera:

5.2442 F (r + L1 + L2 Cos 50" + L3)
I & - =

3

Es también importante calcular el esfuerzo que existe en la parte
donde existe la reduccién de la seccion transversal del alambre del
tramo BC y lo consideramos que estd a una distancia A del punto C. El
momento flector correspondiente sera:

M =F [L1 +(L2 - a)Cos 50°]

La secci6n transversal es en este caso, un sector circular a 90’ y deradio
r, tendremos:

C
1

0.575587 r
0.054878 r4

Inu

Reemplazando en la férmula del esfuerzo, se tendra:

" 10.4884 F [L1 + (L2 - a) Cos 507]
B r3

ANALISIS DE LA DEFORMACION

Como el anilisis anterior corresponde al estado en reposo, es
necesario calcular el desplazamiento del punto A en funcién de la
fuerza. Para esto utilizamos la teoria de la energia de deformacion,
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conocido como el teorema de Castegliano, que nos da el desplazamiento
que sufre el elemento en la direccién de la carga F:
F = dU/Df

dU es la derivada parcial de la energia con respecto a la fuerza F.
La energia de la deformacion estd dada por la expresién.

M2 ds
5 P
2 E1
Siendo:
M = Momento flector.
E = Maoédulo de elasticidad del material
I = Momento de inercia de la seccién transversal del alambre.
ds = Diferencial del longitud del elemento.

Esto se aplica a cada segmento AB, BC, CD, y AH los tres primeros,
son tramos rectos y el ultimo tramo curvo. La férmula asi obtenida, nos
da el desplazamiento del punto A en funci6n de la carga aplicada F y del
angulo O. Si este dangulo varia considerablemente con la carga, se debe
corregir a fin de reducir los errores que se cometerian al evaluar los
desplazamientos (deformacién elastica del resorte helicoidal sometido
a carga de tension), y de las deflexiones eldstricas de cada uno de los
tramos rectos, se puede obtener:

C = R (CosO -Cos0)+(L1+L3)(SenO°-Sen O) -
L2 [Cos (40°+O°) - Cos (40°+ 0]+ 3

~F  [L13+K23-K13+K13-L13]
3 EI Cos 50°

Siendo O" = posicién angular inicial sin carga
EJEMPLO DE APLICACION

A continuacién aplicaremos en un clip de acero inoxidable con
seccion transversal de media cafa cuyas dimensiones se dan:

: I
- L2

5mm o
4mm o

15°
0.6 mm

i2
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- L3 = 4mm E = 204 x 106 gr/ mm2
- R =1.56mm I = 0.109757
rd =0.109757 x 0.64 = 0.01422 mm4

Reemplazando estos valores en L1, L2 F, y C; y dando diferentes
valores a F'y O obtenemos los resultados que se indican en la Tabla N* 1

TABLA N2 1

0.0 17.00 00 00 0.0
200 16.97 0.2 7.2 7.7
40.0 14.96 05 14.4 15.5
60.0 13.97 0.7 21.6 23.3
80.0 12.99 1.0 28.8 31.1
100.0 12.03 13 36.0 38.9
120.0 11.09 1.5 432 46.7
140.0 10,15 18 50.0 54.5
160.0 @.24 2.1 67.5 62.3
180.0 833 23 64.7 70.1

200.0 7.43 26 7.9 779
220.0 6.55 29 79.1 85.7
240.0 5.68 3.1 86.3 93.5
260.0 481 34 93.5 101.3
280.0 3.95 3.7 100.7 109.1
300.0 3.10 3.9 107.7 116.9
320.0 226 42 1158.1 124.7
340.0 1.43 4.5 122.3 132.5
360.0 0.60 4.7 129.5 140.3
380.0 -0.21 50 136.7 148.0

Si deseamos variar los pardmetros iniciales, tanto los geométricos
como las cargas, se puede hacer uso de un programa elaborado en
lenguaje BASIC.

PASOS PARA LA FABRICACION DEL CLIP

Con éste estudio analiticose procede a la fabricacién del clipa partir
de una longitud de 5 cm de alambre, con los siguientes pasos:
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- Formacién del Resorte: Se realiza con un alicate de prensa de
doblado universal; se toma por la mitad el trozo de alambre al que
se forma una vuelta de espiral de 480° con un radio variable de
acuerdo al uso propuesto.

- Formacién de los Brazos: Se procede ala formacién del segmento C
- D con un dngulo de flexién de 30° a partir de una distancia
preestablecida de acuerdo al objetivo de uso de igual manera se
establece la longitud necesaria del punto C para la formacién de
segmento B-Cy A- By crearun dngulo BCD opuesto al angulo ABC
cuya amplitud estard establecido por las variables. De esta manera
el elemento queda en una posicién neutra sin efecto de carga que se
denomina FO. A partir de este momento es posible deteminar la
fuerza que tendran los brazos cuando estos se acoplen en oposicién,
usando el modelo matematico que se describié anteriormente. Esto
permite hacer algin ajuste en su configuracién para alcanzar la
fuerza de presién que sea necesaria ¢ establecer los patrones de
matriz para el doblado del alambre. En la Tabla 1 mostramos los
valores tedricos de las propiedades mecdanicas que alcanza, usando
las variables descritas en el ejemplo de aplicacién.

Formacién del Nivel del Cruce de los brazos, esto es eritico en razon
a la necesidad de reducir el espesor de la seccién transversal; lo
realizamos poresmeriladoen friohasta alcanzar el 50% del didmetro
del alambre, diametro suficiente para obtener un adecuado
alineamiento de los brazos L3 en oposicién.

Formacién de la superficie del contacto, alas dos hojas que estardn
en contacto con la pared arterial se prepara con desgaste en
profundidad para crear una superficie dspera.

- Formacién de la carga de contra fuerza, el segmento L2 donde seha
realizado el desgaste, tiene que ejercer una fuerza de oposicién que
permita evitar la separacion lateral de las superficies. Para esto se
da una apertura axial de 10° entre ambos brazos, fuerza suficiente
para alcanzar 200 gr. de tensién.

3.4 Procedimientos de Evaluacion del Clip.

La metodologia usada para la evaluacién es amplia y de acuerdo a
la disponibilidad de los equipos de nuestro medio hemos conseguido
establecer la metodologia del andlisis experimental a los clip de
nuestra fabricacion.

Hemos evaluado las siguientes propiedades:
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- Mecanica

- De Corrosién In Vitro

- Fisica

- Estabilidad In Vitro

- Estabilidad In Vivo

- Evaluacién Andatomo - Patolégica

3.4.1 Mecdnicos:

A. FUERZA DE CIERRE, (Foto # 2) se ha cuantificado a través de un
dinamémetro, para evaluar la tensién en gramos por traccién de
uno de los brazos; con este método hemos podido establecer la
caracteristica fundamental de los clips dando un valor real que
permitaestandarizar lafabricacién. El dinamémetro usadohasido
fabricado por el autor (R. Ortega.), calibrado en gramos (ITINTEC).
Este instrumento de gran utilidad también se adapta para el uso
intra operatorio.

Como estd establecido nuestros clips han sido codificados de
acuerdo al rango de presién que ejerce sus brazos, asi tenemos los
de alta presion con mas de 220 gr., presién media entre 220 gr. a 160
gr., baja de 160 a 80 gr. y muy baja presién los menores de 80 gr..

La medicién de la presién varia de acuerdo a la longitud del
punto de apoyo (F), por esta razén se ha estandarizado que el punto
F sea la distancia equivalente a los 2/3 proximales de L3; que como
se ve en el grafico 1 existe una variacién considerable cuando se
realiza la medicién de la fuerza en diferentes tercios.

CLPS METALICOS

FUERZA [F CERRE

TENSION EN GRS,

LONGITUD DEL CUP

T

moova, B weow B5 oara,  [E

Figura 1.- Fuerza de clerre en clip de diferente longitud, con punto de opoyo en
1/3 proximal, medial, distal, muestra de variocidn en gromos de tensidn
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FOTO #2. Modo de Registro de fuerza de cierre de un clip (flecha negra),

cuantificado por un dinamémetro de tension (silueta de flecha).

B. PRESION DE APERTURA, para esta prueba se usa un arteria de

pollo de longitud variable acoplada a un catéter de extension
conectada a una llave de doble via y en uno de los extremos de la
llave conectado a un manémetro de tensién y en otro una bombilla
parainsuflacion de aire, en el extremo distal de 1a arteria se aplica
un clip de fuerza de cierre conocida y se sumerge en un recipiente
de agua, se aplica aire a presion y se establece el momento que la
presion interna ejercida por el aire comprimido dentro del vaso
arterial provocard la apertura del clip cuando la presién ejercida
sea mayor que la fuerza de cierre, momento en el cual dejara pasar
aire que es detectado por el burbujeo que se provoca en el agua. Asi
realizada esta prueba experimental se ha establecido en el siguiente
gréfico los valores promedio tomados en un grupo de clips.
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PRESION DE APERTURA
CUPS METALICCS

Prasién en mmhg

LONGITUD DEL CUP

veoas  [EH DISTAL

PRONMAL

Figura 2.- Lapresiénnecesariaparaprovocarla aperturadel clip esta establecida
enmmhg. Y esta medida en diferentes tercios de L.

Asimismo mediante un sistema de circuito cerrado (foto # 3) con
monitor de registroparapresionesusandoun transducer de entrada
y otro de salida, al cual se interpone una arteria de pollo de 3mm de
didmetro con clip de 7 mm que muerde con el tercio medial con una
presién conocida; se aplica liquido presién en el lado de entrada
(cloruro de sodio al 0.9%), se observa ascenso de la curva de registro
en el primer canal con valores en mmHg., hasta el momento en que
aparece modificacién de la curvade salida del monitor. Este modelo
experimental en el vaso arterial aislado y conectado a catéteres de
polietileno corrobora en forma sofisticada los valores alcanzados en
la prueba anterior. Hacemos resaltar que las presiones promedio
en arterias cerebrales alcanzan hasta 180mmHg. a partirde lo cial
se describe que el vaso arterial pierde tono para someterse, a libre
flujo de acuerdo a la presion arterial sistémica.

Esta relacién entre la fuerza de cierre y la presion de apertura,
tiene una importancia capital en la eleccién del clip adecuado para
hacer hemostasia vascular transitoria en consideraciéon del dafo
que puede generar sobre la pared vascular y como es de entender en
la dindmica de reparacién tisular, puede desprender trombos
blancos o rojos. Asi mismo, una insuficiente FC condicionaré falla
del clipaje; para ello hemos establecido esta relacién en la siguiente
ilustraciéon.

27



Premio Nivel A

FUERZA DE CIERRE Y PRESION DE APERTURA
IP§ METAUCCS

curs

Predén en mmhg

| | |

180 180 220

GRAMOS DE TENSION

O 4mmdlen

Figura 3.- Presién en mmhg intraluminal necesaria pora provocar permeabilidad
en arterias corta de pollo de 4 mm de didmetro usande clips de 7 mm con
diferente fierza de ciere

FOTO #3. Modelode circuito cerrado parael registro de presién de apertura,
cateter aferente (cabeza de flecha), clip instalado (flecha llena),
catéter distal (flecha).
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e —

C. RESISTENCIAAL DESPLAZAMIENTO EN SUPERFICIES,como
estd establecido toda superficie tiene un grado de resistencia al
desplazamiento de acuerdo a la aspereza del material en estudio; |
este indice se alejard de la unidad en tanto mas dspera sean las !
superficies en contacto. Bajo este principio, hemos formado
anfractuosidades en profundidad a la superficie de contacto con los
brazos. En un estudio comparativo de laresistencia al desplazamiento
por la traccién ejercida con el dinamémetro de tensién aplicado sobre
la cabeza del clip, mordiendo arterias de pollo en grupos de clips con
fuerza de cierre semejantes y diferente grado de aspereza de sus
brazos, hemos obtenido el siguiente grafico.

RESISTENCIA AL DESPLAZAMIENTO
CUPS METALICOS
RESSTENCIA en Grs

150

LSA

RUGCSA

TIPO DE SUPERFICIE

‘ CANALADA

Figura 4.- Resistencia al desplazamiento del clip sobre superficie de arteria en
grupos de clip con fuerza de presidon semejante de superficie lisa'y Gspera.

D. FATIGA, evaluado con un eje ovalado, que al girar crea aperturay i
cierre continuo con desplazamientos de 0.5 mm habiendo demostrado
que luego de ser sometido a 500 rpm durante 30 minutos la fuerza
de cierre se ha mantenido con igual valor en todas las muestras.
Otraforma de provocar la fatiga del clip es activando la apertura de
los brazos del clip al médximo de tolerancia de apertura establecida
para cada tipo, sin llegar a vencer el punto critico de modificacién
6 de fractura en la configuracién de los segmentos; se ha tomado
como modelo al clip de 7 mm y se realiza sucesivas aperturas sus
brazos a 5 mm, medido en el extremo distal de L3; como muestra el

‘.
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siguiente grafico, el material ha sufrido pérdida de su fuerza de
cierre. Esto es conocido por los Neurocirujanos y se recomienda que
debe evitarse la apertura innecesaria de los clips para no provocar
la pérdida de la fuerza inicial.

RANGO DE FATIGA POR MAXIMA APERTURA
ClPs METAUCCS

FUERZA DE CIERRE en Gr,
g

cE53LEB8BAES

5 - 40

FRECUENCIA DE MAXIMA APERTURA

Figura &.- Fatiga del clip por sucesivas aoperturas que fiene relacidon
directa con el nimero de veces que se repita la maniobra,

E. PUNTO CRITICO DE ROTURA: En lo que respecta a los valores
de esfuerzos maximos que se producirdn en el clip, debemos indicar
que el material usado tiene un esfuerzo de rotura de 149 (*),
obtenido por ensayo a la traccién del alambre de acero inoxidable
tipo B, por tanto, el esfuerzo calculado para provocar roturade una
parte del clip, esta por encima de los 370 gr. de carga permanente,
paralo cial se necesitaria mantener con una apertura de los brazos
maés de 5 mm; se concluye, que el elemento bajo la carga de uso
habitual para una apertura hasta de 1 mm tiene un amplio margen
de uso y esto indica que no fallaria por rotura.
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CALCULO DE ROTURA POR ESFUERZIO
CUPS METALICOS

Kgr./mm?
El

c SHEAEREZER

Apertura de Brazos

[ kst Max + Bt O Range de rotua

Figura é.- Graficadela curvade deformacion del clip per esfuerzo de carga, con
didmetro de seccién completay en ssgmento conreduccion de dimetro (L2).

En un estudio comparativo publicado se ha tomado diferentes
tipos de clips a los cudles se llevo a una apertura mdxima con
portaclip recomendado por su fabricantes, demostramos que hubo
una fatiga del clip en todas las muestras evaluadas, con porcentajes
diferentes de agotamiento (1).

342 De Corrosiéon In Vitro

A. OXIDACION EN MEDIO ORGANICO, consiste en someter al
material en medios de descomposicién orgdnica de diferentes
tejidos, en la posibilidad de oxidacion de las paredes por ataque de
dcidos orgdnicos; esta prueba es a iniciativa nuestra de la cudl no
hemos logrado reportes en la literatura, por lo que la validacion de
esta prueba debe ser ampliada para su valoracién; diferentes
fragmentos de acero usado en la fabricacion de clips fueron
introducidos dentro de tejido cerebral, muscular, hepatico y sellado
en frascos hasta las 6 semanas, al cabo del cudl fueron abiertos y
observando putrefaccién del tejido en estudio y los fragmentos de
alambre sometidos a observacién microscépica de 40 aumentos, no
mostré indicios de corrosion de las paredes.
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B. OXIDACION INORGANICA, consiste en someter el material a un
medio de oxigeno puro coleccionado en un sistema cerrado obtenido
por descomposicion electrolitica del agua; en esta prueba, luego de
2 semanas de mantener la muestraen O2 no observamos alteracion

alguna.

C. OXIDACION ELECTROLITICA, el alambre de tipo A fue usado
como punta de electrodo en unacamarade electrélisis con induccion
de corriente de 12 V y 300 W durante 24 y 48 horas, sin mostrar
cambios en su superficie.

Todas estas formas preliminares de corrosién por oxidacién
inducida, han sido corroboradas por un Test de sensibilidad a la
corrosion con la técnicade desactivacién y reactivacién electrolitica,
tanto en un medio estandar (Cloruro de sodio al 0.9%), como en un
medio actuante (Liquida Céfalo Raquideo) para lo que se usé un
Potenciostato que aplica cargasde corriente pre determinada hasta
lograr la pasivaciéon eléctrica del acero en estudio, con esto es
posible determinar la susceptibilidad corrosiva de los granulos de
inclusién de la aleacién; el material Tipo A resulté ser el 50% mas
susceptible que el tipo B, tanto en medio salino como en Liquido
Céfalo Raquideo; no se ha probado por este método el tipo C en razén
de ser un acero de probada biocompatibilidad.

343 Fisicos
A. ESTUDIOS METALOGRAFICOS DEL MATERIAL, como parte
delaevaluacién para determinar las caracteristicas del material de
Tipo A, y prospectivamente estimar el rango de seguridad del clip
serealizaron estudios bajo microscopio; de cuyo informe destacamos
queel tipo A, tiene incrustaciones martensiticas que le da caracteres
propios para una oxidacién por picadura.

También se realizé estudio de la microdureza de un clip usado
en aplicacién experimental que permanecié por méds de 18 semanas
instalado en una arteria intracerebral, en el que no se encontré
signos de oxidacién por picadura y cuya microdureza en escala de
Vickers es de 477 a 411; y en escala Rockwell (HR) se encuentra
entre valores de 40 a 42,
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B. ESTUDIO MICROSCOPICO, (Foto # 4) se han examinado las
superficies de 10 clips usados en cirugia experimental, extirpados
de animales con sobrevida entre las 2 a 18 semanas del que se
informa la presencia de irregularidades de la superficie, como
melladuras por desgaste por el trabajo manual y de esmerilado, del
cudl se cuenta con informe técnico del ITINTEC sin reportar signos
de corrosién superficial.

FOTO#4. Aproximacion microscépica de clip usado en aneurismo cerebral
en animales de experimentacion.

344 Estabilidad In Vitro (Foto # 5)

Nuestra primeras pruebas las realizamos en arteria aorta de pollo
con didmetros de 2 mm a 5 mm y de longitud variable; adaptado a un
catéter de teflon por donde manipulamos inyecciones de liquido a
presién buscando demostrar desplazamiento en sentido longitudinal o
transversal del clip en relacién a la arteria y se demostré provocar
desplazamiento en aquellos clips con:
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- Brazos con superficies lisa.

- Oclusién de hojas en paralelo que al momento del clipado queda en
posicién de boca de pescado provocando un desplazamiento trans-
versal al vaso usado.

- Fuerza de cierre menor a 60 gr demostrado su desplazamiento al
aplicar una presién uniforme de 300 mm Hg. provocando un
desplazamiento longitudinal al vaso arterial.

Por lo que,-experimentalmente hemos aprendido a disenar los
brazos. Al momento de cerrar deben coalecer con mayor presién en el
tercio distal del clip; para lo cudl se le agrega hasta 2 grados de
angulacién en sentido de oposicion es asi que al realizar la apertura del
clip este tercio distal sea el ultimo en despegar.

Deigual manera las superficies deben llevar depresiones en la superficie
de contacto, para evitar el desplazamiento.

Hemos usado clips de 250 gramos de tension y aplicado presiones de
300 mm Hg sin observar deterioro del vaso arterial que pueda significar
rotura o corte de la pared.

FOTO # 5. Diferentes modelos de clips aplicados en modelo experimental
para demostracion de estabilidad in vitro.
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34.5. Estabilidad In Vivo
Sehadesarrolladoinvestigacién experimental quirdrgicaen el Servicio
de Cirugia Experimental de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos (Foto # 6), usando animales mayores (perros) a quienes se
aplicé mini clips de diferente presion con rangos mayores a 80 gr. hasta
200 gr. con longitudes de 3 a 9 mm. ; para esto se ha buscado dos
opciones:

FOTO # 6. Clip aplicado en cirugia experimental en cerebro de canes. en
arteria cardtida intra craneal (cabeza de flecha) y lateral en
arteria meningea (flecha).

A. Clipajesimpley secciéntransversaldearteria carétidaintracraneal
Para realizar esta prueba experimental, se procedié de la siguiente
manera:

- Preparacion y anestesia general de la muestra experimental

. con halatal EV,

- Intubacién orotraqueal.
Se mantiene venoclisis y se acomoda en posicién de decibito
lateral que permite una exposicién quirdrgica de la regién
temporal.
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- Trazodeincisién supracigomatica a la linea media parietal con

apertura de piel hasta la presentacién de paquete vasculo-
nervioso en el extremo cigomatico (en algunos procedimientos
se ha podido preservar); apertura del platisma por incisién
cortante, plano que se muestra como una gruesa capa muscular
ricamente vascularizada; inmediatamente por debajo de este
plano se presenta la aponeurosis del misculo temporoman-
dibular, el gran espesor da forma al rostro y rellena todo el
espacio Pterional, el que se divulsiona hasta la presentacion del
plano dseo.
Este crdneo se caracteriza por mostrar poco desarrollo frontal,
con un estrecho espacio temporal que termina bruscamente en
las cavidades sinusales por no contar con pared lateral de
6rbita, estructura de presentacién habitual al abordaje en
humanos.

- Para realizar la craneotomia, usamos drill de alta velocidad y
efectuamos craneotomias fronto -temporal de 2 em de didmetro
con ampliacién hacia piso medio del crédneo.

- Apertura de duramadre en hoja redonda con bisagra posterior,

en razon de evitar la rama constante de arteria meningea, que
es muy sangrante y que motivé la necesidad de dejar clip
hemostatico (foto # 6) en esta meninge.
Espatulado cerebral, aperturas de cisternas y diseccién de
arterias de la base donde realizamos clipaje simple en la
emergencia de arteria carotidea intra craneal (Foto # 6) con
clips de diferente modelo; en este mismo paso, en otros animales
se ha realizado seccién de arteria previamente clipada en sus
dos extremos (Foto # 8); del cudl se da cuenta en el siguiente
cuadro resumen (pdg. 45).

- Cierre de herida por planos usando sutura reabsorbible hasta
plano de piel.
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FOTO #8. Angiografia cerebral en perro luego de aplicacién de clips de
arteria carétida intra craneal supraclinoidea y seccién de arteria
entre ambos clips (flechas).

B. Formacion de aneurismas en arteria carétida primitiva por
auto injerto de vena yugular externa.

Con la siguiente metodologia:

- Anestesia general endovenosa y mantenimiento de venoclisis.

- Intubacién orotraqueal.

Razurado de regién cervical y exposicién de tridangulo carotideo.

- Incisién longitudinal al borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo.

- Aperturade platisma, diseccién romay divulsion de estructuras
de linea media (traquea, eséfago) con estructuras laterales
hasta alcanzar estuche carotideo.

- Identificacién e individualizacién de arteria carétida primitiva
en una longitud de 4 cm.

- Diseccién lateral a través del espacio subaponeurético por
encima del platisma, hasta alcanzar e identificar la vena
yugular externa, la que se individualiza demarcando 2 em de
longitud con clips recto de 9 mm en el extremo cefélico y
angulado o bayoneta de 9 mm en el extremo caudal; se procede

37




Premio Nivel A

FOTO #10.

a la ligadura de estos extremos y se secciona transversalmente
con bisturi de modo razante al borde del clip para obtener
bordes definidos en su extremo libre. Ligadura de extremos
terminales de yugular.

Exposicion de segmento de arteria carétida en primer plano
quirargico.

Clipaje temporal de carétida, para lo cudl se usa clips de tipo
recto de 80 gr. de presién en extremo cefdlico y 120 gr en
extremo caudal, ambos de 7 mm (Foto # 10).

2 L. |

Exposicion de arteria carétida cervical. con clips proximal y distal
(flechas).

Instalacion de Microscopio quirargico marca Tokibo. Con lo que
se tiene una excelente visualizacién de la cara dntero lateral de
la arteria.

Sobre esta presentacion se practica arteriotomia con incisién de
bisturi y ampliacién con microtijera, en sentido oblicuo al eje
longitudinal de la arteria. Paso seguido se aboca el extremo
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caudal del injerto venoso y se practica sutura con técnica
microvascular usando sutura continua con Nylon 7/0.

Se procede a retirar el clip temporal del extremo cefélico de la
arteria (de menor presién) observando pronta dilatacién del
injerto venoso en forma de dilataciéon aneurismética, a la vez
para comprobar el hermetismo de la sutura; si esto es asi, se
abre ligeramente el clip del injerto venoso para evacuar
fragmentos de codgulos dentro de la arteria y se procede
nuevamente al cierre temporal del extremo cefdlico (post
aneurismatico); se repite el mismo procedimiento para el clip
del extremo caudal (pre aneurismatico) finalmente se suelta el
clip cefdlico observando turbulencia en saco aneurismatico y
adecuado funcionamiento del clip en el extremo (fondo de saco)
del injerto (Foto # 11).

FOTO # 11.

Injerto venoso terminado en cara antero lateral de arteria cardtida
cervical, momento antes de refirar el clip transitorio (flecha llena)
sutura (cabeza de flecha).
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1 15 DISECCION F-T 22-3
23-3-92 1-C 12 CLPAJE C2-8ECC BAY 5 60 24-3
05-3-92 1-CH. 8 CUPAJE C2-SECC RECTO 3 200 9-3
HEMOSTASIA T-T RECTO 3 220 14-3
9-03-92 2-C 20 CLIPAJE Al RECTO 5 300 21-9
23-3-92 3CH. | 18 CLIPAJE Cc2 RECTO 7 250 24-4
HEMOSTASIA MENINGE RECTO 7 120 11-9
3-04-92 3-C 18 CLIPAJE c2 RECTO 7 120 234
4-4-92 4-C 17 CLPAJE Cc2 RECTO 5 180 119
5-4-92 5-C 15 CUPAJE M1 CURVO S 120 54
25-4-92 4-CH. | 12 SECCION Cl SEMIC 5 120 35
HEMOSTASIA Cl RECTO 7 120 20-5
30-4-92 6-C 10 CUPAJE CI1+ARAC RECTO 7 120 20-7
1-P PEELING CcP RECTO 5 160 20-6
23-5-92 5:CH..| 12 CLUPAJE A1+SECC SEMIC 7 120 19-7
HEMOSTASIA COP RECTO 7 120 10-8
27-5-92 7-C 15 CLUPAJE Al SEMIC 5 120 21-7
8-5-92 2-P B MIOTOMIA CP NO 4-7
9-6-92 3-P 8 PEELING CP SEMIC 7 180 4-7
5-6-92 14l 17 ANEURISMA CP+VY RECTO 7 180 28
6-6-92 24 12 ANEURISMA CP+VY RECTO 7 180 237
9-6-92 34 14 ANEURISMA CP+VY RECTO 7 180 27-7
CURVO 7 180
19-6-92 8-C 20 FILMACION Cl BAYT 7 120 78
4-7-92 8 MUESTRA CP
4-7-92 8 Rx
17-7-92 4 1 ANEURISMA CcP8 SEMIC 7 180 28-8
18-7-92 5 10 ANEURISMA CPB SEMIC 5 180 15-8
24-7-92 & 14 ANE + PA CPB RECTO 7 220 30-7
1-8-92 7- 10 ANEURISMA CPB RECTO 7 120 21-8
6-8-92 9-C 8 CLPAJE Cl RECTO 3 160 21-8
8-8-92 6CH. | 12 CUPAJE C1+8ECC RECTO 7 120 158
RECTO 3 80
12-8-92 8-l 14 ANEURISMA DEMOST SEMIC 7 120 30-8
4-9-92 9-C 14 CLIPAJE Cl RECTO 5 120 10-9

Aneurdsma : Indica anastomosis termino -kateral de vena sobre cardtida cervical para la formacion del
aneurisma experimental. (8-INJERTO)

Clipaje : Indica el procedimiento del abordaje craneal, con craneotomia, diseccion de arterias intra
craneales y su clipaje. Tomamos los denominaciones C1: segmento cardtida supra clincideo
por debajo de lo que seria la arteria comunicante posterior, que en animales canincs se
encuentra muy desarroliada y tiene una importancia de fiujo mayor que la arteria cardtida.
Otras arterios como la cerebral anterior (A), o la cerebral media (M) tienen un reducido calibre
(1 a 1.5 mm). CP= Carotida Primitiva, V¥=Vena Yugular, CPB= Carétida primitiva Bilateral. (9-
CLIPAJE)

Peeling (M) : Indicala extilpocion parcial de kas capas adventicia y muscular de arteria cardtida primitiva,
con la finalidod de crear un defecto de pared y el desarmclio ulterior de un aneurisma; esto
nunca sucedid, estimamos fue por el corto tiempo de observacion. (3 PEELING)

C.H. . Indica abordaje intracraneal de arterias, con ¢ lipaje doble (proximal y distal) con seccién

transversal de la arteria en estudio. (5-C.H.)

