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Prólogo 

La Seguridad Social en EsSi.llud, como organización nacional res­
ponsable. de las prestaciones de promoción, recuperación y rehabilita­
ción de la salud de la población laboral y sus derechohabientes, ha asu­
mido como objetivos estratégicos brindar la máxima cobertura de la 
asistencia médica con la mayor calidad y eficacia posible. Para ello 
viene ejecutando un importante plan de capacitación y perfecciona­
miento de los profesionales de salud encargados de su realización. 

Dentro de ese contexto lleva a cabo anualmente el Concurso de In­
vestigación en Ciencias de la Salud, denominado PREMIO KAELIN, 
para promover, apoyar y contribuir al desarrollo y divulgación de la 
investigación científica en todos sus Centros Asistenciales y favorecer 
así, la aplicación del continuo progreso que se suscita en el campo de 
la salud. 

EsSalud mantiene y refuerza el incentivo de la producción científi­
ca institucional, basada en la investigación y la creatividad, en la cer­
teza que el ejercicio de la práctica médica está indesligablemente uni­
da a dichas actividades. 

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

El PREMIO KAELIN 1999 permite a EsSalud, cumplir con su ele­
vado propósito de rescatar la preocupación y el desarrollo por la inves­
tigación científica nacional en el campo de la salud, y será necesario 
destinar nuevos recursos económicos e incentivos para que se constitu­
ya en el principal evento en su género en el país. 

Al publicar los trabajos ganadores del PREMIO KAELIN 1999 y 
convocar el concurso correspondiente al año 2000, abrigamos la 
seguridad que esta nueva versión concitará el interés de un creciente 
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número de participantes y que renovadas e innovadoras 
experiencias serán presentadas y publicadas. 

Finalmente, expresamos nuestro agradecimiento y felicitación a 
cada uno de los equipos de investigación que intervinieron en el Con­
curso, nuestro reconocimiento a las diversas instituciones y represen­
tantes que integraron el jurado Calificador, sin cuya participación no 
hubiera sido posible llegar a feliz término con la seguridad de haber lo­
grado una importante contribución científica. 

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

Con frecuencia se escuchan o leen críticas sobre el funcionamiento 
de los hospitales que,' a ·veces, tienen fundamento ypor lo tanto son jus­
tificadas, pero, en otras, no son sino el resultado de frustraciones o de 
mala voluntad de quien las formula. 

Sin embargo es necesario pensar que·un hospital, como toda obra 
humana, no es perfecta y por lo tanto siempre se le puede encontrar de­
fectos. Lo que sí es criticable es que las fallas a veces siendo pequeñas en 
su origen, por desidia; abandono ofalta de interés no se atiendan opor­
tunamente, lo que hace que sumándose a otras del mismo tipo pueden 
constituir problemas importantes que desacreditan a toda la organiza­
ción. 

Con el fin de mejorar el rendimiento de los hospitales y disminuir 
su costo, cada día más elevado, el Consejo de Hospitales de Europa ha 
formulado una serie lógica de premisas que, de tenerse presentes, ren­
dirán los frutos "esperados. 

"1º Atender con toda solicitud tanto a los enfermos hospitalizados 
como a los ambulatorios. Deben potenciarse las consultas externas, es­
trechando los lazos del centro con unidades de salud correlacionadas y 
con los médicos de la zona. 

2º Reducir al mínimo los días de hospitalización, completando los 
tratamientos a domicilio o en unidades de cuidados mínimos. 

3º A este respecto, en todo hospital, deben diferenciarse servicios de 
asistencia intensiva, normal y mínima. 

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

5º Los enfermos tuberculosos y los mentales deben poder ubicarse 
en sanatorios y preventorios para no desplazar con sus estancias 
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prolongadas y medidas especiales de aislamiento, la disponibilidad de 
camas para agudos. 

6º En todo hospital debe haber un control de calidad ejercido tanto 
por el propio hospital como por sus usuarios. 

7º En los puestos directivos debe existir personal capacitado y 
especializado en.la gestión hospitalaria. 

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

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

10º Debe existir una perfecta correlación entre todos los hospitales 
de una ciudad, de una región, de un país, de una Institución." 

Sin embargo, todo esto será inútil si los que están encarga_dos del 
funcionamiento hospitalario, llámense dfrigentes o dirigidos, no ponen 
en su trabajo, fe, esperanza y caridad, que son los fundamentos en que 
reposa el éxito de cualquier establecimiento asistencial. 
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Dr. Guillermo Kaelin de la Fuente 
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RESUMEN 

Entre febrero de 1994 y setiembre de 1999, se han tra~ado 
quirúrgicamente ·a 103 -obesos, con factores qe riesgo u obesos 

m~rbidos, con una técnica iniéialmente estándar de gastroplastía 
vertical, éonbanda protésica y fundoplicatura, en el Hospital 

"Edgardo Rebagliati Mártins" - EsSalud; empleando la técnica de 

Masan y col., en la que se fue modificando la salida de las 

neobolsas. 

De los 103 pacientes intervenidos: 9 eran obesos con un IMC 
(Índice de masa corporal) entre 30 y 35 kg/m2 (8,73%); 30 obesos 
con IMC entre 35 y 40 kgjm2 (29,12%), ambos grupos con facto­
res de riesgo y 64 obesos con IMC mayor de 40 kg/m2 (62,13%). 

De ellos 94 mujeres y 9 varones. Los resultados al año o más de 
operados fueron óptimos: 26 pacientes (36,61 %) alcanzaron un 
IMC entre 20 y 25 kgfm2, es decir, el peso ideal; 24 pacientes 
(33,80%) alcanzaron un IMC entre 25.30 kg/m2, lo cual suma un 

70,41% entre peso ideal y ligero sobrepeso. 

La morbimortalidad ha sido baja, habiéndose detallado la 

forma de resolver las diversas complicaciones que se presentaron. 

Remarcamos la recomendación de formar grupos multidisci­
plinarios que brinden un servicio integral y de excelencia a este 

tipo de pacientes. 

La exitosa disminución del sobrepeso que se logra en la mayo­
ría de los casos, justifica este tipo de cirugía, con lo cual se alivia 

tan devastadora enfermedad y se logra una clara mejoría de la ca­

lidad de vida de estos pacientes. 

Palabras clave: Obesidad, Obesidad mórbida, 
Gastroplastía, Fundoplicatura. 
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SuMMARY 

From February 1994 to September 1999, 103 obese patients of 
the EsSalud E. Re~agliati Hospital, with risk factors or morbid 
obesity, underwent an operation with standard surgical technique 
of vert~cal-banded gastroplasty plus fundoplication following 
Mason's technique with modification of the protrusion of newly 

formed bursas. 

Patients group included 94 female and 9 male patients Nine 
(8,73%) of 103 patient~ were obese with BMI 30-35 kg/m2, 30 

patients (29,12%) had BMI 35-40 kg/m2, both of these groups had 