. Injerto.
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En algunos casos hemos tomado la presién arterial de carétida
por puncién directa con catéter de teflon, instalado a circuito de
monitoreo de presién arterial convencional (linea para suero
fisiol6gico, manémetro, llave de dos vias y linea de venoclisis),
encontrando valores altos que alcanzan hasta 180 mm Hgy una
minima en 120 mm Hg.

Luego de 2 semanas de recuperacién del animal se realiza
arteriografia de control del aneurisma, con técnica de puncién
percutdnea (método de Sheldinger), (Foto # 12).

FOTO # 12. Arteriografia de control post-operatorio en animal de experimen-
tacién donde muestra elaneurisma experimental, con clip cerran-
do el extermo libre del injerfo venoso (cabeza de flecha)

Luego de lo cudl se procede ala reapertura de herida quirdrgica
yclipaje del cuello del aneurisma quirdrgico, con otro clip de 180
gr. y 5 mm de longitud (Foto # 13).
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FOTO # 13.

Arteriografia de control, luego de clipaje del cuello del aneurisma
experimental (flechas).

Cierre de herida operatoria y recuperacién del animal.

En 12 muestras se realizé6 este procedimiento, logrando
demostrar la eficacia del uso del clip fabricado en todos los
casos. (Foto # 14). -
Las complicaciones obtenidas en ambos grupos de cirugia
experimental son:

01 muestra de este grupo presenté sangrado masivo en el post
operatorio inmediato que condiciond convulsiones y muerte por
cuadro de compresién de tronco encéfalico.

Suscitado por el uso de un clip de 60 gr. de presién para el
extremo proximal de la seccién arterial que condiciona mala
oclusién arterial y sangrado.

Otra muestra se perdi6 por proceso neuménico al tercer dia del
post operatorio.

Una tercera por meningitis infecciosa.
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FOTO # 14. Pieza anatémica patolégica de aneuristna experimental con clip
recto de 5 mm.

Hacemos resaltar que todos estos procedimientos fueron
realizados sin el uso de coaguladores (monopolar 6 bipolar) por
lo que en algunos casos fue necesario realizar clipaje temporal
yl/o definitivo de arterias superficiales, como es el caso que
mostramos en la foto # 7 donde fue necesario dejar un clip sobre
la arteria meningea media de un didmetro de 2mm con el que
aprendimos a evitarlo realizando cuidadosa craneotomia tem-
poral y apertura de duramadre con bisagra posterior. En una
ocasion provocamos la ruptura casual de una arteria cerebral
de 1.5 mm durante la diseccién de lo que se denominaria el valle
fronto temporal, sélo logramos hemostasia por compresién de
gasas, luego de lo cudl al retirar estas, fue para nosotros una
sorpresa encontrar dicha arteria turgente, con latido, y un
intenso vasoespasmo en la punta del mismo; esto en la evolucién
post operatoria cursé con meningitis e infeccién de herida
operatoria demostrada en necropsia.
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En total se han usado 24 animales en quienes se realizé 25
procedimientos quirurgicos y se aplicé 31 clips definitivos en
animales que logramos sobrevida, que se agrupan de la siguiente

manera:
¢ Por el tamafio: _ * Por la forma:
4 clips de 3 mm Rectos =18
9 clips de 5 mm Curvos —
18 clips de 7 mm Semicurvos = 7
Bayoneta = 2
¢ Por la fuerza de cierre:
menor a 80 gr. 2
120 a 220 gr. 27

mayor de 220 gr. 2

346 Evaluaciéon Andtomo - Patolégica
Se realizaron estudios histolégicos de las arterias - piezas operatorias
tomadas por necropsia del animal con calvariectomia y vaciado de
masa encefdlica, paralosclipsintracraneales (Foto # 15). Posteriomente
las muestras han sido enviadas para estudios andtomo patolégicos; de
las cuales informaron haber encontrado efraccién parcial de fibras
musculares en 1 caso que corresponde a clips de 300 gr. de fuerza de
cierre, en la zona que estaba en contacto con la porcién L3 del clip.

i gl ko
=g L
= - - 1 -
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FOTO # 15. Cerebro de animal experimental (pero) que muestra el clip de
refuerzo cabeza de flecha) aplicande la arteria cardtida intra
craneal.
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3.5 Uso Terapéutico

Lograda una adecuada metodologia para la fabricacién del clip
(Foto # 20) y garantizado su uso en la cirugia experimental,. se
proporcionaron clips al Servicio de Neurocirugia del HNERM IPSS -
Lima - Peru, con caracteristicas semejantes al de uso experimental, con
fuerza de cierre entre 180 a 220 gr. de diferentes longitudes y forma de
brazos; los que fueron aplicados en pacientes en cuyo acto quirirgico se
hizo perentorio el uso por encontrar aneurismas cerebrales que no
ofrecian facilidad de clipaje con otros clips disponibles en ese momento;
en un primer paciente se aplicé un clip A en un aneurisma de C-1
reforzando la accién de un clip comercial de baja presién (Foto # 16); en
2 pacientes se aplicé clips B como elemento terapéutico inico (Foto #
17). En cinco pacientes se realizé clipaje (clips C) definitivo de arterias
tributarias de malformaciones arterio-venosas cerebrales durante el
proceso de su extirpacién (Foto # 18). Todos estos pacientes se encuentran
dentro de un protocolo de evaluacién permanente con controles
radiogréficos.

FOTO # 16. Rxsimple de créneo que muestra clip de refuerzo (flecha) allado
del clip de uso comercial (cabeza de flecha).
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FOTO # 17. Arteriografia de confrol de paciente que muestra clip semicurvo
en posicion de C1 (cabeza de flecha).

FOTO # 18. Arteriografia pre y post operatoria en pacientes a quien se aplicéd
clips para hemostasia de arteria nutricia de Malformacién Arteria
venosa.
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FOTO #19. Clips recto (flecha) aplicado sobre arteria maxilar inferna en su
porcién recto maxilar.

En dos pacientes del Hospital Hipélito Unanue, se realizé el clipaje
definitivo de la arteria maxilar interna (técnica de Degloving) en fosa
pterigomaxilar, como paso previo a la reseccién de tumores muy
vascularizados (Nasoangiofibromas). (Fotos # 19).
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FOTO # 20. Diferentes modelos de clips fabricados conmétodos simplificados.

En ninguno de los casos aplicados con fines terapéuticos se observé
complicaciones por falla del clip. En un caso hubo necesidad de
reintervenir al paciente para acomodar un clip tipo A, en forma de
bayoneta usado en un aneurisma de comunicante posterior, que al

control angiografico mostré oclusiéon parcial del cuello aneurismatico.
(Dr. D. Morote).
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ENE-92 | YyaM. | 72 CLIPAJEA. Co, P BAYONETA |7 mm | 19 meses
AGO92| ARG. | 58 CLIPAJE A. M2l SEMICURV |S5mm | 12 meses
NOV-92 | FM.L 18 CLIPAJEA. C1. 1 RECTO 3mm| 9 meses
NOV92| CG.L | 20 | BLOQUEC A. MAX. INT RECTO |5mm| 9 meses
ENE-93 | RFA. 25 BLOQUEO MAV A-4 SEMICURV [5mm | 7 meses
MAY-Q3| CIR, 57 BLOQUEO MAV M-4 | SEMICURV [7mm| 3 meses
JUN-93 | RAC. | 50 BLOQUEO MAV M-3 CURVO |5mm| 2 meses
JUN93 | PMA. | 45 BLOQUEO MAV RECTO |7mm| 2 meses
JUN-93 | WH.C. | 18 | BLOQUEO V.MAXINT | SEMICURV [3mm| 2 meses
JUN-93 | WH.C. | 18 | BLOQUEO A. MAX.INT RECTO |5mm| 2 meses
JUL-93 6 ] 57 BLOQUEO MAV, RECTC |5mm| 1 mes

3.6 Analisis de los Datos
Es claramente comprensible la funcion que desempena el clip como
elemento de hemostasia, en vasos arteriales o venosos, en el manejo de
la HSA por ruptura de aneurisma 6 en la reseccién quirugica de las
malformaciones arteriovenosas. También , como instrumento inocuo
de hemostasia transitoria.

Tenemos conocimiento que los torniquetes y los forceps han sido
usados desde hace 5000 anos (Mac Fadden JT: Modifications Of
crossaction intracraneal clips. J. Neurosurgery 32:116 - 118, 1970); en
1840 Charrier aplica un forceps en la pierna. Luego 100 afios después
(en 1950), De Palma crea el clip quirigico tipo alfa y Schwartz usa la
tension de una espiral como principal aporte a los clip de Charrie’s;
Mayfield modifica este clip y se populariza entre los afios 50 y 60, esto
mareca el inicio del desarrollo de la moderna era de los clips. Los clips
tipo pivot de Heifetz usan dos hojas de acero acopladas por un pin y
activadas por un resorte, tienen la desventaja que sus multiples
componentes pueden ser susceptibles de falla mecdanica o metalurgica.

Con la revision de la literatura y la experiencia adquirida en el
manejo terapéutico de clips metalicos en aneurismas cerebrales con los
modelos de Mayfield, Heifetz, Scoville, Weck, Drake, Sugita, Yasargil,
hemos fabricado un modelo de clip tipo alfa, usando métodos manuales
simplificados y se halogrado un producto terminado que cumple con las
caracteristicas exigentes de la microcirugia moderna y de esta manera
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nos permite poner al alcance del Médico Cirujano un valioso elemento
dentro del arsenal terapéutico.

Este clip tipo alfa tiene como principio de accién el fenémeno de
deformacion de los espirales conocido como la Ley de Hooke's. Esta
hace referencia que “la fuerza del espiral es directamente proporcional
al desplazamiento de sus extremos”. Dentro de este efectode “mordida”
también se considera los mecanismos de friccién inherentes a las
superficies de contacto con el tejido.

Hemos realizado pruebas de evaluacién fisicas, quimicas y
mecdnicas, que demostraron ofrecer cualidades que se ajustan a las
exigencias mecdnicasy de biocompatibilidad parael tratamiento de los
aneurismas cerebrales pediculados y para hemostasia microvascular
transitoria o definitiva.

Nuestro clip tiene un alto margen de tolerancia para la rotura por
fatiga que alcanza méds del 60% del cdlculo matematico de probabilidad;
esto hace permisible el uso con fines terapéuticos.

En opinion de M. Dujovny (7) los factores identificados para una
adecuada oclusién vascular son ; la presién arterial, diametro del vaso,
area de contacto y elasticidad vascular. Para esto se ha demostrado
ampliamente que la minima fuerza de oclusién est4 en relacién directa
y proporcional a estos factores.

Lafuerzade cierre, puede ser modificada porla variacion de valores
de los dngulos y a la longitud de los segmentos de los que se compone
un clip durante el proceso de su fabricacion (17); esto hace que se
obtenga un producto acabado para cada necesidad y asi se pone a
disposicién del usuario una gran variedad de formas y tamarios.

La presion de apertura del clip tiene una progresién lineal en
relacion a la fuerza de cierre, asi para vencer la resistencia de un clip
de 120 gr. se requiere aplicar una presion intraluminal de més de 280
mmHg y para clips de 180 gr. una presién que supera los 600 mmHg
segun nuestros experimentos. Esto hace ofrecer una estabilidad
demostrada en modelos de prueba In Vivo, garantizando un amplio
margen de seguridad en arterias hasta de 5 mm de luz.
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Las pruebas de reactividad quimica no demostraron signos de
deterioro por corrosién para el acero de tipo A que permitiria el uso
como clip definitivo, pero el uso de este tipo esta limitado por tener
actividad ferromagnética no compatible con examenes especializados
de reciente introduccion en nuestro medio, como la Resonancia Nuclear
Magnética RNM ; asi postergamos el uso de este tipo A para programas
como clip transitorios o de instrumentacion microvascular; a pesar de
esto, nuestro cuestionamiento es relativo en relacion al minimo
porcentaje de pacientes que requiere control post-quirargico con RMN,
Ha sido nuestro interés superar este cuestionamiento y hemos logrado
la fabricacion con acero de tipo B y C que toleran altos rangos de
actividad ferromagnética.

En pruebas experimentales in vivo con perros, a quienes se aplico
clips sobre arterias del sistema carotideo a diferentes niveles, en una
poblacion de 24 animales con recuperacién vital y un seguimiento hasta
de 6 meses, se demostré la estabilidad del clip en el 100% de la muestra.
En un caso (4.6% de la poblacion), se demostré insuficienciade la fuerza
de cierre del clip de 60 gr. aplicado en una arteria que condicioné una
hemorragia intracraneal post operatoria; si tenemos en consideracién
que el promedio de la presion media de arteria carétida primitivaen un
animal anestesiado fue de 150 mmhg, concordamos con lo establecido
en estudios realizados por otros autores que recomiendan usar rangos
de presion de cierre superiores a 120 gr. de tensién y no exceder el orden
de 250 gr. pues se corre el riesgo de provocar efraccion de la capa de la
media arterial como se informé en nuestras pruebas con estudio
andtomopatologico.

Los clips usados con fines terapéuticos en pacientes en quienes se
hizo perentoriala aplicacion, corrobora nuestros hallazgos experimen-
tales y en quienes mantenemos control de su evolucién,
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IV. CONCLUSIONES

1.

Es posible fabricar clips metdlicos, para el tratamiento de aneurismas
cerebrales pediculadosybloqueo microvascular por clipajey garantizar
su estabilidad.

El material usado para la fabricacién del clip es tolerante y se adapta
al clip de tipo alfa con propiedades fisicas y mecdnicas estables. En
rango de presion de cierre de 120 a 220 gr. que es el mds adecuado para
arterias de pequenio y mediano calibre.

La aplicacién con fines terapéuticos ha sido exitosa en todos los casos
y ha alcanzado la plenitud de la hipétesis planteada gracias a la
experiencia previaen el manejo quirirgico de los aneurismas cerebrales.

Laconfianzaalcanzadaen el uso de los “Clips Ortega” fuera del sistema
nervioso central, da oportunidad a otras especialidades para su
aplicacion y es un elemento de vital necesidad en el arsenal terapéutico
del cirujano.

El costo de fabricaciéon representa el 10% de los productos
tradicionalmente comercializados, haciendo de esta manera accesible
ala poblacion de menores recursos econémicos, instituciones de salud
y de formacién profesional.

El presente trabajo de investigacion es un aporte al desarrollo de la
Biotecnologia en nuestro pais carente dé recursos econémicos.
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I Introduccion

La CARDIOPATIA ISQUEMICA (CI), a nivel mundial constituye la
primera causa de muerte (1-4), lo que ha motivado numerosos estudios para
identificar los factores de riesgo y establecer las medidas preventivas
correspondientes (1-6), como lo realizado en FRAMINGHAN (1) con
seguimiento de 5,127 hombres y mujeres por 31 anos. Factor ambiental de
riesgo es una caracteristica biolégica del individuo que los estudios
epidemiolégicos han demostrado que se correlaciona con el subsecuente
desarrollo de una enfermedad que se halla con mds frecuencia en los que
tienen esa patologia(3).

En Cardiopatia Isquémica los factores de riesgo mayores son la
Hipertensién Arterial, la alteracién de los lipidos sanguineos
(Hiperlipoproteinemia y Dislipoproteinemia), el Tabaquismo y la Diabetes
Mellitus (1-6), asimismo el sexo masculino, historiafamiliar de Cardiopatia
Isquémica prematuradefinitiva (Infarto de Miocardio o muerte subita antes
de los 55 aros en un padre o hermano), historia de enfermedad vascular
periférica oclusiva o cerebrovascular, obesidad severa (mayor o igual al 30%
de sobre peso), son considerados importantes (4) y a la lista se le afnade
sedentarismo, hipertrofia ventricular izquierda, el tipo A de personalidad,
stress, hiperuricemia, abuso de café, falta de estrégenos, incremento de
adhesividad y/o agregacién plaquetaria, hiperinsulinismo, ete.

La mayoria de estos factores son modificables y por consiguiente
susceptibles de prevencién. Entre estos ultimos la alteracion de los lipidos
sanguineos, especialmente del colesterol ha merecido recientemente una
gran atencién y promocion mundial (4-16). La razon central es que se ha
demostrado por estudios genéticos, de patologia experimental,
epidemiolégicosy clinicos, que la hipercolesterolemia es una CAUSA mayor
de enfermedad de las arterias coronarias (2,4-10) terminando con la
denominada “controversia del colesterol” (2). Asimismo se ha demostrado
por estudios terapéuticos a gran escala que el control dietético o farmacolégico
dela hipercolesterolemia trae como resultadounareduccién de la frecuencia
de cardiopatia coronaria (13, 14). Inclusive que ladisminucion de los niveles
de colesterol produce regresién de las placas ateroscleréticas o disminuye su
progresién (17, 18, 9).
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El estudio del metabolismo del colesterol y de las lipoproteinas
encargadas de su transporte ha llevado a establecer que la lipoproteina de
altadensidad (HDL) es antiaterogénica o protectora, y la L. de bajadensidad
(LDL) es aterogénica, en funcién de su rol de llevar el colesterol de los tejidos
al higado o viceversa.

El Panel de expertos en Colesterol (ATP) (4) terminé asi mismo con la
discusiéon sobre niveles de colesterol susceptibles de tratamiento,
estableciendo como colesterol deseable menor de 200 mg/dl (5.17 mml/L) en
sangre, intermedio (“borderline”) de 200 a 239 mg/dl (5.17 a 6.20 mmol/L) e
hipercolesterolemia 240 0o mas(6.21 mmol/L). Para LDL establecié nivel alto
2160 mg/dl, zonalimite de 130 a 159 mg/dly deseable < 130 mg/dl, para HDL
se considera riesgo si es menor de 35 mg/dl. El impacto médico y en la
poblacién ha sido grande (8,9).

Sin embargo existen algunas controversias sobre el papel de los lipidos
en la aterogénesis, como es el caso de los triglicéridos (15,16); o la
determinacién de las fracciones de riesgo en la mujer, ya que algunos
senalan alos triglicéridos o ala disminucién del HDL como més importantes
que el LDL (15,16); o la aplicacién de los factores de riesgo en los ancianos
y las medidas preventivas o correctivas terapéuticas correspondientes (16-
20,21).

Con el deseo de aportar algunas luces en el esclarecimiento de esta
situacién,y considerando que en nuestro medio los estudios (22,23) anteriores
en infarto eran parciales, considerando sé6lo la hipercolesterolemia y de tipo
descriptivo, nos propusimos realizar el presente estudio.

Nos planteamos el siguiente problema:

;Cudles son las caracteristicas del perfil lipidico en los pacientes con
Cardiopatia Isquémica en nuestro medio hospitalario, segun sexo y edad?

Consecuentemente:
¢Cuadles son los componentes del perfil que constituyen factores de riesgo?
;/Cudles es su jerarquia respecto a otros factores de riesgo modificables?.

En funcién de esos interrogantes, nos propusimos los objetivos
siguientes:
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1. Determinar la frecuencia de alteracién de los componentes del perfil
lipidico (colesterol, HDL, LDL, triglicéridos, relaciones colesterol/HDL
y LDL/HDL) en los pacientes del Hospital “Victor Lazarte” con
cardiopatia isquémica y su relacién con la edad ¥y sexo.

2. Determinar la frecuencia de otros factores de riesgo mayores
modificables (hipertensién, obesidad, tabaquismoy Diabetes Mellitus)
en los pacientes con cardiopatia isquémica segun edad y sexo.

4.  Revisar el mecanismo de aterogénesis en relacién con los lipidos.

5.  Colaborar al estudio de los factores de riesgo coronario en nuestro
medio.
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II Materiales y Métodos

POBLACION DE ESTUDIO
Siguiendo la metodologia de un trabajo analitico de casos y controles,

lapoblacién de estudio constituida por 217 pacientes atendidos en el Servicio
de Laboratorio de Patologia Clinica del Hospital “Victor Lazarte Echegaray”
del Instituto Peruano de Seguridad Social de Trujillo entre el 1 de Octubre
de 1987 y 30 de Septiembre de 1991.

11,

1.2

Casos. Estuvieron constituidos por 81 pacientes, 40 varones y 41
mujeres; la edad varié entre 39 y 82 arios en las mujeres y 40 a 82 en
los varones, con una media de 585 + 10 y 59.9 + 10.4 anos
respectivamente, haciendo una edad promedio general de 59.6 £ 10.2.

Los criterios de inclusién fueron:

Pacientes con diagnéstico de Cardiopatia Isquémica, atendidos en
forma ambulatoria en el Servicio de Cardiologia del Hospital, sean de
cualquier edad.

Los criterios de exclusién fueron: Cardiopatia isquémica con
tratamiento hipolipemiante.

Las formas clinicas de CI incluidas (25) fueron angina de pecho en 37
varones y 38 mujeres e infarto antiguo en 3 varones y 3 mujeres; todos
recibian terapia vasodilatadora.

No se hizo ningiin tipo de seleccion salvo los criterios sefialados, los
pacientes fueron ingresados al estudio en forma secuencial por etapas.
El diagnostico de angina de pecho se hizo en forma clinica por el
antecedente de dolor tordcico de corta duracién posterior a ejercicio o
excitacion y que calmaba en 5 a 15 minutos por reposo con o sin cambios
electrocardiograficos; no se hizo prueba de esfuerzo.

Controles Estuvieron constituidos por 136 pacientes, 67 varonesy 69
mujeres, con el mismo rango de edad de los casos segin sexo, con
promedio de edad de 57.1+ 10.1 afios, en varones 58.5 = 11 y en mujeres
55.9 £ 9.6 anos.

Los criterios de inclusién fueron:
- Ambos sexos en proporcién semejantes a los casos.
- Rango de edad y promedio semejantes a los casos.
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2.1

2.2

2.3

Atendidos en los consultorios en el laboratorio durante la misma
época que los casos.

Sujetos a las mismas influencias ambientales, ritmo de vida,
hébitos alimenticios que los casos.

No padecer cardiopatia isquémica ni haber sufrido accidentes
cerebrovasculares (24).

No se hizo ninguna seleccion salvo los criterios sefialados.

ASPECTO DEL ESTUDIO
A todos los pacientes se les realizo el siguiente estudio:

Breve historia clinica a cargo del investigador que incluye edad,

sexo, ocupacion, tipode dieta, talla, peso, presion arterial, antecedentes

de infarto precoz enla familia, antecedentes patolégicos de importancia,

enfermedad actual, tratamiento recibido.

Revisién de historia hospitalaria, a fin de confirmar datos, diagnostico,

ete.

Determinaciones bioquimicas se hicieron conforme se hanreportado

anteriormente (26,27) utilizando reactivos comerciales estandarizados

con técnicas usuales en el Servicios de Laboratorio de Patologia

Clinica(28).Brevemente sefialamos algunos aspectos:

*  Ayuno:12 horas.

¢ Extraccion: venipuncion.

* A todos se les hizo determinacién de PERFIL LIPIDICO y en la

mayoria glucosa, creatinina y en algunos dcido urico.

. Perﬁl Lipidico comprendié:

Colesterol por método enzimético con colesterol-oxidasa, lipasa
y peroxidasa,colorimetria segin TRINDER.

Trig!icén’dos por método quimico extractivo de SOLONI

modificado(28).

*  HDLcolesterol,método de WARNICK(29)con sulfato de dextran.

* LDL calculado por la formula de FRIEDWALD (30).

*  Cocientes LDL/HDL y colesterol/HDL.

Aspecto del suero en refrigeracién toda la noche.

- Glucosa: método de la glucosa oxidasa y colorimetria segin

DER (28).

- Creatinina: colorimetria basada en la reaccién de JAFFE
(28).

- Acido urico: colorimétrico de HENRY SOBELL Y KIM
modificado.
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2.4, Evaluacion de los factores de riesgo. Criterios:

a. Clinicos.

- Hipertensién arterial: Historia, tratamiento antihipertensivo,
o que en el examen presentaron P. Sistélica > a 160 mm Hg, P.
Diastélica > a 95 mmHg. o ambas; se confirmé con la historia
clinica (1).

- Diabetes Mellitus: Historia anterior, tratamiento, conformado
por hiperglicemia e historia clinica.

- Consumo de cigarrillos (Tabaquismo): Minimo 10 cigarrillos
diarios.

- Obesidad: 30% o més de sobrepeso respecto al peso ideal segun
talla, de acuerdo a tablas internacionales (33).

- Antecedentes Familiares: Infarto precoz antes de los 55 afios en
padres o hermanos.

b. Bioquimicos.

- Colesterol: Se consideraron los tres niveles establecidos por
ATP (4), hipercolesterolemia definitiva > a 240 mg/dl, zona
limite (“Borderline”) de 200-239 y deseable menor de 200 mg/dl.

- Triglicéridos: tres niveles, uniendo en el primero a la
hipergliceridemia definitiva (mayor igual de 500mg/dl) y zona
limite (250-499) senalados en ATP (4) considerando a TG mayor
o igual de 250 mg/dl; en el segundo HT de 160 a 249 mg/dl
considerando valores de algunos autores (11,12); y normal,
menor de 160 mg/dl.

- HDL Colesterol: Disminucién si es menor de 35 mg/dl.

- LDL Colesterol: Los tresniveles de ATP (4), aumento definitivo
si es mayor o igual a 160 mg/dl, intermedio (“Borderline”) de
130-159 y deseable mayor de 30 mg/dl.

- LDL/HDL: Como riesgo si es mayor de 3(31).

- Col/HDL: Riesgo si es mayor de 4.5 (1).

- Tipo de Hiperlipidemia: Criterios de PATSCH(32) y
FREDICKSON (33).

c. Tabulacién de Anadlisis Estadistico.

- La frecuencia se establecié como porcentajes en general, por
sexo y en dos grupos de edad menores de 60 y ancianos; la
significacion estadistica se estableci6 por comparacién de
proporciones con Z y P (34).

- El riesgo relativo (estimado) para cada uno de los factores de
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riesgo segun sexo y grupos de edad, se calculé empleando el
producto cruzado de cuatro casillas conforme lo establece la
OPS (35) RR (e) = + a x d/b x ¢, donde “a”: casos - expuestos al
factor; “b™ control-expuestos; “c”: casos-no expuestos y “d”:
control-no expuesto. La asociacién estadistica del factor de
riesgo (FR) con la condicion caso -control se efectud a través del
test de independencia de criterios (x2) (35) con la correccion de
Yates cuando la frecuencia esperada era menor de 10(34),
usando la formula:

N(ad-be-N/2)2
== D @ @

Donde:
K=za+bjl=c+d,m=a+c;n=b+d;
N =K+ 1;1= ad - bel: valor absoluto.
Significancia Estadistica:
Significativo p < 0.05
muy significativo: p < 0.005
y < 0.001.




IIT Resultados

En la tabla I y fig. 1 y 2 se muestra la frecuencia de alteraciones del
perfil lipidico en pacientes con CI segun sexo y en el total de casos, no
encontrandose ninguna diferencia significativa. La hipercolesterolemia fue
de 51.9%y solo 14.8% tuvieron colesterol en nivel deseable; el LDL present6
un comportamiento similar. Los triglicéridos en el primer nivel incluyendo
un varén y una mujer, con concentracion > 500 mg/dl tuvieron una tendencia
a mayor porcentaje en mujeres; el 30.9% de los pacientes tuvieron HDL
disminuido y més del 70% aumento de los cocientes LDL/JHDL Y Col/HDL.

Conforme se observa en la tabla 2 y fig. 3 salvo la obesidad que fue
significativamente mayor en las mujeres no hubo diferencia en la frecuencia
de Diabetes Mellitus, hipertension arterial, tabaquismo en los dos sexos.

Enloreferente alainfluencia dela edad, conforme la tabla 3, sélo HDL,
los triglicéridos y la relacion Col/HDL estuvieron significativamente mas
frecuentemente alterados en los adultos menores de 60 anos; lahipertensién
fue también mayor en este grupo (tabla 4); comparando los casos con los
controles(tablas5al 7yfig.4 y 5) se puede observarquelahipercolesterolemia,
el aumentode LDL,y lahipertension fueron factores deriesgo con significacion
estadistica en general, y en ambos sexos, con valores de RRe de 2.59,2.58 y
4.9 paratodos. Lahipertrigliceridemia tuvoun RRe significativo en general,
pero poco significativo en mujeres.

La hipertension en mujeres tuvo un RRe mds alto que en los hombres.

En los adultos menores de 60 anos (tabla 8) se repite lo sefialado para
todos y para ambos sexos en lo referente a la hipercolesterolemia, LDL e
hipertension, pero ademds adquiere significancia la relacion LDL/HDL.
En los ancianos (tabla 9) sélo la hipertension tiene valor significativo como
factor de riesgo.

Enlafigura6se muestralafrecuenciade las diferentes concentraciones
de colesterol sérico tanto en los casos como en los controles, aprecidndose
una desviacién de los primeros hacia la derecha; lo mismo ocurre con los
valores de LDL(figura 7). En la figura 8 se muestra lo que ocurre con los
triglicéridos, puede verse superposicion de los valores salvo que sélo en los
casos hay concentraciones mayores de 300 mg/dl.
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La hipercolesterolemia (fenotipo Ila de FREDRICKSON) es la
hiperlipidemia mads frecuente tanto en hombres como en mujeres (tabla 10)
con 34.4%; le sigue el fenotipo IIb (hipercolesterolemia m4és
hipertrigliceridemia)con 17.2% 0 7.4% dependiendo del nivel de triglicéridos
considerado. Cabe senalar que en el 12.3% de los casos la disminucién del
HDL fue la unica alteracién encontrada.




TABLA 1
: PERFIL LIPIDICO Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

J FRECUENCIA DE ALTERACIONES SEGUN SEXO.HVLE - 1987 - 1991

MASCULINO FEMENINO TOTAL SIGNIFICACION
(40) 0 (81) ESTADISTICA
N % N % N % P
COLESTEROL 20 50 22 537 42 519 N.S
Alto>=240 mg/dl 14 35 13 31.7 27 333 MN.S
Limite 200-239 6 15 [+ 14.6 12 14.8 MN.S
Deseable <200
24 585 48 59.3
i LDL - COLESTEROL 24 60 10 244 20 247 N.S.
f' Alto>= 160 mg/dl 10 25 7 17.1 13 160 N.S.
Limite 130-159 & 15 N.S.
Deseable <130 6 14.6 8 2.9
7 17.1 16 19.74
2 TRIGLICERIDOS 2 5 28 68.3 57 70.37 MN.S.
Alto >= 250 mg/d!* 9 25 N.S.
Interrmedic 160-249 29 725 1" 26.8 25 309 N.S.
Nomal < 160 mg/dl
14 35 29 708 62 765
HDL COLESTEROL 29 70.8 57 70.4 N.S.
< 35 mh/dl 33 B25
28 70 N.S.
LDL / HDL MN.S.
COL / HDL

* Unvardn con TG mayor de 500 mg/dl; 1 Mujer con TG mayor de 500 mg/dl
Entre paréntesis el nimero de pacientes
N.S.= No significative

TABLA 2

FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES EN PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA SEGUN SEXO HVLE 1987-91

MASCULINO FEMENINO TOTAL SIGNIFICACION
(40) - (81) ESTADISTICA
FACTORES DE RIESGO N % N % N % P
Hiperfension 29 725 35 85.1 64 79 N.S.
Diabetes Mellitus 6 15 5 12.2 11 13.6 N.S.
Tabaquismo 2 5 1 24 3 3.7 N.S,
| Obesidad 6 15 14 34.1 20 247 <« 002

Entre paréntesis el nimero de pacientes
N.S. = No significativo
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TABLA 3

PERFIL LIPIDICO Y CARDIOPATIA ISQUEMICA
FRECUENCIA DE ALTERACIONES SEGUN EDAD. HVLE - 1987 - 1991

39 A59 ANOS 60 A MAS TOTAL SIGNIFICACION
49 (32) (81) ESTADISTICA

PERFIL LIPIDICO N % N % N % . P
COLESTEROL 3
Alto >= 240 mg/dl 26 53.1 16 50 42 51.9 N.S.
Limite 200-239 15 30.6 12 375 27 33.3 N.S.
Deseable < 200 8 163 4 12.5 12 14.8 N.S.
LDL - COLESTEROL
Alfo >= 160 mg/dl 30 61.2 18 56.3 48 593 N.S.
Limite 130-189 10 204 11 34.4 20 24.7 N.S.
Deseable < 130 @ 184 3 2.3 13 16.0 N.S.
TRIGLICERIDOS
Alto >= 250 mg/dl 4 8.2 4 125 8 9.8 N.S
Intermedio 160-24 13 26.5 3 9.4 16 19.76 <002
Nomal < 160 mg/di 32 65.3 25 78.1 57 70.37 0.05
HDL COLESTERO
<A35mg/dl 19 38.8 6 18.8 25 309 <0.05
LDL/HDL >3 40 81.6 22 68.8 62 76.5 N.S.
COL/HDL >45 39 79.6 18 56.3 57 704 <0025

Entre paréntesis el nimero de pacientes
MN.3. = No Significativo.

TABLA 4 '

FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES EN PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA SEGUN EDAD HVLE 1987 - 91

39 A 59 ANOS 40 A MAS ANOS TOTAL SIGNIFICACION
(49) (32) (81) ESTADISTICA
FACTOR DE RIESGO N % N % N % P
Hipertension * 42 85.7 22 68.7 64 79 < 0.05
Diabetes Mellitus 5 10.2 6 18.75 1 13.6 N.S. |
Tabaguismo 1 20 2 6.25 3 3.7 N.S. !
Obesidad 14 286 ] 18.8 20 24.7 NS,

Entre paréntesis el nUmero de pacientes
N.S. = No significativo



TABLA 5
; PERFIL LIPIDICO Y FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES EN

' CARDIOPATIA ISQUEMICA-RIESGO RELATIVO HVLE 1987 - 91
CARDIOPATIA CONTROL RIESGO SIGNIFICACION
ISQUEMICA RELATIVO ESTADISTICA
(81) (136)
FACTOR % % P
Hipercolesterolemia 519 29.4 2.59 < 0.001
Col > 240 mg/dl
LDL Elevado 59.3 36.0 2.58 < 0.001
LDL > 160 mg/d
4 HDL Disminuido 30.9 220 1.58 *NS.
HDL < 35 mg/dl .
Hipertrigliceridemia 99 22 486 < 0.05
TG >= 250 mg/dl
LDL/HDL Elevado 76.5 63.4 1.84 "NS.
>3
. r Col/HDL 704 634 13 N.S.
| F > 45
| | Hipertension 79.0 63.4 49 < 0.001
Diabetes meliitus 135 88 1.6 N.S.
; Obesidad 24.7 257 095 N.S.
Tabaquismo 37 1.7 1.7 M.S.

Entre paréntesis el nimero de pacientes

i "P<0.10
N.S. = No significativo

| TABLA 6

PERFIL LIPIDICO Y FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES EN VARONES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA RIESGO RELATIVO HVLE 1987 - 91

CARDIOPATIA CONTROL RIESGO SIGNIFICACION
ISQUEMICA RELATIVO ESTADISTICA
(40) 67

FACTOR % % o P

Hipercolesterolemia 50 299 24 <0.05
Col > 240 mg/d| .

LDL Elevado 60 358 2.7 <0.02
LOL > 160 mg/di

HDL Disminuido . 35 313 1.18 N.S.
HDL < 35 mg/dl

Hipertrigliceridemia 5 15 35 NS.
TG >= 250 mg/di )

LDLiHDlsEIevudo 825 77.6 14 N.S.
>

Col/HDL 70 73.1 0.9 N.S.
> 45

Hipertension 725 44.8 33 < 0,01

/ Diabetes Mellitus 15.0 9.0 1.8 N.S.
| Tabaguismo 50 1.5 3.6 N.S.
Obesidad 15.0 14.9 1.0 N.S.

| Entre paréntesis el nGmero de pacientes
N.S. = No significativo
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TABLA ¢

PERFIL LIPIDICO Y FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES EN MUJERES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA RIESGO RELATIVO HVLE 1987 - 91

CARDIOPATIA CONTROL RIESGO SIGNIFICACION -
ISQUEMICA RELATIVO ESTADISTICA
(41) (69)

FACTOR % % P

Hipercolesterolemia 53.7 29.0 2,84 <0.02
Col > 240 mg/dl

LDL Elevado 58.5 36.2 2.48 <005
LDL > 160 mg/dI

HDL Disminuido 268 13.0 2.44 N.S.
HDL < 35 mg/dl ;

Hipertrigliceridemia 14.6 29 5.74 *NS.
TG >= 250 mg/di

LDL/HDL Blevado 70.8 50.7 2.14 N.S.
>3

Col/HDL 70.7 55.1 1.97 N.S.
>45

Hipertension 854 420 8.00 <0.001

Diabetes Mellitus 122 8.7 . 1.45 N.S.

Tabaquismo 24 1.4 1.6 N.S.

Obesidad 34,1 36.2 0.9 N.S.

"P<0.1

Entre paréntesis el nimero de pacientes
N.S. = No significativo

TABLA 8

PERFIL LIPIDICO Y FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES EN VARONES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA RIESGO RELATIVO EN PACIENTES 39 - 59 ANOS.
HVLE 1987 - 91

CARDIOPATIA CONTROL RIESGO SIGNIFICACION
ISQUEMICA RELATIVO ESTADISTICA
(49) (78) ’

FACTOR % % P

Hipercolesterolemia 53.1 269 27 <0.005
Col > 240 mg/dl

LDL Elevado 61.2 282 2.7 <0.001
LDL > 160 mg/dl

HDL Disminuido 388 33 1.7 N.S.
HDL < 35 mg/di

Hipertrigliceridemia 8.2 26 3.5 N.S.
1G >= 250 mg/dl

LDL/HDL Elevado 81.6 449 2.2 <0.05
>3

Col/HDL 79.6 57.7 2.06 N.S.
>4.5

Hipertension 85.7 47.4 6.5 <0.001

Diabetes meliitus 10.2 7.7 14 N.S.

Obesidad 28,6 269 1.1 N.S.

Tabaquismo 20 25 08 N.S.

Entre paréntesis el nUmero de pacientes
N.S. = No significativo



TABLA 9
PERFIL LIPIDICO Y FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES EN VARONES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA RIESGO RELATIVO EN PACIENTES 60 A MAS
ANOS. HVLE 1987 - 91

CARDIOPATIA CONTROL RIESGO SIGNIFICACION

ISQUEMICA RELATIVO ESTADISTICA
(32) (58)

FACTOR % % P

Hipercolesterclemia 50 328 1.9 N.S.
Col > 240 mg/dl

LDL Elevado 56.3 46.6 1.4 N.S.
LDL > 160 mg/dl!

HDL Disminuido 18.8 17.2 1.1 N.S.
HDL < 35 mg/dl

Hipertrigliceridemia 125 1.7 8.4 <0.1
TG »= 250 mg/dl

LDL/HDL Elevado ! 68.8 63.0 14 N.S.
>3

Col/HDL 56.3 62 07 N.S.
>4.5

Hipertensién 68.7 37.9 3.46 <0.001

Diabetes Mellitus 18.75 103 2.1 N.S.

Tabaguismo 6.25 1.0 3.6 N.S.

Obesidad 18.8 24.1 0.96 N.S.

Entre paréntesis el nimero de pacientes
N.S. = No significativo

TABLA 10

TIPO DE HIPERLIPIDEMIA EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
HVLE 1987-91

VARONES MUJERES TOTAL
FACTOR (40) (58) 81
N % N % N %
1. Hipercolesterolemia (Il @) 14 35 14 341 28 34.6
Col > 240 mg/dl
2. Hipertrigliceridemia (V) '
TG >= 250 mg/d! 0 0 2 49 2 25
TG 160 -249 5 125 3 73 8 98
3. Hipercolesterolemia +
Hipertrigliceridemia (lib)
1G >= 250 mg/dl 2 5 4 98 6 74
TG 160 - 249 4 10 4 Q8 8 9.8

Entre paréntesis el nimero de pacientes




IV Discusion

Nuestro estudio se ha realizado principalmente en pacientes con
angina de pecho como forma clinica de cardiopatia isquémica, atendidos en
el servicio de Cardiologia del Hospital V. Lazarte E.; y el grupo control son
pacientes del mismo nosocomio, lo cual de alguna forma pudiera afectar la
significancia de los resultados, sin embargo son empleados en los estudios
de factores de riesgo(35).

Colesterol y LDL

Nuestro resultados nos muestran que en nuestro hospital, lo descrito
en la literatura (1-16) la hipertensién, la hipercolesterolemia y el aumento
de LDL son factores de riesgo, El riesgo relativo en esos casos es superior
a 1, y refleja la probabilidad que experimentan CI aquellos individuos que
presentan el factor en comparacién con los que no lo presentan (35).

El porcentaje de hipercolesterolemia al nivel elegido de igual 0 > a 240

mg/dl es de 53%, al parecer es alto. Sin embargo hay que sefialar que
MEDINA GARCIA (23) en pacientes con infarto de miocardio en nuestro
medio encontré 38.4% pero considerando valores superiores a 250mg/dl; si
observamos la fig. 6 podemos apreciar que a este nivel el porcentaje es muy
proximo. GOLDSTEIN (38) en 500 sobrevivientes de infarto encuentra
15.4% de hipercolesterolemia, pero con valores superiores a 285 mg/dl;
nuestros resultados a ese nivel (Fig. 6) revelan un 25% de Hipercolesterolemia.
Si consideramos colesterol deseable < 200 vemos que 85% de pacientes con
cardiopatia isquémica no tuvo valor deseable.
La curva de distribucién de frecuencia de niveles de colesterol en controles
y pacientes con cardiopatia isquémica (Fig. 6) es semejante a la descrita por
CASTELLI (1) en el estudios de FRAMINGHAM, con superposicién de los
valores bajos y desvio hacia la derecha del maximo y la porcién final.

LDL sigue el comportamiento del colesterol, por ser la lipoproteina
principal de transporte de este lipido (36) y la principal implicada en el
mecanismo de aterogénesis junto con la B-VLDL. Se ha propuesto una
hipétesis (37) por la que el aumento de LDL incrementaria la adherencia de
los monocitos a las células endoteliales arteriales, llevando a su posterior
ingreso a la intima.
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Concurrentemente con la penetracién de los monocitos, los niveles de
LDL en la intima aumentan y comienzan a sufrir modificacién oxidativa;
esta oxidacién puede ser inducida por la células endoteliales y las células
musculares lisas y, aun mas fuertemente por los macréfagos mismos. Los
macréfagos aumentan sus receptores para LDL acetilado y terminan
convirtiéndose en las células “Foam” caracteristicas de las estrias grasosas.
Todo este proceso lleva a la injuria endotelial, adherencia posterior de
plaquetas, liberacién de factores de crecimiento, proliferacion celular y
finalmente la placa ateromatosa es formada (37).

HDL Colesterol

Nuestros resultados no revelan en forma significativa el papel
antiaterogénico descrito parala HDL(1-16,43), el RR es de 1.58 pero con un
p< 0.1. Unaexplicacién podria ser que dado el alto porcentaje de hipertensos
en los controles (48%) y de obesos (25.7%) podria haber llevado a un nivel
muy bajo de HDL en ese grupo, restando importancia al HDL en CI. Tanto
la obesidad como la hipertensién se asocian a niveles bajos de HDL (12,26).
Con todo conviene senalar que en 15% de los pacientes con CI la alteracién
madsimportante fue justamente niveles de HDL menores de 35 mg/dl. Quiza
con un nimero de pacientes mayor u otros controles podamos mostrar el
papel del HDL.

Lo mismo cabria decir para las relaciones LDI/HDL y Col/HDL que
aunque el Panel de expertos (ATP) (4) no lo incluye, CASTELLI lo sefiala
como de valor predictivo para el riesgo coronario. Nosotros sélo hemos
encontrado en RR significativo en pacientes de 39 a 59 anos. CASTELLI (1)
senala que Estados Unidos el 50%. de mujeres y el 66% de varones tiene
aumento de larelacién Col/HDL lo que concuerda con lo hallado en nuestros
controles.

Triglicéridos

Uno de los puntos de controversia como lo comentdbamos es el valor de
los TG como factor de riesgo. Nosotros hemos considerado como
hipertrigliceridemia a partir de 250 mg/dl, considerado como “Borderline”
en el Panel (4) ATP, ya que solo un varén y una mujer tuvieron TG igual o
mayor de 500mg/dl que es el limite para hipertrigliceridemia definida en
ATP. Asi fijado el nivel, el riesgo relativo estimado fue de 4.86 con una
significancia aceptable pero poca en mujeres y ninguna en varones. No
hemos estudiado la asociacién con la disminucién de HDL pero creemos que
no seria el caso, dado la poca significancia del HDL en nuestro estudio. Los
porcentajes de HTG encontrados son comparables a los sefialados por
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GOLDSTEIN et al (38) de 23.6% por encima de 165 mg/dl. La explicacién
del papel de los TG en la aterogénesis seria por el hecho que se ha sugerido
que los remanentes de VLDL (lipoproteina de muy baja densidad) son
aterogénicos (16) y los TG se transportan principalmente en los VLDL. Por
otro lado el aumento de TG se correlaciona con particulas LDL densas y
pequenas aumentando el riesgo coronario,y también la hipertrigliceridemia
se asocia a hiperinsulinismo (y Diabetes Mellitus).

Influencia del sexo

Una de las actuales controversias es la identificacion de los factores de
riesgo en mujeres, debido a que la mayoria de estudios han sido realizados
en varones, por estar mds expuestos a CI (1-14). Hay evidencia (15) que los
niveles de TG altos, o una disminucién de HDL son factores de riesgo méds
importantes que el LDL colesterol en las mujeres. Las mujeres tienen un
retraso (1) de 10 afios respecto a los varones en la incidencia de CI por edad,
por la proteccién estrégenica premenopdusica (39) y sus niveles del LDL
menores que los varones en esa época. Los estudios de FRAMINGHAM (1)
indican sin embargo que el colesterol y el LDL elevados también en las
mujeres constituyen factores de riesgo. Nuestros resultados son coherentes
con ese planteamiento. La hipertrigliceridemia se insinia como factor de
riesgo con un RR de 5,74 pero con p < 0.10.

Los estrégenos estimularian los receptores de LDL (16) explicando asi
la proteccién premenopdausica. BEARD (39) encuentra efecto protector de
los estrégenos en mujeres de 46 a 59 anos en Rochester en un estudio de
cohorte de 22 arios.

Influencia de la Edad

~ Los factores serialados para todos los pacientes, en varones y mujeres
es decir, hipercolesterolemia y aumento de LDL se aplican en forma
significativa en los adultos menores de 60 anos; adicionalmente la relacién
LDL/HDL también constituye un factor de riesgo si supera el valor de 3,
coincidiendo con CASTELLI (1).

En los ancianos ningin componente del perfil lipidico tuvo un RRe
significativo. Por otro lado comparado con el grupo de menos de 60 afios
tuvieron una menor frecuenciade colesterol y LDL en niveles deseables; esto
es explicable por lo sefialado por DENKE (20) en el sentido que en los
ancianos hay una tendencia a subir del colesterol y LDL sé6lo hasta los 70
afnos.
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Por otro lado en los ancianos la frecuencia de hipertrigliceridemia, de
disminuciéon de HDL y de aumento de la relacién Col/HDL tienden a ser
menores, dando un contraste curioso de una aparente menor importancia de
los lipidos como factores de riesgo junto al hecho que en los ancianos la
incidencia de CI es mayor. MALENKA (40) refiere esta disminucion del
riesgo relativo del colesterol, pero calculando el llamado riesgo atribuible
(diferencia entre los riesgos de CI entre hipercolesterolemia y colesterol en
el primer percentil) este aumenta con la edad. Este aparente contraste se
deberia al aumento en importancia de los otros factores de riesgo, lo que no
excluye por cierto laimportancia de la prevencién primaria y secundaria del
anciano, como lo demuestran los estudios en sobrevivientes de infarto
sometidos a tratamiento con clofibrato y dcido nicotinico y reduccién de la
mortalidad (21). Es necesario un estudio con mayor numero de ancianos
para obtener resultados mas significativos.

Otros factores de riesgo modificables

La hipertension fue en nuestro estudio el factor de riesgo modificable
mas importante de todos, superando a la hipercolesterolemia, tanto en
adultos menores de 60 como en ancianos, en varones como en mujeres. El
RRe es algo mayor que el sefialado por BEARD en mujeres de 40 a 59 afios
(39).
Otros factores considerados como la Diabetes Mellitus y el tabaquismo no
alcanzaron valor significativo.

Tipos de Hiperlipidemia

En nuestro estudio el Fenotipo hiperlipidemia més frecuente es el lla
o hipercolesterolemia exclusiva, seguida de II b y al final el IV o
hipertrigliceridemia. GOLDSTEIN (38) en sobrevivientes de infarto
encuentra que el tipo IV es el més frecuente. Sin embargo hay que sefalar
que cualquiera de los tipos pueden ser manifestacién de la denominada
Hiperlipidemia Familiar combinada (26, 38, 41, 42) que fue el transtorno
genético mas importante descrito por GOLDSTEIN (38).

Queda pendiente hacer un estudio mds exhaustivo en ancianos y
mujeres, pero esperamos haber contribuido en algo al esclarecimiento de sus
factores de riesgo.




V Resumen y Conclusiones

Hemos realizado un estudio de casos y controles afin de determinar las
caracteristicas en nuestro medio del perfil lipido en relacién a la Cardiopatia
isquémica, dada la importancia de esta patologia en la morbilidad y la
mortalidad. La poblacién estudiada estuvo constituida por 40 varonesy 41
mujeres, entre 39 y 82 afios con el diagnéstico de Cardiopatia isquémica; y
67 varones y 69 mujeres como grupo control , con promedio y distribucién de
edades semejantes. Se realizaron las determinaciones de colesterol, HDL
triglicéridos, HDL relaciones LDL/HDLy Col/HDL. Los resultados mostraron
que en todos la hipercolesterolemia y la hipertensién y el aumento de LDL
constituyen factores de riesgo significativos; que en los adultos menores de
60 afios también es importante la relacién LDL/HDL y que en los ancianos
al parecer los componentes del perfil lipidico son menos importantes como
factores de riesgo.

Estos resultados nos permiten sacar las siguientes conclusiones:

1. La hipercolesterolemia y el aumento de LDL son los componentes del
perfil lipidico mds frecuente y de mayor riesgo relativo significativo
tanto en hombres como en mujeres y adultos menores de 60 arios, en
relacién a la cardiopatia isquémica.

2. Lahipertrigliceridemia es un factor de riesgo menos importante que la
hipercolesterolemia y el aumento del LDL, y quizds pueda serlo séloen
mujeres.

3. Las relaciones Col/HDL y LDL/HDL en nuestro medio son poco
importantes, salvo la dltima en adultos menores de 60 arios.

4. La hipertension es el factor de riesgo modificable mds importante de
todos los estudiados.

5. En los ancianos aparentemente los componentes del perfil lipidico son
menos importantes como factores de riesgo, se requiere mayores
estudios. '
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FIGURA N¢1

COLESTEROL Y LDL EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

Frecuencia de alteraciones segiin sexo. HVLE - 1987 - 1991




FIGURA N%2

TRIGLICERIDOS, HDL - Col Y RELACIONES EN CARDIOPATIA ISQUEMICA
Frecuencia de alteraciones segiin sexo. HVLE - 1987 — 1991




FIGURA N23

FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES EN PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA SEGUN SEXO. HVLE 1987 - 1991
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FIGURA N24

PERFIL LIPIDICO Y CARDIOPATIA ISQUEMICA
RIESGO RELATIVO. HVLE 1987 - 1991




FIGURA N5

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLE EN CARDIPATIA ISQUEMICA
RIESGO RELATIVO HVLE 1987 - 1991




FIGURAN?¢§ FRECUENCIA DENIVELES DE COLESTEROL SERICO EN PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA Y CONTROLES. HVLE. 1987 - 1991
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FEIGURA N7 FRECUENCIA DE NIVELES DE LDL SERICO EN PACIENTES CON
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FIGURA N8 FRECUENCIA DE NIVELES DE TRIGLICERIDOS SERICOS EN PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA Y CONTROLES. HVLE. 1987 - 1991
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Introduccion

La cefalea constituye el principal motivo de consulta neurolégica, y
como tal, es de suma importancia el correcto abordaje diagndstico de ésta
entidad, toda vez que su presencia en el paciente "...puede ser tan banal
como para dejarle pasar, o puede ser tan grave como para provocar la
muerte...”(1).

Estudios peruanos realizados en la ciudad de Cerro de Pasco revelan
una mayor prevalencia de cefaleas en zonas de altura comparadas con una
muestra poblacional de Chacarrilla de Otero en Lima, sugiriendo que el bajo
contenido de oxigeno en el aire de las localidades andinas puede ser un factor
ambiental que juega un rol importante en la génesis de éste desorden
neurolégico (2). De la misma forma, investigaciones de autores extranjeros,
dan apoyo a la teoria hipéxica como explicacion patogénica de la aparicién
de la migrana (un tipo de cefalea) en regiones de gran altitud (3).

Estas consideraciones expuestas constituyen la principal motivacién
del presente trabajo. Porun lado, contribuir a mejorary racionalizar nuestro
enfoque clinico-diagnéstico de las cefaleas durante la diaria labor en los
diferentes centros y niveles de atenciéon en que nos desemperiemos, mas ain
donde no se cuente con elementos auxiliares diagnésticos; y, por otro lado,
tratar de aportar en algo al conocimiento de ésta patologia en zonas altinas,
utilizando mas el concepto de salud de la poblacion que el de salud indi-
vidual, teniendo presente que la altura "...significa un reto fisiolégico,
espacial y ecolégico que sigue siendo y es, un rasgo distintivo del paisaje y
de la cultura peruana..."(4).
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Material y Métodos

El estudio fue realizado integramente en el Hospital Nivel I - LaOroya
del IPSS, ubicado en el Departamento de Junin, Provincia de Yauli, a 3,745
m.s.n.m.; éste Hospital brinda atencién a una poblacién asegurada de la
provincia estimada en aproximadamente 13,100 personas, sin contar a la
poblacién proveniente de las provincias de Tarma, Chanchamayo y Satipo.

Fueron evaluados en forma prospectiva 153 pacientes asegurados s6lo
del ambito de la provincia de Yauli, de un total de 1,151 atendidos en la
consulta externa neurolégica durante los meses de Enero 93 a Junio 93,
teniendo como base un protocolo especificamente disefiado (ver Anexo 1); se
admitieron todos aquellos pacientes con residencia en los distintos distritos
de Yauli, que en su totalidad se ubican encima de los 3,000 m.s.n.m. Para el
diagnéstico de las variedades clinicas de cefalalgias, se tomaron en cuenta
los criterios de la Sociedad Internacional de Cefalea (Ver Anexo 2, ref.
bibliografica 5).

Con la finalidad de tener una mayor cobertura a todos los grupos
etdreos, se conté con el apoyo del Servicio de Pediatria del Hospital, que
derivé a sus pacientes al consultorio de Neurologia para la respectiva
evaluacién cuando lo consideraron necesario. Todos los casos de cefalea
fueron controlados cuando menos una vez en su evolucién clinica y res-
puesta a la terapia farmacolégica. Dentro de los exdmenes auxiliares
protocolados, debe mencionarse las determinaciones de hemoglobina,
hematocrito y velocidad de sedimentacién globular, realizados en 62 de los
153 pacientes estudiados.

Por 1ltimo, los datos obtenidos fueron digitados a una microcompu-

tadora, archivados y luego cargados al paquete estadistico CGS4 para su
tabulacién y andlisis respectivo.
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Resultados

Las cefaleas tensionales (episddicas y crénicas) y las migranas (sin
aura) constituyeron las de mayor presentacién en los pacientes estudiados,
con un 41.17% y 34.64% respectivamente (Grafico 1). En todos los tipos de
cefalea, el sexo mds afectado fue el femenino con 86 casos y una tasa de
prevalencia de 18.4%, el sexo masculino fue afectado en 67 casos, dando una
tasa de prevalencia de 9.8%; siendo la tasa de prevalencia general en la
poblacién asegurada de la provincia de 13.3% (Gréfico 2). La prevalencia es
mayor en los grupos etareos de 40 a 49 afios con 16.25%, y en los de 30 a 39
anos con 14.36% (Gréficos 3 y 4). Comparando las tasas de prevalencia de
cefaleas tensionales y migrarias con relacién al sexo, entre las ciudades de
Lima, La Oroya y Cerro de Pasco ; vemos que en relacién al sexo masculino
éstaesde: Lima(6.6%), La Oroya (9.8%) y Cerro de Pasco (17.5%); en el sexo
femenino fue de: Lima (22.3%), La Oroya (18.4%) y Cerro de Pasco (27%);
igualmente se establece una comparacién en las tasas de prevalencia por
grupos etdreos (Gréfico 5 y 7). La edad de inicio de las cefaleas tensionales
se ubico preferentemente entre los 40 a 49 afios (31.7%) seguido de los de 30
a 39 anos (25.4%); en las migranas el inicio predominé en las edades de 30
a39anos(26.4%)y luegolos de 10a 19 afios(24.5%), segun se puede observar
en el Gréfico 6.

El tiempo de residencia promedio en altura de los pacientes con
cefalalgia fue de 21.7 anos (ver Tabla 1).

No se encontraron antecedentes patolégicos familiares (historia de
cefaleas) en 139 casos, que hace un 90.48% del total (Gréfico 8). Cuarenta
y tres casos (43) tuvieron antecedentes personales patolégicos (28%); de
ellos, 15 casos (35%) presentaron historia de traumatismo encéfalo-craneano
de grado moderado a severo (TEC), seguidos de la presencia de sindrome
depresivo en 7 casos (16%), segiin apreciamos en los Gréficos 9 y 10.

El tipo ocupacional mas afectado lo constituy6 el de las amas de casa con
52 casos (33.9%) seguido de los obreros minero-metalirgicos con 35 casos
(22.9%) y luego los estudiantes con 29 casos (18.9%), ver Grafico 11.

Con relacién a las caracteristicas clinicas de las cefaleas, la localizacion
se di6 preferencialmente en la region occipital del craneo (30.06%); dolor de
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tipo opresivo-peso (30.08%); de moderada intensidad (52%), de duracién
mayor de 4 horas (52%) y con una frecuencia de presentacién diaria
(38.56%), ver Graficos 12, 13, 14, 15 y 16. Las preocupaciones-stress
constituyeron el principal factor precipitante de las cefaleas (34.64%); y los
cambios en el estado de &nimo, el sintoma neurolégico acompanante de mas
importancia con un 26.79% (Graficos 17 y 18).

En cuanto al examen neurolégico, éste fue negativo (normal) en 146
pacientes (95%), encontrandose signos neurologicos en sélo 7 casos (5%); ver
Graficos 19 y Tabla 2.

Dentro de los exdmenes auxiliares complementarios, la radiografia
simple de crdneo fue realizada en 120 pacientes (78.43%), encontrandose
s6lo 7 casos (5.8%) con hallazgos radiolégicos de cierta significacién que
requerian estudios de neuroimagenes mds exhaustivos; 2 electroencéfa-
logramas y 1 gammagrafia de crdneo fueron normales; 1 TAC cerebral fue
normal, y otra revelé atrofia cortical cerebral de grado moderado; 2
radiografias de columna cervical mostraron signos de artrosis cervical
(Gréficos 3 y 4).

De los 62 pacientes con cefalea en quienes se hizo la determinacién de
Hb, Heto y VSG, 48 tuvieron un Heto 45% (77.4%), ver Tabla 5.

El tratamiento farmacolégico fue variado, predominando el uso de

acetaminofén, dihidroergotaminay antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
segun Grafico 20.
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CEFALEAS - DIAGNOSTICO CLINICO(*) EN 153
PACIENTES ATENDIDOS DURANTE ENERO 93 -
JUNIO 93 - HOSP. Il - LA OROYA - IPSS

DIAGNOSTICOS

Tensional

Migrana

Asoc. Trauma Craneal
Asoc. Sinus, Otit, Artr
Asoc, Hiper Arterial
Asoc. Desord. Metabol ¥
Neurologia Craneal &

£6

Asoc. Trast. Intracran 4
Asoc. uso/Ret. Sustanc. §
Cefalea no Clasific. &2
0 10 20 30 40 50

%

(*) Segtin la Clasificacién de Cefaleas, Neuralgias craneales y Dolor facial — 1988 por el Comite de Clasificacién de
Cefaleas de la Sociedad Internacional de Cefaleas.
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EDAD DE INICIO DE CEFALEAS (TENSIONALES
Y MIGRANAS) - ENERO 93 - JUNIO 93
HOSP. Il - LA OROYA - IPSS
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FAMILIARES - HOSP. Il - LA OROYA - IPSS
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CEFALEAS - ANTECEDENTES PATOLOGICOS
43 pacientes (Enero 93 - Junio 93)
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CEFALEAS - LOCALIZACION DEL DOLOR
HOSP. Il - LA OROYA - IPSS
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[GRAFICO 141

CEFALEAS - INTENSIDAD DEL DOLOR
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CEFALEAS - FRECUENCIA DEL DOLOR
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1
TABLA N¢ 1
PACIENTES CON CEFALEA - TIEMPO DE RESIDENCIA - ALTITUD POR
LOCALIDADES - PROVINCIA DE YAULI LA OROYA
N pacientes Localidades Altitud Tiempo de residencia
(ms.n.m.) promedio (anos)
AR La Oroya 3.745 27
15 Morococha 4.500 19
4 Corpacancha 4.300 21
11 Yauli 3.800 25
3 Chacapalca 3.300 21
5 Paccha 3.700 22
4 San Cristébal 4719 17
TABLA N2 2
CEFALEAS - SIGNOS NEUROLOGICOS HALLADOS EN 7 PACIENTES CON
EXAMEN NEUROLOGICO POSITIVO

1. Hipoacusia neurosensorial derecha

2. Signos de polineuropatia sensitivo-motora simétrica en miembros
inferiores.

3. Déficit moderado de memoria primaria y secundaria.

4. Temblor de reposo en manos.

5. Nistagmus horizontal bilateral.

6. Ptosis palpebral izquierda.

7. Signos de hipertensién endocraneana al fondo de ojo.




TABLA N° 3

CEFALEAS - EXAMENES AUXILIARES COMPLEMENTARIOS

Examenes auxiliares Ne % ()
Electroencéfalograma (**) 2 1.30
Rx. simple de créneo 120 78.43
Gammagrafia de créneo (#) 1 0.65
TAC cerebral (@) 1.30
Rx. columna cervical (&) 3 1.96
Hb, Hcto, VSG 62 40.52
Nota: ) porcentaje total de pacientes

"
€))
(@)
&)

normales
normal
una TAC reveld atrofia cortical cerebral

dos radiografia mostraron signos de artrosis

cervical

TABLA N° 4

CEFALEAS - HALLAZGOS EN 8 RADIOGRAFIAS DE CRANEO

- Fractura lineal parietal izquierda.

- Agenesia de senos frontales.

- “Ventana® (post-quirGrgica) temporal izquierda

- Imdagenes radiollcidas en regién parieto-temporal lzquierda.
- Imdégenes radiolUcidas en regién parietal derecha.

- Imdagenes radiollcidas en region parietal derecha.

- Imagenes radiollcidas en regién fronto-parietal izquierda.

- Imdagenes radioldcidas en regién frontal izquierda




TABLA N° 5

RELACION ENTRE EDAD, TIEMPO DE RESIDENCIA EN ALTURA Y VALORES
DE HEMATOCRITO EN 62 PACIENTES CON CEFALEA

Edad Ne Tiempo de Residencia Hematocrito
< 10 anos > 10 anos 45% 45%
0-9 1 1 - - 1
10-19 13 1 12 &1 8
20-29 3 - 3 1 2
30 - 39 15 ) 10 3 12
40 - 49 16 ] 15 4 12
50 - 59 8 = 8 - 8
60 a 6 1 ) 1 5
Total 62 ¢ | .83 14 48

CEFALEAS - TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
HOSP. Il - LA OROYA - IPSS |

FARMACO

Acmmmomm] |
|

DIHIDROERGOTAMINA m

AINES

BENZODIAZEPINAS
ACIDO ACETIL SALICIL
CINARIZINA
B-BLOQUEADORES

CODEINA
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Discusion

Se menciona que la cefalea es el sintoma mads comiin del hombre
civilizado; pero es poco frecuente que las cefaleas intensas y especialmente
las crénicas tengan su origen en un padecimiento organico. Por lo tanto
puede inferirse que casisiemprela cefalea cronica representa unaincapacidad
relativa del individuo para manejar las incertidumbres de la vida, un
sintoma que refleja mds una alteracién conductual 6 del pensamiento, que
una enfermedad estructural del sistema nervioso. Aun asi, la cefalea
también puede ser el sintoma acompanante de trastornos graves, tales como
tumor cerebral, hemorragia cerebral 6 meningitis, y la ignorancia del
sintoma en éste contexto representa una amenaza para la vida del paciente,
Es por todo lo mencionado anteriormente en los parrafos anteriores (6); que
eldiagnéstico de la cefalea tiene que establecerse al concluir el interrogatorio
y examen clinico del paciente; en algunos casos se necesitardan elementos
auxiliares complementarios (EEG, TAC cerebral, Gammagrafia,
Arteriografia cerebral, etc.).

En tales circunstancias , para el diagnéstico clinico y la tipificacién de
la cefalalgia, tal como lo afirma el Dr. Ortiz Cabanillas, "... no debe tenerse
una clasificacién rigida, y que se necesitan criterios de manejo 6 varias
entradas, que si bien estdn fundamentalmente definidas, facilitardn la
atenciéon del paciente en uno u otro nivel de los servicios médicos del
pais..."(1).

Por ello, hemos utilizado unos parametros clinicos que recogen el
criterio evolutivode la cefalea(edad de inicio) para discernir si ésta es aguda,
subaguda y crénica; el criterio de localizacién del dolor, su intensidad,
duracién y frecuencia del mismo; lo cual nos permite encuadrar mejor el
diagnéstico y analizar con mas objetividad la repercusién de éste desorden
neurolégico en la psique del paciente, su actividad diaria (estudio, trabajo),
sus efectos en el entorno laboral y familiar.

El estudio muestra que las cefaleas tensionales y migrafias constituyen
el tipo predominante con un 41.7% y 34.64% respectivamente. Para la
cefalea tensional, los criterios fundamentales son: episodios de cefalea
recurrente que dura minutos a dias, dolor tipicamente opresivo o como
“peso” segun el vocabulario de nuestros pacientes, de intensidad leve a
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moderada y de localizaciéon preferentemente bilateral; que no empeora con
la actividad fisica, ni mejora con el reposo ; a éllo se ariaden segun criterios
internacionales, que puede ser tensional episédica si ocurre en numero de
< 15 veces/mes 6 < 180 veces/ano; o tensional crénica si se presenta > 15
veces/mes 6 > 180 episodios/afio (5). En el caso de la migrana; se le considera
como una cefalea recidivante idiopdtica, con ataques que duran de 4 horas
a 72 horas, de localizacién unilateral, tipo pulsatil, de intensidad moderada
a grave, que se incrementa con la actividad fisica, disminuye en el reposo y
puede acompanarse de nduseas, fotofobia y/ofonofobia; sitiene aura(migrana
con aura) ésta aparece gradualmente en 5' a 20' y suele durar menos de 60’
(5). Es légico pensar que dichos criterios deben ser tomados con cierta
flexibilidad, por ejm: la localizacién de la migrafia puede ser a veces
bilateral, frontal, temporal, occipital, ete; pero es mayormente unilateral.
Es igualmente importante mencionar que en ocasiones es dificil discernir
clinicamente entre una cefalea tensional episédica y una migrafia sin aura,
teniendo que intervenir aqui la experiencia del examinador, el criterio
evolutivo y la respuesta al tratamiento.

La predominancia de estos tipos de cefalea en el presente trabajo,
concuerda con trabajos de autores nacionales (2) y extranjeros (3,6), de ahi
que hayamos centrado mayormente nuestro andlisis y estudio en dichas
entidades clinicas. Asi, las cefaleas tensionales se presentaron
mayoritariamente en los grupos etdreos de 40 a 49 afios (32%) seguidos de
los 30 a 39 arios (25%) y los de 50 a 59 anos (17.5%), es decir, grupos etdreos
ubicados por encima de la tercera década de la vida, lo que coincide con la
mayor presencia de estresores psico-sociales e incidencia de cuadros
depresivos en tales edades; porque es sabido que las cefaleas tensionales
presentan un gran componente psico-afectivo de base. Estudios varios
mencionan que una gran parte de pacientes con cefalalgia erénica tensional
muestran elevadas puntuaciones de depresion en el Inventario Minnessota
multifasico de la personalidad (7,8); otros como Martin MJ (9) encontraron
que 41 de 50 individuos con cefalalgias tensionales mostraron ansiedad y
tensién en tanto que 20 de 50, tenian depresién. En el caso de las migranas,
predominaron en los grupos etdreos mas jovenes; de los 30 a 39 afios (26%)
y de los 10 a 19 anos (24.5%); la literatura menciona que la mayoria de
pacientes que padecen de migrana refieren que ésta tuvo su inicio durante
la ninez, adolescencia 6 en el tercer decenio de la vida; es raro también que
se manifieste por primera vez después de los 40 afios de edad, disminuyendo
con el inicio de la menopausia (3,6,10,11). Otro trabajo realizado con
protocolos comunes de 5 paises (Italia, Reino Unido, Canadd, Bélgica y
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Suecia) utilizando la Clasificacién de la Sociedad Internacional de Cefaleas,
encuest6 a 8,943 pacientes de 15 a m4s anios de edad; observdndose que las
migranas fueron mds comunesen el grupo etdreo de 25 a 44 anosde edad
(12).

Debemos también remarcar la presentacién mayoritaria de éstas
cefaleas en el sexo femenino; nosotros encontramos una incidencia de
56.20% en mujeres contra un 43.8% en varones. En el estudio realizado en
Cerro de Pasco por Arregui Ay col. (2) se observa que las cifras de prevalencia
de cefaleas tensionales y migranas es mayor en mujeres con un 27.0% contra
un 17.5% para los varones. La prevalenciaencontradaen el presente trabajo
es de 18.4% para el sexo femenino, y de 9.8% para el sexo masculino,
apreciandose claramente que la afeccién de la poblacién femenina es de casi
el doble de la masculina, por lo menos en éstas zonas de gran altitud de la
regién Centro del Pais; a diferencia de los resultados del estudio hecho en
Chacarilla de Otero(Lima), que muestra una tasa de prevalencia de cefaleas
en mujeres casi mas del triple que la encontrada en varones; 6.6% para
hombres y 22.3% para mujeres (2). En resumen, comparando las tasa de
prevalencia de cefaleas (tensionales y migrarfias) en la poblaciéon general
vemos que, en un distrito de Lima ésta es de 12.3%, en la Oroya 13.3% y en
Cerrode Pasco 22.1%, constatdndose, con cargo aincrementar la casuistica,
una mayor prevalencia en zonas de altura (La Oroya a 3,745 msnm. y Cerro
de Pasco a 4,300 msnm.).

Siguiendo el andlisis y viendo la Tabla 1 se podra apreciar que 111
pacientes con cefalea residian en La Oroya con un tiempo promedio de 27
anos y que, a mayor altitud la cefalea aparece con un tiempo de residencia
promedio menor; y por ¢jm: en San Cristobal (4,719 msnm.) el tiempo de
residencia promedio de los pacientes con cefalea fue de 17 afios; en Morococha
(4,500 msnm) fue de 19 arios. Tal constatacién merece evidentemente mayor
estudio, pero solamente recordemos una parte de las vastas investigaciones
del Dr. Monge M. y Monge Cassinelli quienes consideran que los 2,500
msnm, es la altura limite por encima de la cual los efectos de la disminucién
del oxigeno ambiental se hacen sentir con claridad (4).En el mismo sentido,
viendo la Tabla 5, podemos inferir que, a mayor tiempo de residencia en
altura, el hematocrito (Heto.) tiende a ser>45%y que, la presencia de cefalea
seria directamente proporcional al aumento de estos dos pardametros ; por
ejm:de 15 pacientes con cefalea en edades comprendidas entre 30-39 afios,10
tenian tiempo de residencia en altura mayor de 10 afios y 12 tuvieron Heto>
45%; de 16 pacientes en las edades de 40 a 49 afios, 15 tenian mas de 10 afios
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de residencia en alturay, 12 de ellos con un Heto. >45 %; en total, de los 62
pacientes con cefalea, en quienes se determiné el Heto., 53 (85.4 %) tuvieron
mas de 10 afios de residencia en altura, y 48 de ellos (77.4 %) tuvieron Heto.
45 %. El parametro de 10 afos de residencia relacionado con la presencia de
cefalea lo hemos tomado del estudio del Dr. Arregui y col. ya mencionado; y
el valor referencial de Heto. de 45 %, de los estudios reportados por los Dres.
Monge Cassinelliy Salinas Bielich (4) donde afirman que: “...una policitemia
excesiva es mas bien una manifestacion de desadaptacién a la altura y que
existe un hematoerito 6ptimo para una altura determinada y que estudios
recientes a nivel del mar han demostrado una reduccién del flujo sanguineo
cerebral cuando el hematocrito sobrepasa el 45 %, y que el Heto. ideal para
los nativos de altura basados en medidas de viscosidad sanguinea da un
valor de 34 %...". Con lo anteriormente dicho, no pretendemos poner
nuestros hallazgos como concluyentes; somos concientes que todavia falta
mucho por investigar en el campo de las cefalalgias en la altura; es mas, éste
trabajo es fundamentalmente descriptivo y a lo sumo, nos lleva a plantear
solamente hipétesis, pero estimamos que en algo serviran a estudios de
mayor envergadura y rigor cientifico.

Continuando con los aspectos clinicos estudiados en las cefaleas
tensionales y migranosas, no hemos encontrado antecedentes patolégicos
familiares en 139 pacientes, lo que hace un contundente 90.84% del total.
Sobre lo dicho, hay que reflexionar que en nuestra muestra, predominaron
las cefaleas tensionales con un 41.17% y segun la literatura, en éste tipo de
pacientes, no hay una clara relacién de antecedentes familiares positivos a
cefalea; lo que contrariamente si se da en las migranas donde se reporta casi
un 50% de antecedentes familiares positivos a cefaleas (3,6%). En otros
estudios, Selby y Lance (13) encontraron una cifra de 55% de antecedentes
familiares de migrafia. No existe la certeza sobre silamigranaeshereditaria
o familiar; Diamond S. (3) considera que hasta 70% de quienes sufren
migrana tienen antecedentes familiares. Zieglery col. (14,15, 16) efectuaron
el estudio més completo en gemelos y puede especularse con reservas, que
la predisposicién hereditaria para la migrana es cerca de 25%, aunque se
afirma que ésta cifra puede ser mayor 6 menor; no obstante, hasta el
momento la incapacidad para identificar con claridad los antecedentes
familiares de la migrana impide cualquier proceso hacia la definicién del
papel de la genética en la migrana (6, 17, 18).

En lo que respecta a antecedentes personales patoldgicos; no se
encontraron antecedentes en 110 pacientes (72%); si tuvieron en 43 casos
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(28%); de ellos, resaltan 15 casos (28%) con antecedentes de traumatismo
encefalocraneano (TEC). No por casualidad, al hacer losdiagnésticos clinicos,
la cefalea asociada a trauma craneal se constituyé en el tercer tipo de cefalea
mas frecuente con un 10.45%; la mayoria de afectados fueron obreros
metalurgicos y como es logico con mayor riesgo de accidentes traumaticos.
La literatura afirma que en cualquier caso de traumatismo cefdlico cerrado
con cefalalgia resultantes debe diferenciarse entre cefalalgia traumatica
aguda, cefalalgia pos-traumatica y sindrome pos -concusién (3). La cefalalgia
traumatica aguda se observa menos de 14 dias después que el enfermo haya
recuperado la conciencia; la cefalalgia pos-traumatica se caracteriza por los
mismos criterios de traumatismo cefdlico excepto que la amnesia pos-
traumatica debe durar mds de 10 minutos, la cefalalgia como nuevo sintoma
se presenta en menos de 14 dias de recuperar la conciencia, pero persiste
mads de 8 semanas; ahora, la cefalalgia pos-traumadtica puede adquirir
diversasformas, puede acompanarse de vértigo, trastornos afectivos, afeccién
de la memoria, la concentracion y alteraciones visuales, configurando lo que
se ha dado en llamar sindrome pos-concusién cerebral (3,5,18). En nuestra
casuistica hemos tenido 6 casos de cafalea asociada a trauma craneal agudo
y 10 a trauma craneal crénico; clinicamente padecieron de diversos grados
de concusion crebral; la concusién esta definida en base a dos caracteristicas
constantes: a) es resultante de un mecanismo de impacto de la cabeza 6 un
abrupto impacto de aceleracién - desaceleracién del cerebro contra labéveda
creneal y b) la recuperacién de la funcién neural es inmediata, siendo la
disminucién del estado de conciencia - alerta el cuadro esencial (19); la
concusién tiene diversos grados segun dure la amnesia pos-traumatica
(APT) :

- Concusién débil (slight) ....duracién de la APT: 0 - 15'

- Concusion leve (mild).....duracién de la APT: 15' - 1 hora

- Concusién moderada.....duracién de la APT: 1 - 24 horas

- Concusién severa.....duracion de la APT: 1 - 7 dias

- Concusién muy severa...duracién de la APT: > 7 dias (ref. bibliog.
19).

La mayoria de nuestros pacientes sufrié segin esta escala concusién
leve a moderada; no hemos podido comprobar la presencia de contusién
cerebral (por carencia de estudios de neuroimdgenes) en la cual los eriterios
clinicos basicos lo constituyen la presencia de signos neurolégicos residuales
pos-traumdticos (3, 19). La incidencia de cefalalgia post-traumadtica en
variosreportes es estimada entre 12% - 50%y entre 25% - 30%(20, 21). Otros
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estudios refieren que la cefalalgia por contraccién muscular (ahora llamada
por tensién) es la secuela mas frecuentemente de traumatismo cefalico (20,
22). Se manifiesta también que la tomografia computarizada y la resonancia
magnética nuclear han reemplazado las radiografias de crdneo en la
valoracién del traumatismo cefélico; las iméagenes de resonancia magnética
han permitido detectar edema y hemorragia intracerebrales dos semanas
después de ocurrida la lesién cuando no se detectan facilmente con TAC; los
pequenios hematomas y derrames intracraneales que no se detectan con
TAC suelen verse en la resonancia magnética (23). Como se apreciarg, todo
ello nos obliga a aguzar el criterio clinico y tratar de incurrir enmenos
errores diagndsticos que seguramente con una mayor experiencia seran
mucho menores.

Otroantecendente patolégicoimportante hallado en nuestros pacientes
es la presencia de sintomatologia depresiva en un 16% (ver Grafico 10); la
mayoria refirié desérdenes del suefio, disminucién del interés por trabajar
o la realizacién de sus labores cotidianas, dificultades de concentracién y
trastornos del apetito; pero tenemos que ser sinceros en mencionar que no
hemos podido establecer con rigor médico si ésta sintomatologia configurada
una depresién reactiva vs endégena ¢ una depresién primaria vs depresion
secundaria. Obviamente estamos ante un reto de investifacién médica
interdisciplinaria que debemos afrontar para mejorar el aspecto preventivo
de éstos desérdenes cerebrales. Una primera aproximacién para tratar de
explicarnos ésta incidencia de sintomatologia depresiva puede ser (algo
referido por varios pacientes) la situacién especial por la que atravieza la
Empresa Minera Centromin Perd, que como es sabido d4 trabajo a
aproximadamente 5,000 trabajadores en el &mbito de la Provincia de Yauli
- La Oroya;en la actualidad se encuentra en proceso de privatizacién y hasta
elmomento productode un proceso deracionalizacién del personal (despido),
han salido cerca de 2,500 trabajadores, con el consiguiente problema social
y familiar; no olvidemos que los grupos ocupacionales més afectados por la
cefaleas han sido las amas de casa y los obrero-metalirgicos. Otro elemento
ainvestigar es el probable impacto de la contaminacién ambiental debido a
loshumos toxicos que emanan de las chimeneas de la Fundicién de La Oroya;
todo ésto aunado al hecho de que la vida en los campamentos mineros esta
} restringida a ambientes confinados, es dable afirmar que la psicologia del
' poblador sea afectada en forma negativa; es por ello que se debe abogar por
un enfoque ecolégico integral (4) que nos permitainterpretar los mecasnimos
biolégicos y culturales que condicionan éstos transtornos y emprender una
mejor y mds efectiva labor preventiva-promocional.
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Analizando ahora el eriterio clinico de localizacién del dolor de cabeza,
éste, segiin Ortiz C. (1) "puede ser particularmente itil en algtin momento
de la evolucién de la dolencia”; pudiendo ser generalizado si abarca “toda la
cabeza” desde las cejas para atrds, bifronto temporal, bitemporal,
bifrontoparietal, bifronto-occipital, pero fundamentalmente prima la
bilateralidad del dolor; eslocalizado si el dolor es frontal, temporal, occipital,
pero fudamentalmente unilateral. En el presente estudio hemos utilizado
los términos: Generalizado, Hemicrdnea (derecha 6 izquierda), Occipital,
Bifrontal, Bitemporal, Frontal y Otros (Ver Anexo 1y referenciabibliog. 16).
En base a lo mencionado hemos encontrado una preponderancia de
localizacién occipital del dolor de cabeza (30.06%) seguido de la localizacién
hemicranea con un 21.56% y en tercer término la generalizada con 18.95%;
la mayoria de los pacientes refieren la localizacién occipital como que “les
duele el cerebro” serialdandose la regién occipital y la nuca; sobre el
particular, la literatura afirma que en el caso de las cefaleas tensionales, la
localizaci6n es tipicamente generalizada, aunque puede ser localizada a las
zonas frontal doccipital (3, 6); segin Wolff(6) “la estimulacién de estructuras
sensibles al dolor en o por debajo de la superficie inferior de la tienda del
cerebelo provoca dolor en varias regiones por detrds de una linea vertical
trazada desde las orejas a lo largo de la parte superior de la cabeza; las vias
que conducen estas sensaciones forman parte sobre todo de los nervios
craneales noveno y décimo y de los tres nervios cervicales superiores”;
igualmente que, “la tensién emocional desencadena contraccién sostenida
de los misculos de cabeza y cuello”.

Eldolor de cabeza fue referido como de tipo opresivo-peso en un 30.06%,
seguido del tipo pulsatil 6 latido con un 26.14%; ésta caracteristica del dolor
es debida a vasodilatacién arterial como es el caso de la migrana; fiebre,
hipoxia, resaca alcohélica (1, 3, 5, 6). Debemos resaltar el hecho de que un
5.8% de pacientes no pudieron precisar el tipo de dolor; segin otros autores
(1) éste criterio es quizds el mds débil, pero en algin caso puede ser
particularmente 1til.

La intensidad de la cefalea fue catalogada como moderada en un
52.28% y severa en un 31.37%; la importancia de ello radica en las
consecuencias que provoca para el desemperio laboral y familiar del paciente,
trayendo consigo un menoscabo de la dindmica familiary de la productividad
en el trabajo. Si a ésto agregamos que el 52.28% tuvo cefaleas que duraron
mas de 4 horas y 32.67% con una duracién de 2 a 3 horas; y de presentacién
diaria (38.56%) 6 de 2 a 3 veces por semana (32.67%) se comprendera el
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impacto negativo que genera. Es mas, si la cefalalgia de tipo tensional se
vuelve crénica, manifestdndose diario a casi diario, es muy dificil de tratar,
y quienes la sufren todos los dias suelen depender de analgésicos, narcéticos
y tranquilizantes (9, 24,25, 26,27). En el caso de la migrana, el ataque tipico
dura de 4 a 24 horas, algunos son mas prolongados, mds de un dia; y varios
dias después el enfermo puede mostrar cansancio y letargia; en otros casos
se instala el llamado status migrafoso cuando el ataque persiste varios dias
6 semanas (3, 28, 29).

Todoslo criteriosclinicos anteriormente referidos, deben evidentemente,
ser tomados con la debida flexibilidad; ninguno de ellos puede considerarse
por si solo como clave para el diagnéstico clinico; una combinacion de los
mismos, el seguimiento del paciente, su evolucién y respuesta a la terapia
es creemos de la mayor importancia.

En cuanto a los factores precipitantes de la cefalalgia, aparece
nitidamente algo ya comentado, el impacto del stress-preocupaciones con un
34.64%, seguido por el factor esfuerzo fisico con un 16.99%; es de importancia
resaltar el alto porcentaje de pacientes que nd precisaron la intervencién de
factores precipitantes (22.22%); hemos constatado que gran parte de ellos
tienen dificultad para explicar sus sintomas y mds adn relacionar el inicio
de su cefalalgia con algo en especial; debido probablemente al hecho de tener
un nivel educacional y cultural bajo, pocos presentan estudios secundarios
completos. Es probable, que en dichas circunstancias hayamos inducido
algunas respuestas al momento de plantearlas en la anamnesis, cuando por
si solos no lo exponian espontdneamente, introduciendo tal vez un sesgo en
lainvestigacion; en todo caso, la literatura menciona que durante la historia
inicial de la migrana, muchos pacientes no logran identificar factores
especificos que precipitan los ataques migrariosos; laregularidad o el patron
ciclico de sus cefaleas no distingue factor desencadenante, por lo tanto debe
instruirse al paciente para que mantenga un registro diario de éllas y las
posibles causas que desencadenen un ataque agudo (3). En tales
circunstancias, encontramos también que los cambios en el estado de &nimo
fueron referidos como el sintoma neurolégico acompanante de mas incidencia
con un 26.79%, seguido de los episodios de vision borrosa con un 19.60%y por
vértigos tanto objetivos como subjetivos en un 13.72%.

Dalessio D. (6) es muy expresivo cuando afirma: “...Las alteraciones en

el estado de 4animo que acomparian a la cefalea son a menudo sobresalientes.
El paciente se siente postrado, decepcionadoy a menudo muy deprimido. En
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estos momentos es antisocial, rechaza la compania o la presencia de otras
personas, es irritable e irascible, y a menudo se niega a cumplir sus
responsabilidades habituales , rechazando sobre todas las cosas que se le
exija tomar alguna decisi6n. Su juicio es pobre, la memoria, atencién y
retencion son siempre malas durante la cefalea y no hay voluntad para
participar en actividades colectivas... “En el caso de la migrana con aura,
ésta se distingue de la migrana sin aura, en que la aparicién de sintomas
neurolégicos se dan antes que inicie el ataque, los prédomos tal vez no
preceden cada unode los episodios cafaldlgicos, y de ellos, los mas frecuentes
son los sintomas visuales (5). En las cefaleas tensionales, no debe haber
sintomas vasculares, tampoco sintomas visuales, las nduseas, vomito y
anorexia tan comunes en lamigrafna, rara vez se observan;los mareos, fatiga
y cansancio son sintomas comunes; puede manifestarse ansiedad en
individuos con cefalea tensional de inicio reciente en tanto que, prevalece la
depresion en la forma crénica (3, 5, 6).

El examen neurolégico completo debe incluir la valoracion del estado
mental: orientacién, memoria, estado afectivo, dnimo, habla y fonacién,
procesos y percepciones mentales; examen de todos los pares craneales, del
sistema motor, tono muscular, movimientos anormales, actividad reflex6gena
y presencia de reflejos patolégicos; marcha, postura, coordinacién y alte-
raciones sensitivas. En el presente estudio encontramos que el resultado del
examen neuroldégico fue anormal en solo 7 pacientes (4.57%), siendo normal
en 146 pacientes (95.42%). Entre los signos encontrados predominaron los
referidos al examen de los pares craneales II, III, IV y VIII segun se indica
en la Tabla 2, y que se dieron en pacientes con: antecedentes de trauma
acustico ocupacional, uno con enfermedad de Parkinson, uno portador de
diabetes mellitus tipo Il y otro con diagnéstico presuntivo de tumor
intracraneal, quien fue transferido al Hospital Almenara para concluir su
estudio. Algunos estudios afirman que el 95% de las cefaleas se diagnostican
con un buen interrogatorio y adecuado examen fisico y neurolégico, y séloun
5% requiere de estudios paraclinicos para precisar el diagnéstico (16). Se
menciona que las investigaciones con exdmenes auxiliares complementarios
deben incluir un perfil de laboratorio de rutina que consiste en biometriay
quimica sanguineas, prueba de funcién tiroidea, y anadlisis completo de
orina, tal vez se requiera medir la velocidad de sedimentacion globar (VSG);
datos de infeccién o hemorragia evidentes deben conducir a un examen de
LCR; estudios de neuroimdgenes como TAC, Resonancia Magnética y
angiografia cerebral se utilizan de manera selectiva, reservandose para los
casos en que la anamnesis y exploracion fisica indiquen dano estructural (1,
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3,16, 19, 25). En la Tabla 3 podemos apreciar que de acuerdo al nivel de
nuestro Hospital (I1), los elementos auxiliares diagnésticos mas al alcance
lo constituyeron la Rx de craneo, Rx de columna cervical y la determinacion
del Heto., Hb,, y la VSG, fueron tomadas 120 Rx. simples de craneo (78.43%)
y 4 Rx. de columna cervical (1.96%), la determinacién de Heto., Hb., y VSG
se realizé en 62 casos (40.52%); 1a VSG fue estudiada para ver la posibilidad
de arteritis temporal 6 arteritis a células gigantes, donde segun la literatura
se afirma que esta adopta valores de 60 a 120 mm Westergreen y que tal vez
en etapas tempranas de la enfermedad se encuentren valores de
sedimentacion normales(30). No hemos encontradovalores altosde VSGen
los 62 pacientes estudiados; aunque es bueno recordar que cuando los
valores de hemoglobina son altos como es el caso de individuos residentes en
altura, la VSG tiende a ser baja y en muchos casos adopta valores de 0 mm
alahoray alas 2 horas; debido a la presencia de mayor masa de eritrocitos.
En cuanto a los resultados de la Rx de crdneo, se constaté en sélo 8 pacientes
de los 120 estudiado (6.66%) signos radiolégicos que hubieran requerido
mayor estudio; es asi que en 5 casos se encontraron imagenes radiolucidas
en distintas regiones del craneo, cuyo examen con TAC servird de gran
utilidad para una mejor aproximacién diagnéstica. A pesarde ello, creemos
estar en condiciones de afirmar que la radiografia de crdneo no es tan
necesaria en la valoracion del paciente con cefalalgia si es que previamente
se ha hecho un adecuado abordaje en el diagnéstico clinico de la misma; lo
que también nos permite racionalizar el excesivo uso de éste examen
auxiliar. No hemos tenido experiencia con el uso de éste examen auxiliar,
No hemos tenido experiencia con el uso de la electroencefalografia (EEG),
debido a que carecemos del equipo respectivo; pero diremos que, de los 2
pacientes a los cuales se les practicé (fueron transferidos al H. Almenara),
el resultado fue informado como normal. La literaturadice que los registros
anormales no difieren del que se encuentra en un grupo semejante de
individuos asintomaticos; sin embargo, el numero de reportes
electroencefalograficos anormales se incrementa de modo significativo al
estudiar pacientes con cefaleas vasculares de tipo migranoso, pero hacen
notar que ésto solo tiene importancia estadistica, mas no diagnéstica (6).

Conrelacion al tratamiento de las cefaleas;no ahondaremos en el tema,
debido a que no era nuestro objetivo establecer un andlisis exhaustivo de las
opciones terapéuticas farmacoldgicas especialmente; tinicamente mencio-
naremos que en los 153 pacientes tratados, hemos utilizado con mayor
frecuencia el acetaminofén como elemento farmacolégico principal en 54
pacientes, luego la dihidroergotamina en 27 casos, antiinflamatorios no
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esteroideos (AINES ) en 23 casos y benzodiazepinas en 21; afirmamos como
tratamiento principal porque se utilizaron en varias oportunidades com-
binacién de ellos: acetaminofén + AINES, acetaminofén + benzodiazepinas,
dihidroergotamina + AINES, dcido acetil salicilico +.dihidroergotamina, etc.
Este estudio requiere evidentemente la elaboracién de un protocolo especial.

No queremos terminar el presente comentario del estudio que hemos
realizado sin antes mencionar, que todavia no se conoce con claridad la
patogenia de la migrara, debido a ello, se siguen investigando nuevas
alternativas terapéuticas; estudios ultimos consideran a la migrana como
una endoteliopatia, en la cual la célula endotelial es probablemente el sitio
primario de alteracién (31,32); igualmente las luces que provocan los
estudios sobre los inhibidores de la sintesis de prostagladinas, los estudios
sobre las sustancias que alteran el equilibrio de protaciclina-tromboxano;
los estudios sobre el papel de la endotelina - 1y la accién de los agonistas de
los receptores tipo 2 de la 5 -hidroxitriptamina (5-HT) 6 serotonina (33,34).
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Conclusiones

La Tasa de prevalencia general de cefaleas en la poblacién asegurada
de la Provincia Yauli - La Oroya fue de 13.3%.

Los grupos etdareos més afectados por cefalalgias estuvieron ubicados
entre los 30 a 39 afios y entre los 40 a 49 aros de edad.

Predominé el sexo femenino, con una prevalencia de 18.4%, siendo en
los varones 9.8%.

Lostipos de cefalea masfrecuentes fueron la cefaleatensional episédica
y la migrana sin aura.

El tiempo de residencia promedio en zonas de altura de los pacientes
fue de 21.7 aios.

Los antecedentes patolégicos familiares (historia de cefalea) no fueron
significativos.

La mayoria de pacientes con antecedentes patolégicos personales,
refirieron traumatismo encéfalocraneano y trastornos depresivos.

El tipo ocupacional méas afectado por las cefaleas fue el de las amas de
casa y el de los obreros minero-metalirgicos.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la cefalea, predominé la
cefalalgia de localizacién occipital, de tipo opresivo-peso, de moderada
intensidad, de duracién mayor de 4 horas y con una frecuencia de
presentacion diaria.

Las preocupaciones-stress constituy6 el factor precipitante de cefalea
mas frecuente.

El examen neurolégico fue normal en el 95% de pacientes con cefalea.

Los exdmenes auxiliares complementarios fueron normales en su gran
mayoria, sobresaliendo la normalidad de la radiografia simple de
craneo.

Se constaté una relacién directa entre aparicién de oefaléa, tiempo de
residencia en zona de altura mayor de 10 afios y cifras de hematocrito
mayores al 45%.
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Recomendaciones

Los pacientes que padecen cefalea tensional o migrana, no compli-
cadas, pueden ser atendidos localmente en forma ambulatoria por el
médico general, cirujano general, gineco-obstetra 6 pediatria.

Se puede prescindir en gran parte de examenes auxiliares diagndsticos
especialmente de la radiografia de craneo cuando el examen clinico
neurolégico es normal y se haya definido clinicamente que la cefalea es
de tipo migranosa y tensional.

Es necesario la coordinacién interdisciplinaria entre servicio social,
enfermeria, psicologia y psiquiatria para establecer conjuntamente un
programa de deteccién de stressores psico-sociales en una poblacién
determinada y emprender un mejor tratamiento preventivo de éstos
desdérdenes cerebrales.

Es importante que el IPSS tome en consideracion el estudio de la
ecologiay medio ambiente de la Provincia de Yauli-La Oroya, donde la
contaminacién ambiental se constituye en la probable génesis de
muchos trastornos médicos que segun entendidos en la materia,
tenderdn a agravarse de no mediar medidas preventivas.

Seriarecomendable la determinacion periédicacada 6 6 12 meses de los
valores de hemoglobina o hematocrito, con la finalidad de evaluar el
tiempo de residencia de un poblador en la altura, su desadaptacién y
posterior aparicién de cefalea.
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Anexo 1

PROTOCOLO
FICHA CLINICA
NOMBRE: HISTORIA CLINICA:
EDAD: SEXO: OCUPACION:
PROCEDENCIA: RESIDENCIA HABITUAL (anos):

1.-
2.-

3.-
4.-

10.-
11.-

ANTECEDENTE PATOLOGICO FAMILIAR:
ANTECEDENTE PATOLOGICO PERSONAL:

EDAD DE INICIO DE LA CEFALEA:
LOCALIZACION

Generalizada Hemicrdnea Occipital
Bifrontal Bitemporal Otros
CARACTERISTICAS DEL DOLOR

Puls4til Hincada Casquete
Opresivo/Peso: No puede precisar
INTENSIDAD DEL DOLOR

Leve Moderado Severo
DURACION DEL DOLOR

1 hora 2 - 3 horas 4 horas
FRECUENCIA DEL DOLOR

Diaria 2 - 3 veces/semana Quincenal
EXAMENES AUXILIARES

Electroencefalograma

Rx de crédneo TAC cerebral
Gammagrafia de Crdneo Hb Heto VSG

EXAMEN CLINICO NEUROLOGICO
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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Anexo 2

1 CLASIFICACION DE CEFALEAS, NEURALGIAS CRANEALES
Y DOLOR FACIAL, 1988 (*)

Por el Comité de Clasificacién de Cefaleas de la Sociedad Internacional de
Cefaleas (5)

1. MIGRANA

1.1 Migrana sin aura

1.2 Migrana con aura

1.3 Migrana oftalmopléjica

1.4 Migrara retiniana

1.5 Sindromes periédicos de la nifiez que pueden ser precursores de o estar
asociados con migrana.

1.6 Complicaciones de la migrana

1.7 Trastorno migranoso que no cumple con los criterios anteriores.

2. CEFALEA TIPO TENSIONAL
2.1 Cefalea tipo tensional episédica
1 2.2 Cefalea tipo tensional crénica
2.3 Cefalea tipo tensional que no cumple con los criterios anteriores.

CEFALEA EN RACIMO Y HEMICRANEA PAROXISTICA NOCTURNA

4. MISCELANEA DE CEFALEAS NO ASOCIADAS A LESION
ESTRUCTURAL

CEFALEA ASOCIADA A TRAUMA CRANEAL
6. CEFALEA ASOCIADA A TRASTORNOS VASCULARES

| 7. CEFALEA ASOCIADA A TRASTORNO INTRACRANEAL NO VASCU-
i LAR

CEFALEA ASOCIADA CON USO O RETIRO DE SUSTANCIAS
| 9. CEFALEA ASOCIADA A INFECCION CEFALICA
10. CEFALEA ASOCIADA CON DESORDEN METABOLICO

11. CEFALEAODOLORFACIALASOCIADAATRASTORNO DELCRANEO,
| CUELLO, 0JOS, OIDOS, SENOS, DIENTES, BOCA, U OTRAS
X ESTRUCTURAS FACIALES O CRANEALES

12. NEURALGIAS CRANEALES, DOLOR DE TRONCO NERVIOSO Y DO-
LOR POR DESAFERENTACION

—

13. CEFALEA NO CLASIFICABLE

(*) Solamente desarrollamos las migranas y cefaleas tensionales por razones
de espacio.




EVALUACION DE LA CALIDAD TOTAL
EN EL POLICLINICO SANTA ROSA
COMAS - IPSS

“PROYECTO REY”

Seudénimo “Mogaro”
Autores: Dr. Jorge Moreno Diaz
Dr. Herndn E. Garcia Cabrera
Dr. José L. Rocillo Valdéz

Premio Nivel D

Policlinico Santa Rosa
Comas - IPSS
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Introducecion

Sientendemos que calidad es el conjunto de propiedadesy caracteristicas
de un producto o un servicio que le confieran su aptitud para satisfacer unas
necesidades expresadas o implicitas y la Calidad de Servicios de Salud
consiste en que los servicios de salud deseables sobrepasan las necesidades
o expectativas del cliente (paciente o familiares) o sea un servicio con la
tecnologia médica moderna, es necesario garantizar que los diferentes
centros asistenciales del IPSS, se brinde una atencion de calidad.

El garantizar calidad en la atencién por los centros asistenciales es
recibir una atencién diagnéstica o terapéutica especifica para alcanzar un
resultado 6ptimo, de acuerdo con los avances recientes de las ciencias
meédicas, y al régimen terapéutico asociado, Para lo cual es necesario el uso
racional de los recursos, con un riesgo muy bajo de accidentes, iatrogenias
o incapacidades como consecuencia del tratamiento, lograndose la maxima
satisfaccion por los servicios recibidos, independientemente de que el nivel
institucional de atencién sea primario, secundario o terciario en un sistema
regional de salud.

Para asegurar una atencién de calidad es necesario tener presente
algunas variables como: (1) Calidad técnica de los profesionales, (2) Uso
eficiente de los recursos, (3) Minimizacién de accidentes o lesiones asociados
por los servicios de salud brindados, (4) Satisfaccién de las demandas,
necesidades, expectativas y accesibilidad de los pacientes, y (5) Un sistema
regional o local de salud donde los servicios y extrahospitalarios estén
coordinados e integrados.

Para garantizar la calidad de la atenciéon debe tenerse un control de
calidad, que consiste en el estudio de la distribucién y de los factores
determinantes de los servicios de salud en los centros asistenciales. La
informacién que se necesita para evaluar los aspectos técnicos de la salud
6ptima deben basarse en observaciones minuciosas, sujetas al rigor cientifico
y analizadas hdbilmente en conjunto. Por tanto, la calidad no sélo se basa
en la impresién que reciban los pacientes, sino también en una sintesis
exacta de las observaciones médicas y modernas.

La evaluacién de la calidad comienza con el ingreso al hospital y
continda hasta que se de alta al paciente; se podra determinar si el acceso
al sistema de servicio de salud es apropiado y oportuno, tanto desde el punto
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de vista tecnol6gico como del paciente. En general, la evaluacién de la
calidad es realizada en base a variables gerenciales, segin el enfoque de
sistemas, el cual busca medir las ¢condiciones estructurales de los servicios,
desde parametros fisicos, de calificacion del personal, o del desemperiode los
equipos. Otras condiciones del como se realizan, se hacen a través de
indicadores del proceso, funcién de la sensibilidad de las tareas o
especificaciones de la atencién médica, de la accesibilidad a la institucién,
del tiempo de espera, a de la gentileza en el trato, o por la indicacién y
aplicacién apropiado de la terapéutica. Finalmente, se propone evaluar lo
que pasé, o sea, los resultados, efectos y eventualmente impactos, tales
como: sobrevida, imitaciones, efectos colaterales y lamejora de las condiciones
de vida después de pasar por el servicio de salud.

Los tres grandes componentes de indicadores (estructuras, proceso y
resultado) se interrelacionan y superpone, ya que su clasificacién tiene
solamente como finalidad facilitar la organizacién del proceso de evaluacion,
Por ejemplo, cuando la evaluacion de los resultados o efectos a largo plazo
son poco satisfactorios, orientamos nuestra investigacién para los aspectos
mas pragmaticos y especificos de los componentes de estructura y proceso.

Con la finalidad de tener una vision multidimensional del sistema de
servicios de salud se necesitan diferentes indicadores de calidad de la
estructura del proceso y de los resultados con el objeto de observarlo bajo
distintas perspectivas.

El realizar la evaluacion de la calidad es identificar problemas
eventuales, denominados asi, cuando se comparan con criterios (o normas)
y estandares (o valores) ya establecidos y aceptados por una determinada
institucién. Una vez identificados estos problemas y enfrentados con los
estdndares de referencia, el paso siguiente es el andlisis de las causas
determinantes de la situacién encontrada y, finalmente, la implementacién
y monitoreo del plan de mejoria de la calidad de la atencién.

Este proceso muchas veces encuentratoda suerte de resistencias, pues,
las correcciones de fallas estructurales y de proceso implican siempre un
cambio del status-quo, del comportamiento organizacional, psico-motor,
afectivo y cognoscitivo del personal y de los mecanismos alternativos de
financiamiento para lograr las mejoras.

El presente estudios de la evaluacién de la calidad de la atencién en el
Policlinico Santa Rosa de Comas, tiene como propésito a través de enfoque
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de sistemas, determinar las dreas que tengan problemas eventuales y
plantean una propuesta de solucién con la meta final de lograr satisfacién
del paciente, através de una atencién competente, apropiaday oportuna, sin
duplicacién o sobreutilizacion de servicios; con un minimo de complicaciones
o secuelas.
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Material y Métodos

Para larealizacién del presente estudio se utilizé el siguiente material:
1) Informes estadisticos correspondientes a los meses de Julio de 92 a

Junio de 93, elaborados por la Oficina de Estadistica del Policlinico

Santa Rosa. :

2) Resultadode las entrevistas sostenidas con el personaly el paciente del

Policlinico.

3) Resultados de las observaciones efectuadas in situ por el equipo
encargado del estudio (plata fisica, organizacién, equipos).

4) Documentacién completaria (programacién de horarios del personal,
manuales de organizacién, etc).

5) Literatura nacional e internacional relacionada al problema de estudio.

6) Encuesta aplicada a los consultantes con una muestra aleatoria
seleccionada de manera estraficada de tal manera que estuvieran
representadas todos los servicios.

La encuesta se sustenta en métodos estadisticos para la obtencién de
lamuestra aencontrarse, tomandose comoreferenciael;nimerode consultas
diarias en los dltimos doce meses (Julio 92 - Junio 93) de cada uno de los
servicios médicos de medicina, pediatria, cirugiay gineco-obstetricia; previa
a la realizacién de la encuesta se llevé a cabo una prueba piloto con la
finalidad de mejorar las preguntas en las fichas-encuestas a aplicarse en
cada uno de los servicios materia de estudio; asi como de un reconocimiento
de los turnos y horarios de atencién el Policlinico Santa Rosa de comas.

Las fichas encuestas se aplicaron a los usuarios de manera aleatoria
después de recibir la atencién por consulta externa en cada uno de los
servicios médico, al retirarse del Policlinico.

La evaluacion de la calidad se realizo bajo el enfoque de sistema
considerando indicadores para la estructura, proceso y resultados,

La evaluacién de la estructura es el estudio y andlisis de los recursos
humanos, materiales (equipos locales y camas) y financieros, en vias de
determinar si la naturaleza y el nivel de recursos son adecuados para el
producto o rendimiento de los objetivos del servicio y necesidades de la
poblacién asegurada.

Laevaluacién del proceso es el estudio y andlisis de las actividades para
establecer su pertinencia en relacién a los objetivos del servicio y la
necesidad de la poblacién objetivo.

Debido a la particularidad del estudio algunos conceptos son definidos
antes de presentar los resultados.
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l.l

1.2

Resultados y Conclusiones

EVALUACION DE LA ESTRUCTURA
LOCAL:

El Policlinico Santa Rosa se encuentra ubicado en el Km 12 de la
Av. Tupac Amaru, en el Jirén Huaraz N°® 740, del distrito de Comas,
Provincia de Lima, Departamento de Lima, es un centro asistencial
del Instituto Peruano de Seguridad Social, y se encuentra ubicado en
el primer nivel de atencién brindando servicios de consulta externa,
hospitalizacién para gestantes y puérperas, emergencia las 24 horas
del dia y programas preventivo-promocionales. En su estructura
arquitectonica de dos plantes, se encuentran ubicados los diferentes
ambientes para desarrollo de sus actividades de la siguiente manera:

a) En el primer piso: en el drea anterior estdn los ambientes de
consultorio de medicina, ginecologia y obstetricia, odontologia,
programa de control de nifio sano, farmacia y radiologia con sus
respectivas salas de espera. En el drea posterior estdn ubicadoslos
consultorios de cirugia, cardiologia, oftalmologia, jefatura de
enfermeria, programas de salud, emergencia, sala de partos y
hospitalizacién, oficina de admisién, archivo de historias clinicas
y la oficina de IRAD.

b) En el segundo piso: laboratorio, consultorio de medicina, pediatria,
sala de espera, programa de gerontologia, TBC y las oficinas
administrativas de personal, estadistica, tesoreria, compras,
almacén, depdsito, auditorio y direccion.

POBLACION:

El drea de influencia del Policlinico Santa Rosa -IPSS, son los
distritos de Carabayllo, Comas y Canta con una poblacién total de
514,668 habitantes que corresponde al 7.6% de la poblacién total de
Lima Metropolitana. Esta poblacién esta distribuida en un 80.5% en
Comas, 16.8 en Carabayllo y 2.7% en Canta (Ver Cuadro N*® 1).
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POBLACION ASEGURADA POR DISTRITO
POLIC. SANTA ROSA - COMAS - JUNIO 93

CARABAYLLO (13.2%)

CANTA (1.8%) —L

COMAS (85.0%) —,

POBLACION ASEGURADA POR DISTRITOS
POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS

DISTRITO POB. ASEG.
CARABAYLLO 7,065
COMAS 45,361
CANTA 960
TOTAL 53,386

FUENTE: GZCCN-IPSS-1993

CUADRO N°1
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POBLACION TOTAL Y ASEGURADA
Polic. Santa Rosa - Comas - Junio 93

450000 -
400000 -
300000 i ;
250000
200000 ~
150000

POBLACION
|

100000
50000 -

CARABAYLLO COMAS CANTA
DISTRITOS

S rosraciontorar i rosracion ASEGURADAI

POBLACION TOTAL Y POBLACION ASEGURADA
POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS

DISTRITO POB. ASEG. | POB. ASEG.
.CARABAYLLO 86,386 7,065
COMAS 414,589 45,361
CANTA 13,693 960
TOTAL 514,668 53,386
PORCENTAJE 100% 10%

FUENTE: GZCCN-IPSS-1993

CUADRO N° 2
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y La poblacién sujeta de programacion, definida como la parte de la
poblacién que debe ser atendida por los servicios del Instituto Peruano
de Seguridad Social; o que estd bajo se responsabilidad, también se le
denomina poblacion asegurada o poblacién IPSS, en estos distritos es
de 53,386 habitantes que corresponde al 10% de la poblacién total los
cuales el 84.97% pertenece a Comas, 13.23% a Carabaylloy el 1.8% a
Canta (Ver Cuadro N® 2).

' Esta poblacién esta distribuida de acuerdo con la condicién del
I aseguradode lasiguiente manera: el 58 % corresponde a los asegurados
r activos ( empleados y obreros; trabajadores del hogar, facultativos y

amas de casa), el 3.5% a los pensionistas y el 28% a los asegurados
| dependientes (Ver cuadro N® 3).

| De la poblacién cubierta por el policlinico 10,624 asegurados
(19.9%) son menores de 15 anios, 40, 359 asegurados (7.56%) fluctiuan
entre 15 a 64 afnos y 2,402 asegurados (4.5%) son mayores de 64 afios.
f Las mujeres en edad fértil son 14,618 (27.5%) y las gestantes 747
L (1.4%) (Ver cuadro N* 4).

'I Actualmente la distribucién de la poblacién a nivel nacional es de
(36.8%) para menores de 15 afios; 59.3% entre 15 y 64 afios y de 3.9%
‘ para mayores de 64 afos.

| 1.3 ACCESIBILIDAD:

La consideramos como la condicién variable de la poblacién de
1 poder utilizar o ser atendido por los servicios de salud. Para evaluar
la accesibilidad del Policlinico Santa Rosa, Comas - IPSS se aplica a
una encuesta con los siguientes resultados:

| 1.3.1 ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA: Viene dada por la localizacién
| geografica del servicio respecto a la poblacién a cubrir; los resultados
de la encuesta fueron los siguientes:

J LUGAR DE PROCEDENCIA: La poblacién encuestada con
' respecto a su lugar de procedencia se encontré los siguientes datos: el
77.7% procedia de Comas, el 12.8% de Carabaylloy el 1.1% de Canta.
) Ademads asistieron pacientes de dreas no asignadas un 8.4%
(Independencia, Los Olivos, San Martin de Porras y Puente Piedra)
(Ver Cuadro N2 5).
De estos consultantes el 40.4% vive en urbanizaciones, y el 59.6% vive
en Asentamientos Humanos o Pueblos Jévenes.
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POBL. ASEGURADA POR COND. DEL USUARIO

POLIC. SANTA ROSA - COMAS - JUNIO 93.
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EMPL OBRE  TRAB.HOG. RACUL PENSIO. AMACASA CONYUGE H<18ANDS

CONDICION

CARABAYLLO

ZCoMAS

POBLACION ASEGURADA POR CONDICION DEL USUARIO

POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS

DISTRITO |EMPL. OB.| TRAB. H. | FACUL. | PENSIO. | AMA CAS. | CONYUG. |H 18 ANOS| TOTAL
CARAB. 4.805 46 227 238 110 435 1204 7,065
COMAS 28,893 342 1,400 1,570 278 3,645 9,233 45,361
CANTA 428 3 29 i - 134 289 960
TOTAL 34,126 391 1,656 1,885 388 4,214 10,726 53,386
PORCEN. 63.92% 0.73% 3.10% 3.53% 0.73% 7.89% 20.09% | 100.00%

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA DE PSR - IPSS

CUADRO N° 3




POBLACION ASEGURADA POR GRUPO ETAREO
POLIC. SANTA ROSA - COMAS - JUNIO 93.

20000
18000
16000
14000
12000
10000

8000

6000

4000

2000 -

5-14

15~ 44

45 - 64 + 65

GRUPO ETAREO

CARABAYLLO
COMAS

POBLACION ASEGURADA POR GRUPOS ESTAREOS

POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS

DISTRITO 1 1-4 5- 14 15- 44 45 - 64 + 65 TOTAL | PORCEN.
CARAB. 162 657 586 2,918 2,423 318 7.065 | 13.23%
COMAS 1,043 4,219 3,765 18,734 15,559 2,401 45,361 | 84,97%
CANTA 22 89 80 396 329 43 960 1.80%
TOTAL 1,228 4,965 4,431 22,048 18,311 2,402 | 53,386 | 100.00%
PORCEN. 2.3 9.3 8.3 413 34.3 4.5 100
TOTAL PORCEN.
MEF. 14,681 27.50%
GESTANTE 747 1.40%

FUENTE: GERENCIA ZONAL CALLAO - JUNIO 93

CUADRO N°4




ACCESIBILIDAD POR LUGAR DE PROCEDENCIA
ENCUESTA - POLICLINICO STA. ROSA COMAS

OTROS (8.4%) |—Cs\N'I‘A (1.1%)

—T1

CARABAYLLO (12.8%)—\ am

L
.

L— COMAS (77.7%)

CUADRO N°5

ACCESIBILIDAD POR TIPOS DE TRANSPORTE
ENCUESTA - POLICLINICO STA. ROSA COMAS

MOVIL PROPIA (1.5%)—

/— A PIE (26.5%)

MOVIL PUBLICA (72.0% 1—/

CUADRO N2 6
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TIPO DE TRANSPORTE: El tipo de transporte utilizado para asistir
al policlinico en el 26.6% de los encuestadosfe caminando, el 72.3% por medio
delamovilidad publica el 1.5% con movilidad propia. De los que asistieron con
medio motorizado el 69.1% utiliz6 un solo microbus, el 29.4% lo hizo en dos y
el 1.5% restante en mas de dos (Ver cuadro N® 6).

TIEMPO DE VIAJE: El tiempo que demora el paciente para
trasladarse de su domicilio al policlinico es el 58.5% lo hizo en menos
de 15 minutos, el 29,8% empleo entre 15 y 30 minutos, yel 11,7% en mas
de 30 minutos. Siendo el tiempo minutos y el mdxima de hora y media
(Ver Cuadro N* 7).

1.3.2 ACCESIBILIDAD A LA ORGANIZACION

14

TIEMPO DE ESPERA: El tiempo de espera para ser atendido es
el siguiente: el 26.6% de los consultantes espero menos de una hora,
entre una y dos horas en 29.8%, entre 2 y 3 horas el 18.8%, entre 3 y
4 horas el 7.4% y mas de 4 horas el 18.1% El tiempo minimo de espera
fue de 20 minutos y el maximo de 8 horas (Ver Cuadro N* 8).

TIEMPO DE PERMANENCIA: Permanecié menos de una hora
el 25.56% entre unay dos horas el 17%, entre dos y tres horas el 18.1%,
entre tres y cuatro horas el 11.7% y mas de cuatro horas el 27.7%.
Siendo el tiempo minimo de permanencia de 30 minutos y maximo de
9 horas.

Solicitud de cita:los pacientes que asisten al Policlinico el 91.5%
son atendidos el mismo dia, y el 8.5% restante es atendido como
maximo en los tres dias posteriores (Ver Cuadro N2 9).

DISPONIBILIDAD

Definida comolarelacién entre losrecursos existentes y la poblacién
alacual estdn destinados, la disponibilidad permite medir la equidad
(entendida como a mayor necesidad mayor recurso) y estd referida a
la existencia de recursos con la que se cuenta para atender las
necesidades de la poblacién objetivo.

Las disponibilidad de los recursos evaluados en el presente estudio
son los recursos, materiales (N° de consultorios, equipos y N? de
camas) y recursos financieros.
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ACCESIBILIDAD POR TIEMPO DE VIAJE
ENCUESTA - POLICLINICO STA. ROSA COMAS

MAS DE 30’
(11.7%)

MENOS DE 15'
(158.5%)

. ENTRE 15'Y 30
(29.8%)

CUADRO N®7

ACCESIBILIDAD POR TIEMPO DE ESPERA
ENCUESTA - POLICLINICO STA. ROSA COMAS

ENTRE 1 Y 2 HORAS

MAS DE 4 HORAS
(29.6%) (18.0%)
’
5
ENTRE 3 Y 4 HORAS
’ (7.3%)
{ - N
1
.:‘i
& > /A ENTRE 2 Y 3 HORAS
MENOS DE | HORA S 4 ey

(18.7%)
(26.4%)

CUADRO N* 8




ACCESIBILIDAD POR SOLICITUD DE CITA
ENCUESTA - POLICLINICO STA. ROSA COMAS

CTA PARA DIAS POSTERIORES (8.5%)

—

ATENDIDO EL MISMO DIA (91.5%) ——

CUADRO N®9
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Premio Njvel D

1.4.1 DISPONIBILIDAD DE LOS RECURSOS HUMANOS

En el Policlinico al 31 de Julio de 1993, se encuentran laborando 18
médicos, 15 profesionales de la salud 6 tecnélogos 28 técnicos y 16
administrativos cuyos porcentajes de distribucion se observan en el
Cuadro N° 10.

El personal médico esta distribuido en la siguientes especialidades
béasica: Medicina 38.9%, Pediatria 22.2%, Ginecologia y Obstetricia
16.7%y con 5.6% para Cirugia, Cardiologia, Radiologia y Laboratorio.

De los profesionales de la salud el 46.7% son enfermeras, 13.3%
para odontologia, é igualmente para obstetriz y con 6.7% el resto de
profesionales (Ver cuadro N° 11).

Al relacionar el numero de médicos con otros profesionales de la
salud observamos que para 01 médico existen 0.39 enfermeras, 1.56
técnicos de enfermeriay 0.89 de personal administrativo, aceptdndose
como norma que para un centro asistencial de nivel 1, debe existir la
siguiente relacién: 01 médico corresponde a 02 enfermera, 04 técnicos
y 1.5 personal administrativo (R. Bermejo y otros) (Ver cuadro N2 12).

Al comprar el recurso humano de la institucién con respecto a la
poblacién asignada encontramos que existe 01 médico para cada
2,966, 01 enfermera por cada 7,267, 01 obstetriz por cada 26,693 y un
01 quimico farmacéutico por cada 53,386 habitantes (Ver cuadro
N¢ 13). A nivel de Lima Metropolitana se tiene que para el afo 1992
existen 01 para 436 habitantes, 01 enfermera para 2,035 habitantes,
01 obstetriz para 3,559 y 01 quimico-farmacéutico para 1728; pero a
nivel del resto del pais el panorama es el siguiente: 01 médico por cada
2,466, 01 enfermera por 8,276, 01 quimico-farmacéutico por 7,063
habitantes.

1.4.2. HORAS-HOMBRE DISPONIBLES

El Policlinico Santa Rosa, cuenta con 83 trabajadores que cumplen
150 horas mensuales, por lo tanto al mes de dispone 12,450 horas
hombre, de la cuales el 19.3% (2,400 horas-hombre) son utilizados por
el personal administrativo y el 80.7% (10,050 horas-hombre) en



-

—

ACCESIBILIDAD POR SOLICITUD DE CITA
ENCUESTA - POLICLINICO STA. ROSA COMAS

ENFERMERAS
(8.4%)
TECNOLOGOS : PERS. ADMINIST
(1.2%) ™\ 788 ( (19.3%
y-
PROF. SALUD,— %
(9.6%) £ o
r TECNICAS
MEDICOS (33.7%)
(21.7%)

DISTRIBUCION DE PERSONAL
POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS - JUNIO 93

PERSONAL NUMERO |[PORCENT.
MEDICOS 18 21.7%
PROF. SALUD 8 9.6%
TECNOLOGOS 6 7.2%
ENFERMERAS 7 8.4%
TECNICAS 28 33.7%
PERS. ADMINIS. 16 19.3%
TOTAL 83 100.0%

Fuente: OFICINA DE PERSONAL - PSR - IPSS

CUADRO N° 10
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DISTRIBUCION DE PERSONAL POR GRUPOS OCUPACIONALES
POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS - JUNIO 93

ESPECIALIDAD N® %

MEDICOS 18 100.0%
CIRUGIA 1 5.6%
GINEC-OBS. 3 16.7%
MEDICINA 7 38.9%
CARDILOGO 1 5.6%
PEDIATRIA 4 22.2%
RADIOLOGIA 1 5.6%
LABORATORIO 1 5.6%
PROF. SALUD 15 100.0%
ODONTOLOGO 2 13.3%
QUIMICO-FAR. 1 6.7%
OBSTETRIZ 2 13.3%
ENFERMERAS 7 46.7%
PSICOLOGO 1 6.7%
ASIST. SOCIAL 1 6.7%
NUTRICIONISTA 1 6.7%
TECNOLOGOS 6 100.0%
RAYOS X 1 16.7%
LABORATORIO 5 83.3%
TECNICOS 28 10.0%
ENFERMERIA 19 67.9%
FARMACITA 5 17.9%
LABORATORIO 4 14.3%
ADMINISTRACION 16 100.0%
PERSONAL 1. 6.3%
ALMACEN 2 12.5%
TESORERIA 1 6.3%
ADMINISTRACION 1 6.3%
CHOFER 1 6.3%
ADMISION 8 50.0%
ESTADISTICA 1 6.3%
MANTENIMIENTO 1 6.3%

FUENTE: OFICINA DE PERSONAL - PSR - IPSS
CUADRO N® 11
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RELACION: MEDICOS/PERSONAL DE SALUD

POLIC. SANTA ROSA - JUNIO 93.

MEDICOS  ENFERMERA TECNICAS ADM
PERSONAL DE SALUD

RELACION: MEDICOS/PERSONAL DE SALUD
POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS

MEDICOS | ENFERMER. | TECNICAS | ADMINIS.

18 7 28 16

1 0.39 1.56 0.89

FUENTE: OFICINA DE PERSONAL - PSR - IPSS

CUADRO N? 12
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RECURSOS HMANOS vs POBLACION ASEGURADA
POLIC. SANTA ROSA - COMAS - JUNIO 93.

60000 -

s0000 YT

40000 A

30000 -

20000 Y]

POBLACION ASEGURADA

10000 Y

0 4

MEDICOS OBSTETRIZ QUL FARMA  ENFERM. TECNICAS PERS. ADMINIST

RECURSOS HUMANOS

RECURSOS HUMANOS vs. POBLACION ASEGURADA
POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS - JUNIO 93

PERSONAL REC. HUMAN./POB.
MEDICOS 1 por 2,966
OBSTETRIZ 1 por 26,693
QUIMI.-FARMAC. 1 por 53,368
ENFERMERAS 1 por 7,627
TECNICAS 1 por 1,907
PERS. ADMINIS. 1 por 3,387
TOTAL 1 por 643

FUENTE: OFICINA DE PERSONAL - PSR - IPSS
CUADRO N°13
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Premio Njvel D

1.4.3

trabajo de tipo asistencial.

El trabajo asistencial la disponibilidad de horas-médico es de
2,400; 2,250 de los profesionales de la salud, 900 a los tecnélogos y
4,200; a los téenicos de enfermeria que corresponde al 21%, 18.1%,
7.2% y 33.7% respectivamente (Ver cuadro N2 14).

Con respecto al tipo de actividad se observa lo siguiente: en la
actividad administrativa existen 2,400 horas-hombre (19.3%), de ser
vicios intermedio 3,000 horas-hombre (24.1%), programas 630 horas-
hombre (5.06%), emergencia y hospitalizacién 2,160 horas-hombre
(17.4%)y consulta externa4,260horas-hombre (34.2%), que completan
12,400 horas-hombre (Ver cuadro N° 15). Se esta priorizando las
actividades curativasy en menor cuantialas preventivo promocionales.

La disponibilidad de las horas-hombre por las especialidades
médicas se distribuyen de la siguiente manera: Medicina 1,200 hh
(44.44%), Pediatria 600 hh (22.22%), Gineco-obstetricia 450 hh
(16.67%), Cirugia 150 hh (95.56%). Radiologia 150 hh (5.56%) y
Laboratorio 150 (5.56%) (Ver Cuadro N® 16).

Debido a las actividades que se realizan en el Policlinico el numero
de horas-hombre disponibles son insuficientes, por lo que se estdn
programando 1,700 horas extraordinarias mensuales, las que serian
cubiertas por 12 personas.

DISPONIBILIDAD DE CONSULTORIOS

Con respecto al nimero de consultorios estructurales se encuentra
un promedio de 10 consultorios y el nimero de consultorios funcionales
es de 18 para la atencién en tres turnos de 7:30 a.m. - 11.30 a.m., de
11:30 a.m. - 3.30 p.m. y de 3:30 p.m. - 7:30 p.m.

Los consultorios funcionales por especialidad son: medicina 08,

cirugia 01, gineco-obstetricia 03, pediatria 02. odontologia 01 y
psicologia 01 como podemos observar en el Cuadro N° 17.
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DISPONIB. HORAS-HOMBRE X GRUPO OCUPAC.
POLIC. SANTA ROSA - COMAS - JUNIO 93.

ADMINISTRACION (19.3%)  MEDICOS (21.7%)

h PROF. SALUD (18.1%)

rd

TECNICOS (33.7%) TECNOLOGOS (7.2%)

DISPONIBILIDAD DE HORAS-HOMBRE
POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS - JUNIO 93

Grupo Ocupac. CANTIDAD | HRS-HOMBRE
MEDICOS 18 2,700
PROF. SALUD 15 2,250
TECNOLOGOS 6 900
TECNICOS 28 4,200
ADMINISTRAC. 16 2,400
TOTAL 83 12,450

Fuente: OFICINA DE PERSONAL - PSR - IPSS

CUADRO N*® 14
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DISPONIB. HORAS-HOMBRE x ACTIVIDAD

POL. SANTA ROSA - COMAS - JUNIO 93.

ADMINISTRACION (19.3%)

PROGRAMAS (5.1%)_f

N

S. INTERMEDIOS (24.1%)

CONS. EXTERNA (34.2%)

EMERGENCIA (17.3%)

DISPONIBILIDAD DE HORAS-HOMBRE POR ACTIVIDAD

POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS

GRUPO CONSULTA| EMERGEN.| SERV. PROG. ADMINIS.| TOTAL
OCUPACIONAL EXTERNA | HOSPITAL | INTERMED

MEDICO 1,680 720 300 0 0 2,700
ODONTOLOGO 300 0 0 0 0 300
QUIMICO-FAR. 0 0 150 0 0 150
ENFERMERA 0 720 0 330 0 1,050
OBSTETRIZ 0 0 0 30 0 300
PSICOLOGO 150 0 0 0 0 150
ASIST. SOCIAL 0 0 150 0 0 150
NUTRICION 0 0 150 0 0 150
TECNOLOGO 0 0 900 0 0 900
TEC. ENF. 2,130 720 0 0 0 2,850
TEC. FARM-LAB. 0 0 1,350 0 0 1,350
ADMINISTRACION 0 0 0 0 2,400 2,400
TOTAL 4,260 2,160 3,000 630 2,400 2,400
PORCENTAJE 34.2% 17.3% 24.1% 5.15% 19.3% 100.0%

FUENTE: OFICINA DE PERSONAL -

CUADRO N*® 15
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DISPONIB. HORAS-MEDICO x ESPECIALIDAD
POL. SANTA ROSA - COMAS - JUNIO 93.

LABORATORIO (5.6%)
RADIOLOGIA (5.6%) =

CIRUGIA (5.6%) —4] MEDICINA (44.4%)

GINECO (16.7%) -

PEDIATRIA (22.2%)

DISPONIBILIDAD DE HORAS-MEDICO POR ESPECIALIDAD
POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS

ESPECIALIDAD | CANT. HO. | PORCENTAJE
MEDICINA 1,200 44.44%
PEDIATRIA 600 22.22%
GINECO. 450 16.67%
CIRUGIA 150 5.56%
RADIOLOGIA 150 5.56%
LABORATORIO 150 5.56%
TOTAL 83 12,450

FUENTE: OFICINA DE PERSONAL - PSR - IPSS

CUADRO N° 16
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DIS. DE CONSULTORIOS FUNCIONALES
POLIC . SANTA ROSA - IPSS - JUNIO 93.

PEDIATRIA (22.2%)—~

EDICINA (44.4%)

PSICOLOGIA (5.6%)

ODONTOLOGIA (5.6%)—\¥

CIRUGIA (16.7%)
GINECOL (5.6%)

DISPONIBILIDAD DE CONSULTORIOS FUNCIONALES
POLICLINICO SANTA ROSA - COMAS

CONSULTORIO NUMERO [(PORCENTAJE
MEDICINA 8 44.44%
PEDIATRIA 4 22.22%
GINECO. 1 5.56%
CIRUGIA 3 16.67%
ODONTOLOGIA 1 5.56%
PSICOLOGIA 1 5.56%
TOTAL 18 100.00%

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA - PSR - IPSS

CUADRO N° 17
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1.4.4

1.4.5

1.5

Premio Nivel D

DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS

Dentro de los principales equipos de mayor complejidad y valor
podemos describir los siguientes:

Un electrocardiégrafo

Un ecocardiografo

Un equipo de Rayos X

Un equipo complejo de laboratorio

Dos equipos complejos de Odontologia
Una ambulancia

Dos computadoras y un grupo electrégeno

DISPONIBILIDAD DE CAMAS

Con respecto al nimero de camas de policlinico, debemos anotar
que es a partir del mes de Febrero de 1,993 que se inicio la atencién
de partos, se implementaron 05 camas para la sala de atencién gineco-
obstetricia.

La disponibilidad de camas relacionadas con el nimero de gestantes
y mujeres en edad fértil asignadas al Policlinico es de 1 cama por cada
149 gestantes y de 1 cama por cada 2,936 mujeres en edad fértil.

ORGANIZACION

En Resolucién de la Direccién Ejecutiva N* 394-DE-IPSS-92 de
Junio de 1992, define a los policlinicos como centro asistenciales del
Instituto Peruanode Seguridad Social, responsables del otorgamiento
de prestaciones asistenciales del primer nivel de atencién, proteccién,
recuperacion y rehabilitacion de la salud del asegurado y derecho
habiente de acuerdo al dafo programatico y en concordancia con las
normas y lineamientos emitidos por el 6rgano rector del sistema de
salud. Paracumplir con las funciones antes mencionadas el policlinico
adopta el siguiente organigrama estructural. Ver Organigrama.

La Oficina Administrativa desarrolla actividades de los sistemas
de Contabilidad, Tesoreria, Abastecimiento, Personal, Mantenimiento,
Servicios Generales, Admision e historias Clinicas y Archivos.

El Servicio Médico-Quiriurgico esta formado por la siguientes dreas
de atencion: medicina, cirugia, gineco-obstetricia, pediatria,
odontologia.
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1.6

1.7

El Servicio de Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento estd constituido
por las siguientes areas de atencién: laboratorio, Radiologia,
Enfermeria, Nutricién, Asistencial Social y Psicologia.

PROGRAMAS DE SALUD

Actualmente se encuentranrealizando actividades en los siguientes
programas y subprogramas.

Programa Salud Integral de Adulto (PROSIA) en el subprograma
de Hipertensién Arterial, Gerente y Control de Diabetes, en el Programa
de Salud Integral Complementaria (PROCOSI), se realizaron
actividades de los subprogramas de TBC. En el Programa Salud
Integral de la Mujer (PROSIM) con los subprogramas de Control de
Gestantes y Planificacién familiary el Programade Salud Integral del
Nino (PROSIN) con los subprogramas de Crecimiento y Desarrollo e
Inmunizaciones.

DISPONIBILIDAD DE LOS RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos financieros del Pol. Santa Rosa, aprobado por la
Gerencia Zonal Callao Cono Norte para el ario de 1992 y 1993 fueron
los siguientes: 1

PARTIDAS 1,992 1,993
1) Remuneraciones 576,900 427,607
2) Bienes 1,254,530 357,611
3) Servicios 332,295 326,345
4) Transferencias corrientes 150,000 151,009
5) Otros 300,000 000,000

Total 2,614,175 | 1,262,672
EVALUACION DEL PROCESO

En el proceso se evalia el desempefio 0 mecdnica operativa, se
consideran las funciones dando la debido importancia al origen,
sucesién y terminacién de las mismas, el tiempo de realizacién y los
costos que representan.
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ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL

DEL POLICLINICO SANTA ROSA - IPSS

152




Premio Nivel D

2.1

2.1.1

2.1.2

2.1.3

ACTIVIDADES

Para el cumplimiento de los objetivos de una institucién de servicios
de salud, porlos recursos tanto humanos como fisicos deben desemperiar
determinadas funciones que se miden términos de actividades. Las
actividades asistenciales intermedias o finales que brinda el policlinico
son las siguientes: Consulta externa, Emergencia, Hospitalizacién,
Programas de Salud, Atencién Odontologia, Atencién Psicolégica,
Examen de Laboratorioy Exdmenes Radiolégicos; asicomo, le entrega
de medicamentos como un beneficio de las asegurados.

La evaluacién de la produccién de estas actividades en el centro
asistencial sujeto de estudio son los siguientes:

ACTIVIDADES DE CONSULTA EXTERNA

El nimero de atenciones brindados a los asegurados en el periodo
anual de Julio 1992 a Junio de 1993, es de 11,760 consultas con un
promedio mensual de 9,313 y un promedio dia de 388 consultas. Los
meses de mayor demanda fueron Octubre 92, Febrero, Marzo y Junio
de 1993 (Ver Cuadro N? 18).

El nimero de consultas por especialidad en un arfio son: Medicina
65,148 (58.29%), Cirugia 4,204 (3.76%), Pediatria 30,305 (27.2%) y
Ginecologia y Obstetricia 12,103 (10.83%) (Ver Cuadro N2 19).

ACTIVIDADES DE EMERGENCIA

Las atenciones por emergencia se iniciaron a fines del mes de
Febrero, en el periodo de Marzo 93 a Junio 93 fue de 4,164 con un
promedio mensual de 1,014 y un promedio diario de 35 atenciones. La
mayor demanda fue en el mes de Abril. (Ver Cuadro N2 20).

ACTIVIDADES DE HOSPITALIZACION

Para efectos estadisticos las cunas ocupadas por los recién nacidos
no son consideradas como camas hospitalarias por lo que solo
evaluaremos las camas ginecolégicas, e evalia el periodo de Febrero
93 a Junio 93 donde hubieron’155 egresos con un promedio mensual
de 31 y un promedio de egresos diario de 1; es evidente que la atencién
de pacientes para la atencién del parto se ha mantenido estable (Ver
Cuadro N*? 21).

153




DIS. DE CONSULTORIOS FUNCIONALES
POLIC . SANTA ROSA - IPSS - JUNIO 93.

12000 ~

10000 -

8000

6000

1

4000

2000 -

Jul-e2  AGD-92  SETRZ  OCT-52 WOV DICS2 ENE43  FEB-93 MARSY  ABRS3 MAY-S3  JUNGI

MESES

CONSULTA

MES EXTERNA
JUL - 92 7,734
AGO - 92 8,913
SET - 92 9,177
OCT - 92 10,060
NOV - 92 8,437
DIC - 92 8,769
ENE - 93 8,535
FEB - 93 10,469
MAR - 93 10,521
ABR - 93 9,126
MAY - 93 9,601
JUN - 93 10,418
TOTAL 111,760
PROM-MES 9,313
PROM-DIA 388

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS
CUADRO N2 18
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NUMERO DE CONSULTAS POR ESPECIALIDADES

PEDIATRIA (27.1%) —\

CIRUGIA (3.8%)

POLICLINICO SANTA ROSA - IPSS

f MEDICINA (58.3%)

GINECOLOGIA (IOAS‘}’(-]J

CONSULTA | MEDICINA CIRUGIA GINECO. PEDIAT.

MES EXTERNA
JUL- 92 7,134 0 850 2,421
AGO-92 8,913 0 980 2,482
SET- 92 9,177 0 923 2.479
OCT-92 10,060 0 1,074 2,811
NOV - 92 8,437 0 1,045 2,469
DIC-92 8,769 452 961 2,227
ENE - 93 8,535 551 1,029 2,108
FEB- 93 10,469 932 965 2,657
MAR- 93 10,521 474 1,110 3,016
ABR- 93 9,126 654 1,077 2,387
MAY - 93 9,601 558 925 2,530
JUN-93 10,418 583 1,164 2,718
TOTAL 111,760 4,204 12,103 30,305
PORCENTAJE 100 58.29 3.76 10.83 27.12

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS

CUADRO N° 19
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NUMERO ATENC. EMERGENCIA MAR 93 - JUN 93
POL. SANTA ROSA - IPSS - JUNIO 93

1400 +

1200 -

1000 -

800 -

600 -

NUMERO DE ATENCIONES

400 -

200 -

MAR-93 ABR-93 MAY-93 JUN-83

MESES

MES EMERG.
MAR - 93 1,191
ABRIL - 93 1,360
MAY - 93 875
JUN - 93 1,038
TOTAL 111,760
PROM - MES 9,313
PROM - DIA 388

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS

CUADRO N2 20
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NUMERO DE EGRESOS

NUMERO DE EGRESOS FEB 93 - JUN 93
POL. SANTA ROSA - COMAS - IPSS

MESES

NUMERO

MES EGRESOS
FEB - 93 29
MAR - 93 33
ABRIL - 93 33
MAY - 93 29
JUN - 93 31
TOTAL 155
PROM - MES 31
PROM - DIA 1

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS

CUADRO N2 21
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2.1.4 ACTIVIDADES DE PSICOLOGIA

2.1.5

2.1.8

El namero de atenciones por psicologia fueron de 1,777 en el ario,
148 al mes y 6 diario; siendo los meses de Marzo y Junio los de mayor
demanda (Ver Cuadro N? 22).

ACTIVIDADES DE ODONTOLOGIA

Las sesiones odontolégicasrealizadas anualmente fueron de 14,920
con un promedio mensual de 1,243 y con un promedio diario de 52,
siendo los meses de Febrero y Marzo los de mayor demanda (Ver
Cuadro N* 23).

ACTIVIDADES DE LABORATORIO

El nimero de Andlisis de Laboratorio realizados a los pacientes de
la Consulta externa, emergencia, hospitalizacién y programas fue de
122,563 en el afo, con un promedio mensual de 10,214 y un promedio
aldia de 426;el mes de mayor demanda fue Marzo. (Ver CuadroN®24).

ACTIVIDADES DE RADIOLOGIA

El nimero de examenes radiolégicos realizados en el semestre
Enero 93 Junio 93 fue de 3,960, con un promedio mensual de 660 y
promedio diario de 26. La mayor demanda fue en Marzo y Junio (Ver
Cuadro N® 25).

El nimero de placas radiolégicas utilizadas fue de 2,5508 para el
mismo periodo, con un promedio mensual de 418 y un promedio-diade
17 placas (Ver Cuadro N 26).

ACTIVIDADES DE FARMACIA

El nimero de recetas despachadas en la farmacia del policlinico
provenientes de la consulta externa, emergencia, hospitalizaciéon,
odontologia, psicologiay programas durante el periodo de estudio fue
de 280,544 con un promedio mensual de 23,379 y un promedio de
recetas al dia de 974. La mayor demanda fue en Octubre, Febrero y
Marzo (Ver Cuadro N* 27).
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NUMERO DE ATENCIONES

NUMERO ATENC. PSICOLOGIA JUL 92 - JUN 93

250 -

200 4

POL. SANTA ROSA - COMAS - IPSS

0 . A
Jul-92 Ago-82 Set-02 Oct-92 Nov-82 Dic-99 Ene-93 Feb-93 Mar-93 Abr-93 May-93 Jun-93
MESES

Atencién

MES Psicolog.

JUL - 92 139

AGO - 92 154

SET - 92 172

OCT - 92 152

NOV - 92 118

DIC - 92 110

ENE - 93 135

FEB - 93 148

MAR - 93 189

ABR - 93 76

MAY - 93 179

JUN - 93 205

TOTAL 2017

PROM-MES 148

PROM-DIA 6

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS
CUADRO N® 22
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NUMERO SESIONES ODONTOL. JUL 92-JUN 93
POL. SANTA ROSA - COMAS - IPSS

1800
V

Z  uwd]

@]

@ 1wt

8 :

a0

a

o) 800-]

&=

S ap

::2 40041
200

0-02 Set-92 Oct-02 Nov- i

MESES

Sesiones

MES Odontolo.
JUL - 92 994
AGO - 92 1,044
SET - 92 989
OCT - 92 1,185
NOV - 92 1,112
DIC - 92 1,131
ENE - 93 1,403
FEB - 93 1,474
MAR - 93 1,692
ABR - 93 1,336
MAY - 93 1,273
JUN - 93 1,287
TOTAL 14,920
PROM-MES 1,243
PROM-DIA 52

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS
CUADRO N=® 23
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NUMERO ANALISIS LABORAT. JUL 92-JUN 93

POL. SANTA ROSA - COMAS - IPSS

16000 -
14000 -
g 12000 .
; 10000 ' e o/ =
2 5000
% 6000
5 4000/
A
2000 ]
0.
Jul-82 Agn-92 Set-82 Oct-82 Nov-92 Dic-92 Ene-93 Feb-03 Mar-83 Abr-83 May-03 Jun-83
MESES
Analisis
MES Laborat.
JUL - 92 7,140
AGO - 92 9,478
SET - 92 10,369
OCT - 92 10,272
NOV - 92 7,216
DIC - 92 8,390
ENE - 93 9,526
FEB - 93 10,751
MAR - 93 14,084
ABR - 93 11. 776
MAY - 93 11,176
JUN - 93 12,385
TOTAL 122,563
PROM-MES 10,214
PROM-DIA 426

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS
CUADRO N* 24
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NUMERO DE EXAM. RADIOLO ENE 93-JUN 93
POL. SANTA ROSA - COMAS - IPSS

800 -
700 4
600 -
500
400 -
300 4
200 -

NUMERO DE EXAMENES
e s e e

N .
Ene-93 Feb-93 Mar-93 Abr-93 May-93 Jun-93
MESES

EXAMEN.

MES RADIOLO.
ENE - 93 471
FEB - 93 635
MAR - 93 804
ABRIL - 93 622
MAY - 93 630
JUN - 93 798
TOTAL 3,960
PROM - MES 660
PROM - DIA 26

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS

CUADRO N*° 25
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NUMERO PLACAS RADIOLOGIC. ENE 93-JUN 93

NUMERO DE PLACAS

700 .

600

500

400 -

300 4

200 ]

100 :\\

POL. SANTA ROSA - COMAS - IPSS

Mar-93 ° Abr-93

Feb-93 May-93 ' Jun-93
MESES

PLACAS

MES RADIOLO.
ENE - 93 "329
FEB - 93 478
MAR - 93 477
ABRIL - 93 319
MAY - 93 230
JUN - 93 675
TOTAL 2,508
PROM - MES 418
PROM - DIA 17

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS

CUADRO N*® 26
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NUMERO DE RECETAS

30000 L

25000

NUMERO DE RECETAS JUL 92-JUN 93
POL. SANTA ROSA - COMAS - IPSS

2 Lt

15000

10000 |

Jul-92 Ago-92 Set-92 Oct-92 Nov-92 Dic-92 Ene-93 Feb-03 Mar93 Abr-03 May-93 Jun-93

MESES

Recet. Des.
MES Farmacia
JUL - 92 16,549
AGO - 92 18,718
SET - 92 22238
OCT - 92 26,213
NOV - 92 21,902
DIC - 92 23,158
ENE - 93 22,243
FEB - 93 26,955
MAR - 93 28,033
ABR - 93 24910
MAY - 93 24,640
JUN - 93 24,985
TOTAL 280,544
PROM-MES 23,379
PROM-DIA 974
FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS
CUADRO N® 27
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2.1.9 ACTIVIDADES DE PROGRAMAS

22

22

Las actividades del Programa de Planificacién Familiar y Control
del la Gestante durante el periodo de estudio fueron 9,208 con un
promedio mensual de 763 y con un promedio-dia de 32. La mayor
demanda fue en Febrero y Marzo (Ver Cuadro N° 28).

Las actividades del programa de inmunizaciones, con respecto a
las vacunas, se aplicaron 12,478 al ano, 1134 mensuales y 47 diarias.
La mayor demanda fue en Octubre y Abril (Ver Cuadro N2 29).

NUMERO DE CONSULTAS

El nimero de consultantes (pacientes nuevos y reingresos) al
serviciode consulta externa en el periodo de estudio fue de 29,419, con
un promedio mensual de 2,452 y un promedio dia de 102; siendo los
meses de mayor demanda Febrero y Marzo del presente ano (Ver
Cuadro N* 30). Distribuidos por especialidades en forma siguiente:
medicinas 57.5%, Cirugia 4.5%, Pediatria 26.5% y Gineco-obstetricia
11.4% (Ver Cuadro N*® 31).

Un dato muy importante es el nimero de pacientes nuevos que es
de 20,371, en el mismo periodo de estudio (Ver Cuadro N2 32).

EXTENSION DE USO

Es la relacién que existe entre el nimero de consultantes en un
periodo de tiempo y la poblacién objetivo por 100.

N® de Consultantes 29,419
Ext. Uso = x100 = —— = 55%
Pobl. Objetivo 53,368

Significa que el 55% de la poblacién objetivo estd siendo uso de los
servicios del policlinico.
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NUMERO DE ATENCIONES

NUMERO ATENC. OBSTETRICIAS JUL 92-JUN 93
POL. SANTA ROSA - COMAS - IPSS

1000 ..

N Ny

800

600

400

200 -

NN e e

§ .

AN N AN

Atencién

MES Obstetr.
JUL - 92 502
AGO - 92 575
SET - 92 783
OCT - 92 724
NOV - 92 720
DIC - 92 797
ENE - 93 842
FEB - 93 982
MAR - 93 965
ABR - 93 850
MAY - 93 695
JUN - 93 T3
TOTAL 9,208
PROM-MES 767
PROM-DIA 32

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS
CUADRO N* 28
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NUMERO DE VACUNAS

NUMERO DE VACUNAS JUL 92-JUN 93
POL. SANTA ROSA - COMAS - IPSS
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92 "0ct-92 Now-92 Dic-92 " Enc

93 " Feb-93 " Mar-931" Abr N;I May-93" Jun-93

] g MESES

MES Vacunas
JUL - 92 723
AGO - 92 771
SET - 92 936
OCT - 92 1,867
NOV - 92 1,416
DIC - 92 781
ENE - 93 694
FEB - 93 1,367
MAR - 93 1,224
ABR - 93 1,869
MAY - 93 830

JUN - 93
TOTAL 12,478
PROM-MES 1,134
PROM-DIA 47

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS

CUADRO N2 29
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NUMERO DE CONSULTANTES

NUMERO DE CONSULTANTES JUL 92-JUN 93
POL. SANTA ROSA - COMAS - IPSS

4000~

500 4

3000

——

2500

2000

1500

MESES

Consultan.
MES Al Servicio
JUL - 92 1,907
AGO - 92 2151
SET - 92 2,201
OCT - 92 2,306
NOV - 92 2,180
DIC - 92 2,359
ENE - 93 1,964
FEB - 93 3,378
MAR - 93 3,506
ABR - 93 2,554
MAY - 93 2,360 |
JUN - 93 2,553 |
TOTAL 29,419 '
PROM-MES 2,452
PROM-DIA 102 '

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS
CUADRO N°® 30

168



CONSULTANTES x ESPECIALID. JUL 92-JUN 93

POL. SANTA ROSA -

COMAS - IPSS

PEDIATRIA (27.1%)

|
o T

GINECOLOGIA (10.8%.)

i

/\lEDIClNA (58.3%)

CIRUGIA (3.8%
PORCENTAJE
MEDICINA 57.50%
CIRUGIA 4.60%
PEDIATRIA 26.50%
GINECO-OBST. 11.40%

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS

CUADRO N®° 31
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NUMERO DE PACIENTES

PACIENTES NUEVOS JUL 92-JUN 93
POL. SANTA ROSA - COMAS - IPSS

Jul92 Ago92 S92 Oab2 Nov92 Dic92 Ene93 Feb91 Mar93 AbrS3 May 931 Jun93

MESES
PACIENTES
MES NUEVOS
JUL - 92 1,524
AGO - 92 1,455
SET - 92 1,754
OCT - 92 2,204
NOV - 92 1,755
DIC - 92 1,611
ENE - 93 1,644
FEB - 93 1,809
MAR - 93 2,064
ABR - 93 1,432
MAY - 93 1,456
JUN - 93 1,663
TOTAL 20,371
PROM-MES 1,698
PROM-DIA 68

FUENTE: OFICINA DE ESTADISTICA PSR - IPSS
CUADRO N=® 32

170




e —— &

Premio Nivel D

2.3

2.3.1

2.3.2

Laextension de uso para laespecialidad de Medicinafue 30%; para
Pediatria 70.9%, Cirugia fue 4.3% (se debe considerar que la atencién
en cirugia se inicié en Diciembre del 92) y Gineco-obstetricia fue de
21.9%. La extension de uso para Odontologia fue de 9.1%.

CONCENTRACION O INTENSIDAD DE USO

Se define como el niimero promedio de los servicios recibidos por los
usuarios en un periodo de tiempo.

CONCENTRACION DE LA CONSULTA EXTERNA

Para la consulta externa, la concentracion es la relacién del
nimero de consultas en un arfio, entre el nimero de consultas en un
ano, entre el nimero de consultantes (los consultantes son los nuevos
y reingresos, no se deben considerar los continuadores).

En el policlinico la concentracién es de:

N? de Consultas 111,760

Concentraciéon = = 38

N? de Consultantes 29,419

El estandar anual de la Direccién Nacional de Salud - IPSS (DNS
IPSS) es de 4. La concentracién en Medicina es 3.9, Cirugia 1.8,
Pediatria 4.0, Gineco-Obstetricia 3.8, Odontologia 3.0.

CONCENTRACION EN LABORATORIO

Examen de laboratorio/consultantes. Es la relacién el nimero de
exdmenes de un determinado periodo entre el nimero de consultantes
en el mismo periodo.

N® de Ex Laboratorio 122,563

GL. = = 4.16

N? de Consultantes 29,419

El estandar anual para DNS - IPSS es de 4 en todos los niveles.
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Examen de laboratorio/consulta: Resulta de dividir el nimero de
examenes de laboratorio generados por la consulta externa durante
un periodo determinado entre el total de consultas externas atendidas
en el mismo periodo. Para los meses de Mayo y Junio del 93 este
indicador fue:

N? de Exdamenes de Laboratorio 21,307
= = 1.06
N? de Consultas 20,019

El valor normado para este indicador es de 1 (DNS-IPSS).
CONCENTRACION DE EXAMENES RADIOLOGICOS

Examen radiolégicos/consultantes: Resulta de dividir el nimero
total de exdamenes radiolégicos de un determinado periodo entre el
numero total de consultantes para el mismo periodo.

N* de Ex. Radiol6gicos 5,616
GRx. = = = 0.19
N? de Consultas 29,419

El estdndar para hospitales de Nivel es de 0,20 (DNS - IPSS).
Examen radiolégico/consulta: Resulta de dividir el numero total de
examenes radiolégicos de un determinado periodo entre el nimero
total de consultas para el mismo periodo. Para el mes de Junio de 993
fue:

N* de Ex. Radiolégicos 619
Rz = = = 0.03
N2 de Consultas 27,701

El estdndar para los hospitales de nivel es de 0.05 (DNS-IPSS).
CONCENTRACION DE RECETAS

Nimero de Recetas/Consultante: Es el promedio resultante de
dividir el numero total de recetas despachas en consultas externa, en
un periodo determinado entre el total de consultantes al
establecimiento en el mismo perfodo. El resultado para los meses de
Mayo, Junio, Julio del 93 fue de:
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2.3.5

24

CR = =

N? de Recetas 65,316

8.7
N* de Consultantes 7,467

El estdandar anual para DNS-IPSS es de 6

Numero de Recetas/consultas: Es el promedio resultante de dividir
el nimero total de recetas despachas en consulta externa en un
periodo determinado entre el total de consultantes al establecimiento
en el mismo periodo. En el policlinico en los meses Mayo, Junioy Julio
este indicador fue:

N¢ de Recetas Totales 65,316
CR. = = = 2.2
N® de Consultas Externas 26,145

El estandar para todos los niveles es de 1.5 (DNS-IPSS).

Los indicadores anteriores se encuentran elevados en un 46% con
respecto al estandar.

PERIODO DE PERMANENCIA
Es la relacion entre el nimero de dias de cama ocupada por un
determinado periodo entre el total de egresos en el mismo periodo,

este indicador también se le denomina periodo de permanencia.

Para obstetricia que es el tipo de patologias que se hospitalizan en
este policlinico el estdndar es de 03 dias segun la directiva DNS-IPSS.

Siendo actualmente el periodo de permanencia de 02 dias.
GRADO DE USO

Se define como la relacién entre el recurso utilizado y el recurso
disponible para una actividad o por un servicio por unidad de tiempo.
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GRADO DE USO EN LA CONSULTA EXTERNA

N® de Horas Trabajadas 23,013
GU. = x 100 = ——— = 95.41%
N de Horas Programadas 24,138

En promedio contamos con 16,080 horas-médico disponible se esta
programando un promedio de 2,012 horas médico para la consulta
externa; esto obliga a contratar 312 horas-médico extraordinarias
mensuales para cubrir la consulta externa.

GRADO DE USO EN HOSPITALIZACION

El grado de uso en la hospitalizacién se mide bajo tres indicadores
para el mes de Junio de 1993 fue:

Total de Pacientes-dia 62
Pore. Ocupacién = x 100 — = 41%
N? de dias cama disponible 150

El total de pacientes-dia se obtiene de la sumatoria de todos los
pacientes-dia censados dia durante un mes.

Cama disponible es el nimero de camas por los dias del mes
(5 x 30) = 150.

El porcentaje de ocupacién para todos los hospitales es de 90%
(DNS-IPSS). El grado de Ocupacién en las camas de hospitalizacién
para las pacientes gestantes es de 41% en los cuatro meses que se va
atendiendo, el cual puede incrementarse cuando la poblacion
asegurada conozca que se brinda este tipo de atencién.

PRODUCTIVIDAD Y RENDIMIENTO

Elrendimiento sedefine como el nimerode actividades producidos
porlaunidad de recursos utilizados. El rendimientoy la productividad,
tienen el mismo numerador, pero el denominador para el rendimiento
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es el recurso utilizado y la productividad es el recurso disponible. Por
ello cuando la utilizacion de un recurso es el 100% el rendimiento
coincide con la productividad. Para efectos del presente estudio,
trabajaremos con indicadores de productividad.

2.5.1 PRODUCTIVIDAD EN LA CONSULTA EXTERNA
Es el resultado de la siguiente relacién:
Total de Consultas 111,760

= = 4_6
Total de horas-médico programadas 24,138

Se est4 realizando 4.6 consultas externas por hora, lo que indica
que cada consulta en promedio dura 13 minutos. El estdndar para
este indicador es de 6 (DNS -IPSS)

2.5.2 PRODUCTIVIDAD EN LABORATORIO
Es el resultado de la siguiente relacién:
Total de Examenes 122,563

_. = = 6.8
Total de horas-hombre disponibles 18,000

Se esta realizando 6.8 anilisis de laboratorio por hora-hombre
disponible.

2.5.3 PRODUCTIVIDAD DE RAYOS X

Es el resultado de la siguiente relacién:

Total de Exdmenes 5,616
= = 1.56
Total de horas disponibles 3,600

Se estd realizando 1.56 exdmenes radiolégicos por hora-hombre
disponible.
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2.5.4 PRODUCTIVIDAD DE FARMACIA

Es el resultado de la siguiente relacién:

Total de Recetas despachadas 280,544
= = 26
Total de horas-hombre disponibles 10,800

Se esta atendiendo 26 recetas por hora-hombre disponible.

2.5.5 RENDIMIENTO CAMA O INDICE DE ROTACION O

2.6.1

COEFICIENTE DE RENOVACION

Es la relacién entre el naimero de egresos y el numero de camas
reales (promedio): para el mes de Junio 1993 fue:

N? de Egresos 31
RC.= = = 6.2
N? de Camas Reales (Promedio) 5

Quiere decir que cada cama fue utilizada 6.2 veces al mes.
OTROS INDICADORES DEL PROCESO
TASA DE TRANSFERENCIA

Es el numero de transferencias de pacientes a un nivel de
complejidad superior entre el nimero de consultantes por 100. Para
el mes de Junio 1993 la tasa de transferencia fue:

N¢ de Transferencias 343
TT. = % 100D =
N2 de Consultas 10,418

x 100 = 3.2%

Del total de consultas externas del mes de Junio el 3.2 han sido
transferidas al Hospital Guillermo Almenara 296, al Hospital Sabogal
40 y al Hospital. Edgardo Rebagliatti 4. Las transferencias fueron
generadas por los siguientes servicios: Medicina 199, cardiologia 8,
pediatria 49, ginecologia 22, obstetricia, 27, centro obstétrico 19 y
emergencia 29.
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2.6.2

3.

Las patologias fueron: Enfermedad del Sistema Nervioso y los
Sentidos 89 casos, Control de embarazo alto riesgo 63 casos.

Traumatismos y envenenamiento 51 casos, enfermedades del
aparato respiratorio 44 casos y Micosis 27 casos. El servicio que
generé mds transferencias fue el de Medicina y dano programatico
mas frecuente fue lasenfermedades del sistema nerviosoylossentidos.

INTERVALO DE SUSTITUCION

Este indicador mide el tiempo en que permanece la cama vacia
entre un egresoy el subsiguiente ingreso a la misma cama. Relaciona
el porcentaje de ocupacion con el periodo de permanencia. Parael mes
de Junio 93 fue:

N* de dias Cama - Pac, dia 150 x 62
IS. = = =25
N® de Egresos 34

Esto indica que el periodo entre las camas estdn sin ser ocupadas
es de 2.5 dias, siendo el estandar menor de un dia (DNS-IPSS).

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Es el estudio de los resultados especificos obtenidos seguidos a la
aplicacion de las actividades o programas para determinar la
pertinencia real por rendimiento a las necesidades y problemas de la
poblacion demandante. Tiene por objeto preparar las decisiones
concernientes a la continuacién de las actividades y operaciones para
un mejor alcance y asimismo la revision de sus propios objetivos.

COBERTURA

Se entiende por cobertura la proporcion de personal con necesidad
de servicios de salud que recibe atencién para tales necesidades. La
cobertura nos indica si el servicio de salud esta llegando a la poblacién
que realmente lo necesita.

Si la poblacién total del drea de influencia del Policlinico Santa
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Rosaesde 514,668y la poblacién asignada o programada es de 53,368;
y el numero de consultantes es de 29,419 la cobertura real viene dado
por:

N? de Consultantes 29,419
Cobertura = X100 = ———x 100 =55%
N? de Pob. Asignada 53,36

Entonces el 55% es la poblacion que utiliza y necesita los servicios.
De los consultantes al servicio 20,317 (69%) son nuevos.

COBERTURA EN GINECO-OBSTETRICIA
N2 de partos atendidos 29
- x 100 = 58%
N® de partos esperados 50

Con el nuimero de camas actual: con un gradode usode 90% se tiene
la capacidad de atender 50 partos mensuales de los cuales se estan
atendiendo el 58%.

EFICACIA

Se define como el logro del objetivo del servicio sobre los usuarios
del mismo.

N? de consultas realizadas 111,760
Consultas Externa = =

N* de consultas programadas  100.000

=11

Lameta planteada para el nimero de consultas es de 100,000 para
el presente ario.

N® de egresos realizados 155
Hospitalizacién = x 100 =
N® de egresos programadas 225

x100 = 68.8%

Para el periodo de Febrero a Junio de 93 considerando c6mo un
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3.3

-

periodo de permanencia de dos dias y un indice de sustitucién de un
dia con un grado de ocupacion de 90%, los egresos programados.

EFICIENCIA

La eficiencia muestra la relacion entre los efectos de un programa
oserviciode saludy los gastos correspondientes de recursos e insumos.

Para obtener los indicadores de eficiencia se puede utilizar la
siguiente férmula.

Presupuesto ejecutado 1,262,672
Eficiencia = = = 7.89
N? de actividades 159,998 '

Relacionar el indicador de eficiencia en el de productividad (para un
ano).

Consultas realizadas 111,760

Eficiencia = = = fl
Consultas programadas 100,000
Productividad realizadas 111,760
Productividad = = =4.8
Horas medios efectivos 23,013
Productividad alcanzada 48
Razon Productividad = = =0.8

Product. x hora media esperada - 6

Indic. Eficiencia = Productividad x Eficacia = 0.8 x 1.1 = 0.88
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EFECTIVIDAD

Se define como el resultado de las acciones de Salud sobre la
poblacién objeto de las mismas. En el drea de influencia del policlinico
no existen datos especificos que nos pueden mediar el impacto, por lo
cual utilizamos los datos que se estdn dando a nivel nacional.

Tasa Bruta de natalidad: 29.4 por 1,000

Tasa Global de fecundidad: 3.7

Tasa Bruta de mortalidad: 7.9 por 1,000 nacidos vivos
Esperanza de vida al nace: 64.1 afio.

Las Diez Primeras Causas de Morbilidad en el Policlinico son las
siguientes (Junio 93):

Enfermedades Respiratorias 3,415 36.78%
Enfermedades Genitourinarias 1,398 15.05%
Enfermedades Osteo-articulares 899 9.67%
Enfermedades Aparato Digestivo 885 9.53%
Enfermedades Aparato Circulatorio 776 8.35%
Enfer. de los Sentidos y Sistema Nervioso 698 7.51%
Enfermedades de la piel y tejido subeutdneo 665 7.16%
Enfermedades traumadticas y envenenamientos 225 2.42%
Enfermedades infecciosas y parasitarias 168 1.80%
Enfermedades de la cavidad bucal 156 1.68%
CALIDAD

Es el conjunto de caracteristicas que deben tener los servicios de
salud en el proceso de atencién de los usuarios desde el punto de vista
técnico y humano para alcanzar los efectos deseados, tanto por los
proveedores como los usuarios.

La calidad técnica se define como:
CALIDAD DE LA INTEGRACION, es decir, satisfacer todas las

necesidades delos pacientes; en la encuesta se evaluaron los siguientes
pardmetros de integridad:
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3.5.2

ELECCIONDEL MEDICO: el 45.7% eligié el médico que deseaba
para se atendido, el 45.7%no tuvo opeién a elegir asumédicoy el 8.6%
fue indiferente a elegir su médico tratante (Ver cuadro N* 33).

DURACION DE LA CONSULTA: El 47.9% consider6 adecuado
el tiempo del médico que utilizé para su atencion, el 33% le pareci6
breve, el 14.8% le parecié muy breve y el 4,3% no sabe/ no opina (Ver
cuadro N* 34).

EXAMEN FISICO: El 87.3% reconoce haber sido examinado por
su médicoy el 12.3% opina que el médico no lo examiné.

CALIDAD DEL MEDICO: El 21.3% consideré la atenciéon como
excelente, con el 37.2% como buena, el 35.2% consideré la atencién
como regular y el 6,4 como mala (Ver cuadro N° 35).

CALIDAD DE LA ENFERMERIA: El 7,4% consideré la aten-
cion como excelente, el 22,3% como buena, el 58,5% como regulary el
11,8% como mala (Ver cuadro N*° 36).

CALIDAD DE OPORTUNIDAD, Es decir, hacer a tiempo y en la
secuencia adecuada lo que se debe hacer, los datos de la encuesta
arrojaron lo siguiente:

ENTREGA DE ANALISIS: Para el 80.7% la entrega de los
andlisis fue de manera oportuna, y el 9.3% no se le entregé
oportunamente los resultados de los exdmenes de laboratorio ( Ver
Cuadro N*37).

ENTREGA DE MEDICAMENTOS: Al 50% de los resultantes se
les entregé los medicamentos recetados, al 33% parcialmente y 17%
ninguno de los medicamentos (Ver Cuadro N* 38).

TRATO DEL PERSONAL: El 36.2% opina que recibié mal trato
del personal (en un 90% de parte del personal de admisién), y el 63.8%
que fue tratado adecuadamente (Ver Cuadro N 39).
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3.5.4 CALIDAD DEL SERVICIO

La calidad percibida por los servicios suele estar asociada a
factores culturales de percepcion y valoracién, asicomoala educacion,
aun con estas limitaciones continda siendo un factor importante en
las decisiones de los usuarios de solicitar o rechazar los servicios.
Finalmente latendencia de un seguro de salud impulsa a efectuar una
mayor demanda por los servicios de salud,

El 78% opiné que de tener algin familiar o amigo enfermo lo
recomendaria este policlinico y el 21.3% opiné lo contrario. El 87.2%
opiné que de volver a enfermar asistiria a este policlinico y el 12.8%
opiné lo contrario. (Ver Cuadro N? 40).

En los pardametros de calidad evaluados tomando los promedios de
los porcentajes con respecto a las respuestas positivas, la calidad de
la atencién de salud en el policlinico Santa Rosa es de 62.5%.

-
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CALIDAD: ELECCION DEL MEDICO
ENCUESTA: POLIC. SANTA ROSA - COMAS

NO ELIGIO MEDICO (45.7%)

CUADRO N°® 33

| CALIDAD: DURACION DE LA CONSULTA
“ ENCUESTA: POLIC. SANTA ROSA - COMAS

EJO OPINA (4.3%)

~—MUY BREVE (14.8%)

BREVE (33.0%)

ADECUADO (47.9%)

CUADRO N° 34
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CALIDAD DEL MEDICO
ENCUESTA - POLIC. SANTA ROSA - COMAS

MALA (6.4%
BUENA (37.2% [k (D)
|

— REGULAR (35.1%)

[
EXCELENTE (21.3%)

CUADRO N° 35

CALIDAD DE LA ENFERMERA
ENCUESTA - POLIC. SANTA ROSA - COMAS

- MALA (11.8%)
BUENA (22.3%)

\’,"

4
fan

=

41

EXCELENTE (7.4%)

REGULAR (58.5%)

CUADRO N°® 36




CALIDAD: ENTREGA DE ANALISIS
ENCUESTA - POLIC. SANTA ROSA - COMAS

INOI})RTl INA (9.3%)

OPORTUNA (90.7%) |

CUADRO N° 37

CALIDAD: ENTREGA DE MEDICAMENTOS
ENCUESTA - POLIC. SANTA ROSA - COMAS

NINGUNO (17.0%)

PARCIAL (33.0%)

CUADRO N° 38
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CALIDAD HUMANA: TRATO DE PERSONAL
ENCUESTA - POLIC. SANTA ROSA - COMAS

ADECUADO (63.8%)-

CUADRO N° 39

CALIDAD DEL SERVICIO: DEMANDA POSTERIOR
ENCUESTA - POLIC. SANTA ROSA - COMAS

NO ASISTIRIA (12.8%)

-

ASISTIRA NUEVAMENTE (87.2%)

CUADRO N°® 40




Recomendaciones

Mejorar la disponibilidad de los recursos humanos en las dreas
asistenciales y administrativas. La existencia de “colas” y tiempos de
espera prolongados generalmente coinciden con la disponibilidad baja
de recursos.

El drea de influencia del policlinico es una zona con alta densidad
poblacional, donde se desarrollan pequenas y medianas empresas y el
policlinico estd captando un buen porcentaje de paciente nuevos, lo que
amerita ofertar especialidades y servicios que desarrollen actividades
de mayor complejidad, con refuerzos de urgencias y emergencias
médicas durante las 24 horas del dia.

Debe impulsarse el desarrollo de las actividades preventivo
promocionales, desarrollando los Programas de Salud que plantea el
Instituto Peruano de Seguridad Social.

Desarrollar una estrategia de difusiéon de los servicios que se ofertan,
con la finalidad de que con un adecuado uso de los recursos disponibles,
se optimicen los indices de calidad, especialmente en las dreas de
Centro Obstétrico y Emergencias.

Debido a la patologia que se transfiere es necesario contar con
especialistas en las dreas de: otorrinolaringologia, oftalmologia,
cardiologia, dermatologia, traumatologia; preferentemente.

Capacitar en forma permanente a todo el personal en las Adreas
asistenciales, administrativas y servicios generales.

Investigar, analizar y resolver los problemas de relaciones humanas
generadas en el servicio de admision, a los cuales se les debe dar un
curso para promover su cambio de actitud.

Dada la experiencia en el manejo de hospitalizacién (Centro Obstétrico
y Emergencias), las 24 horas, se recomienda la ampliacién de éstos
Servicios en la modalidad de corta estancia a las otras especialidades
basicas.

Debido a la complejidad de la Patologia Quirurgica factible de ser
resuelto en este establecimiento, se recomienda la implementacion del
Centro Quirirgico.
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RESOLUCION DE PRESIDENCIA EJECUTIVA N2 008 - PE - IPSS - 93

Lima, 18 de Febrero de 1993

CONSIDERANDO :

Que, el Instituto Peruano de Seguridad Social dentro de su polititca de apoyo a la formacién de
investigadores organizé el I Concurso de Investigacién en Salud denominado Guillermo Kaelin
de la Fuente.

Que, el indicado concurso se llevé a cabo durante el afio 1992 en homenaje al eminente médico
y gran gestor de la Seguridad Social en el Perti que administré con gran eficiencia lo que es hoy
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Que, es necesario establecer el Premio Kaelin como estimulo al concurso de Investigacién en
Ciencias de la Salud del IPSS mediante el cual de manera anual se brinde un reconocimiento
institucional a aquellos investigadores que lo ameriten.

Que, la Institucién en homenaje péstumo a tan eminente personaje de la Seguridad Social
considera oportuno, entregar el premio Kaelin del Concurso de Investigacién en la primera
quincena de Octubre de cada ano.

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

SE RESUELVE:

1°  Establecer que el Premio Kaelin en Ciencias de la Salud se lleve a cabo en forma anual,
de acuerdo a las bases que se publicardn en la convocatoria.

2°  Laentrega de premios se realizara en acto piiblico durante la primera quincena del mes
de Octubre de cada afio.

3% Los premios a otorgarse anualmente serdn consignados en el presupuesto anual del
Instituto.

REGISTRE Y COMUNIQUESE:

Dr. Luis Castaneda Lossio
Presidente Ejecutivo
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BASES DEL PREMIO KAELIN

CAPITULOI : INTRODUCCION

El Instituto Peruano de Seguridad Social a instaurado mediante Resolucién de Presidencia
Ejecutiva N® 008 del 18 de febrero de 1993 el denominado Premio Kaelin a la Investigacién
Cientffica en Salud a nivel Institucional con el propésito de estimular y fomentar la Investiga-
cién Cientifica asi como favorecer la divulgacién y los continuos progresos en el campo de la
Salud.

CAPITULOIT : GENERALIDADES

19

20

39

La convocatoria al Premio Kaelin, se realizard hasta el mes de Abril de cada aio.

El Instituto Peruano de Seguridad Social otorgaréd una vez por aiio el Premio Kaelin al
mejor trabajo de Investigacién en memoria al Dr. Guillermo Kaelin de la Fuente en el
Campo de las Ciencias de la Salud en diferentes Niveles Hospitalarios, considerando
dentro de la distribucién piramidal del sistema de Salud del Instituto Peruano de
Seguridad Social :

NIVELA : Hospitales Nacionales IV

NIVELB Hospitales III

NIVELC Hospitales IT

NIVELD : Hospitales I, Policlinicos y Centros Asistenciales.

El trabajo de investigaci6n, para tal fin, debera haber sido realizado en su totalidad en
cada nivel hospitalario, considerdndose a los participantes, la metodologfa, el material y
el tema de investigacién, con la finalidad de agruparlos en el nivel que les corresponde de
acuerdo al lugar donde ha sido desarrollado.

Los médicos residentes, internos y profesionales de la Salud del Instituto Peruano de
Seguridad Social en actividad pueden intervenir conformando equipos de Investigacién
multidisciplinaria y con un minimo de dos personas, no pudiendo presentarse los
integrantes de otra manera, dichos equipos serdn liderados por un médico jefe del
proyecto. Los profesionales de la Salud s6lo podrén integrar un equipo de investigacién,

CAPITULO IIT : DE LOS TRABAJOS

4'2

59

Los trabajos de investigacién médica y cientifica deben ser inéditos y originales. Pueden
ser de Ciencias Basicas y/o Aplicadas. Los cuales deben ajustarse a la metodologia
cientifica de todo trabajo de investigacién y no tener una antigiledad mayor de dos anos.

Los Trabajos de Investigacién Cientifica y de innovacién deberén tener la capacidad de
ser aplicables, tener difusién social en beneficio de los sectores mayoritarios de la
poblacién y la posibilidad de tener trascendencia social, y disminuir los costos hospitala-
rios.

Los Trabajos serdn elaborados en equipos de investigacién, cuyo responsable serda un
profesional médico.

192

I —



BU

Los Trabajos se presentardn en sobre cerrado y lacrado.

Se deberan presentar siete ejemplares de los trabajos, cada uno en sobre cerrado
especificando el seudénimo, estos trabajos deben ser presentados en solicitud y Declara-
cién Jurada segiin el modelo adjunto.

En forma adicional deben adjuntar otro sobre, el que debe de especificar lo siguiente:

Nombres y Apellidos del 6 los autores.

Servicio Asistencial donde se realizé el trabajo
Hospital o Centro Asistencial del IPSS donde laboran
Cargo que desempena, si fuera el caso.

Direccién

Teléfono

* % # B * =

CAPITULO IV : DE LOS PLAZOS DE ENTREGA

107

11*

12°

13*

14°

1 15°

16"

b

1

Los trabajos podran presentarse hasta el 30 de Julio de cada ario, a la Gerencia Red de
Informacién Cientifica del IPSS, sito en Jr. Domingo Cueto 120 Cuarto Piso, Jesiis Maria.

El Instituto Peruano de Seguridad Social adquiere los derechos de autor de los trabajos
presentados, pudiendo publicarse aquellos trabajos que el Comité Editorial de la Revista
Médica del IPSS consideré oportuno. £

No seran considerados para recibir el premio Kaelin aquellos autores 6 coautores que se
hubieran hecho acreedores a este premio el ano anterior.

ElJurado podré solicitar, si lo considera necesario, la conformacién de un Comité de apoyo
técnico que estudie el material reunido, asi como requerir la presentacién de la documen-
tacién complementaria que precise para las evaluaciones.

Cuando a juicio del Jurado ninguno de los trabajos reuniese méritos suficientes para
adjudicarse el premio, el monto seré destinado a incrementar los fondos para la adquisi-
cién de material bibliogréfico del Centro Coordinador Nacional.

El Jurado encargado de la Calificacién de los trabajos y adjudicacién del premio, se
compone de sefs integrantes de las Instituciones vinculadas a la Salud, las cuales
designaran a sus representantes, el representante del IPSS, preside el Jurado; los cuales
son de :

- Universidad Nacional Mayor de San Marcos
- Universidad Cayetano Heredia

- Universidad Federico Villarreal

- Colegio Médico del Peri

- CONCYTEC

- IPSS

El Jurado tendré plenos poderes en lo que concierne a su funcién y sus decisiones serdn
irrevocables e inapelables.

ElJurado podré4 sesionar en forma vélida con la mitad més uno de sus miembros titulares
y sus acuerdos serén adoptados por mayorfa simple, de los miembros asistentes.
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18” El Jurado seleccionard un sélo Trabajo como ganador, en caso de un eventual empate, el
voto del Presidente tendra cardcter dirimente.

19° Laentregadel Premio Kaelin, salvo causales de fuerza mayor se realizard cada afioen acto
publico en la primera quincena del mes de Octubre con motivo de la Semana de la
Medicina Peruana.

20° Los autores que hagan uso indebido, falsificacién o apropiacién de datos de trabajos
similares y los presenten como suyos, serdn sometidos a proceso administrativo y a las
acciones legales a que hubiese lugar, por parte del Instituto Peruano de Seguridad Social.
CAPITULO IV : DE LOS PREMIOS

21° EIIPSS destinar4 recursos en el presupuesto de la Gerencia Red Informacién Cientifica
para otorgar el Premio Kaelin.

22° El Premio Kaelin otorgara los premios; en moneda nacional de acuerdo a lo que asigne la
Direccién Ejecutiva mediante resolucién, la misma que serd regulada en forma anual.
El IPSS entregard ademéds un Diploma de Honor al (los) ganador (es).

23° Lostrabajos premiados serédn publicados por el Instituto Peruano de Seguridad Social en
un libro que con motivo del concurso se edite en forma anual.
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identificado (a) con L.E. N% . ...ooiiiiiiiiierierinmasisesissssmssmmssnmeesenneenne. Servidor (a) de la
Institucién en el
DECLARO BAJO JURAMENTO que el trabajo presentado para participar en el PREMIO
KAELIN cumple con el requisito de ser inédito y original tal como lo especifican las Bases
del mencionado Concurso.

Asf mismo DECLARO cumplir y acatar las demas Bases del Concurso.

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

Lima,
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RESOLUCION DE DIRECCION EJECUTIVA N® 522 - DE - IPSS - 93
Lima, 26 de abril de 1993
CONSIDERANDO :

Que, con Resolucién de Presidencia Ejecutiva N 008-PE-IPSS-93 de fecha 18 de febrero se
establece el Premio Kaelin en Ciencias de la Salud.

Que, es necesario establecer los lineamientos por los cuales se debe regir el coneurso asi como
los montos de los premios a ser otorgados.

En uso de las atribuciones conferidas y estando a lo acordado.
SE RESUELVE :

1  Aprobar las Bases del Premio Kaelin, en Ciencias de la Salud, que forma parte de la
presente resolucién.

2°  Los Premios a otorgarse en el presente afo son los siguientes :

NIVELA : HOSPITALESIV US$ 3,000.00

NIVELB : HOSPITALES III US$ 3,000.00

NIVELC : HOSPITALESII US$  3,000.00

NIVELD : HOSPITALES I, POLICLINICOS Y US$ 3,000.00
CENTROS ASISTENCIALES

3 Los premios se otorgarén en el equivalente en moneda nacional.
4°  Las Bases del Premio Kaelin podran ser modificadas previo a las convocatorias que se

realicen en forma anual.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Ing. Angel Perez Rodas.
Director Ejecutivo
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RESOLUCION DE DIRECCION EJECUTIVA N2 844 - DE-IPSS-93
Lima, 01 de Setiembre de 1993

CONSIDERANDO :

Que, mediante Resolucién de Direccién Ejecutiva N” 487-DE-IPSS-92 se crea el Proyecto
Especial Red de Informacion Cientifica, el cual tienen dentro de sus funciones el fomentar la
Investigacion Médica, mediante Concursos Nacionales, Regionales y Locales.

Que, ¢l Instituto Peruano de Seguridad Social dentro de su politica de apoyo a la formacién de
investigadores, instituy6é mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N* 008-PE-IPSS-93 el
Concurso de Invesligacion en Salud para las profesionales de la salud de la institucién el

“PREMIO KAELIN™.

Que, mediante Resolucién de Direccién Ejecutiva N? 522-DE-IPSS-93, del 26 de Abril del aio
en curso, se aprobd las Bases del Concurso de Investigacién en Salud denominado “PREMIO
KAELIN 937, en el cual se especifica las entidades de salud que deben estar representadas para
la conformacién del Jurado Calificador.

Que, el Instituto Peruano de Seguridad Social ha cursado las invitaciones a las diferentes
Instituciones vinculadas a la Salud para que acrediten a sus representantes para formar parte
del Jurado Calificador del indicado curso,

Que, es necesario oficializar la designacién de los representantes de otras instituciones y
nominar al representante del Instituto Peruano de Seguridad Social, que presidir4 el Jurado
Calificador del Concurso en el presente afio.

En uso de las atribuciones conferidas y estando a lo acordado.
SE RESUELVE :
1  El Jurado Calificador del PREMIO KAELIN para 1993, estard conformado por los si-

guientes profesionales:

DR. OSCAR FRISANCHO VELARDE

Representante del Instituto Peruano de Seguridad Social.

DR. RAUL SALAZAR CASTRO

Representante de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
DR. HUMBERTO GUERRA ALLYSON

Representante de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
DR. JUVENAL SANCHEZ LIHON

Representante de la Universidad Nacional Federico Villarreal.
DR. JOSE EXEBIO ADRIANZEN

Representante el Colegio Médico del Peri

DR. ALVARO CHABES Y SUAREZ

Representante del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia.

3°  El Dr. Oscar Frisancho Velarde presidira el Jurado Calificador e informara periédica-
mente sobre lo actuado a la Gerencia Red de Informacién Cientifica.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Ing. Angel Perez Rodas
Director Ejecutivo
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RESOLUCION DE DIRECCION EJECUTIVA N®1002-DE-IPSS-93
Lima, 28 de Octubre de 1993.
CONSIDERANDO :

Que, mediante Resolucién N? 008-PE-IPSS-93, del 18 de febrero de 1993 se instituyé el Premio
Kaelin para los profesionales de la Salud del IPSS.

Que, mediante Resolucién de Direccién Ejecutiva N? 522-DE-IPSS-93, del 26 de abril de 1993,
se aprueban las bases para el concurso estableciéndose que el Jurado Calificador estarfa
compuesto por representantes de las Instituciones mas representativas en el campo de la Salud
del Pais, indicdndose los montos a otorgarse en premios.

Que, en mayo de 1993 se realiza la convocatoria piblica al Concurso de Investigacién en
Ciencias de la Salud, «Premio Kaelin 93» para los Profesionales de la Salud del Instituto
Peruano de Seguridad Social.

Que, mediante Resolucién de Direccién Ejecutiva N° 844-DE-IPSS-93 del 1° de setiembre de
1993, se oficializé la designacién de los miembros del Jurado Calificador, el cual quedé
conformado por :

Dr. Oscar Frisancho Velarde

Representante del Instituto Peruano de Seguridad Social

Dr. Raiil Salazar Castro

Representante de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Dr. Humberto Guerra Allyson

Representante de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
Dr. Juvenal Séanchez Lihon

Representante de la Universidad Nacional Federico Villarreal
Dr. José Exebio Adrianzen

Representante del Colegio Médico del Per.

Dr. Alvaro Chabes y Suarez.

Representante del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia.

Que, en las bases del Concurso se establece que el Jurado Calificador tendra plenos poderes en
lo que concierne a su funcién y sus decisiones serdn irrevocables e inapelables.

Que, el Jurado Calificador, después de deliberar llegé a la decisién undnime de declarar como
ganadores los siguientes trabajos:

NIVEL A :  HOSPITALES NACIONALES

Titulo del

Trabajo : “Clips Metélicos: Uso Experimental y Terapéutico”
Seudénimo : “Lider”

Ganadores :  Dr. Rolando Eloy Ortega Cruz

Dr. Donald Morote Revolledo
Dr. Luis Alvarez Simonetti

Sede :  Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Lima.

NIVEL B :  HOSPITALES NIVEL III

Titulo del

Trabajo :  “Perfil Lipidicoy Factores de Riesgo Modificables en Cardiopatfa Isquemica

en el Hospital III Victor Lazarte Echegaray 1987-1991"
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Seudénimo  : «Los Bioquimicos»

Ganadores . Dr.Juan Jorge Huamén Saavedra
Dr. Edmundo Li Kuan

Sede . Hospital III Victor Lazarte Echegaray, Trujillo.

NIVEL C :  HOSPITAL NIVEL II

Titulo del

Trabajo . «Estudio Clinico de Cefaleas en Zona Alto Andina
Provincia de Yauli, La Oroya-.

Seudénimo  : «El Chamén del Norte»

Ganadores : Dr. Hugo Villa Becerra

Dr. Luis Escate Cortez
Dr. Danilo Alcaléd Lépez

Sede :  Hospital IT La Oroya, La Oroya.

NIVEL D :  HOSPITALES NIVEL I, POLICLINICOS.
CENTROS MEDICOS Y POSTAS.

Titulo del

Trabajo . «Evaluacién de la Calidad Total del
Policlinico Santa Rosa, Comas.

Seudénimo  :  «Mogaro»

Ganadores : Dr. Jorge Moreno Diaz

Dr. Herndn Efilio Garcia Cabrera
Dr. José Luis Rocillo Valdez
Sede :  Policlinico Santa Rosa, Comas.

Que, es necesario formalizar institucionalmente el acuerdo del Jurado Calificador para
proceder al otorgamiento piblico de los premios.

En uso de las atribuciones conferidas.
SE RESUELVE :
1° Autorizar se otorguen los premios a los ganadores del Concurso de Investigacién

Cientifica en Salud “Premio Kaelin 93" de acuerdo a la decisién del Jurado Calificador,
segin los niveles que se especifican :

NIVEL A :  HOSPITALES NACIONALES

Titulo del :

Trabajo . *“Clips Metélicos uso Experimental y Terapéutico ”
Seudénimo  : “Lider”

Ganadores . Dr. Rolando Eloy Ortega Cruz

Dr. Donald Morote Revolledo
Dr. Luis Alvarez Simonetti

Premio : US$ 3,000.00

Sede :  Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,Lima.

NIVEL B :  HOSPITALES NIVEL IIT

Titulo del

Trabajo . “Perfil Lipidicoy Factores de Riesgo Modificables en Cardiopatfa Isquemica
en el Hospital III Victor Lazarte Echegaray 1987-1991"

Seudénimo :  “Los Bioquimicos”

Ganadores . Dr.Juan Jorge Huam#n Saavedra

Dr. Edmundo Li Kuan
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Premio

Sede

NIVEL C
Titulo del
Trabajo

Seudénimo
Ganadores

Premio
Sede

NIVEL D

Titulo del
Trabajo
Seudénimo
Ganadores

Premio
Sede

US $ 3,000.00
Hospital III Victor Lazarte Echegaray, Trujillo.

HOSPITALES NIVEL II

“Estudio Clinico de Cefaleas en Zona Alto Andina Provincia de Yauli, La
Oroya”.

“EL Chaman del Norte”

Dr. Hugo Villa Becerra

Dr. Luis Escate Cortez

Dr. Danilo Alcala Lépez

US $ 3,000.00

Hospital I La Oroya

HOSPITALES NIVEL I, POLICLINICOS, CENTROS MEDICOS Y POS.-
TAS.

“Evaluacién de la Calidad Total del Policlinico Santa Rosa, Comas.
“Mogaro”

Dr. Jorge Moreno Dfaz

Dr. Hernédn Efilio Garcfa Cabrera

Dr. José Luis Rocillo Valdez

US $ 3,000.00

Policlinico Santa Rosa, Comas.

2%  Autorizar a hacer de piblico conocimiento los Trabajos Ganadores del “Premio Kaelin
1993 y establecer que la entrega de premios se efectiie en acto publico durante el mes
de Noviembre de 1993. .

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Ing. Angel Perez Rodas
Director Ejecutivo




Este libro ha sido impreso en los Talleres Grdficos de
Editorial Dist. Buenaventura S.R.L.
Carhuaz N° 526 - Lima 5, Telf. 24 7989
R.1.001-9206955
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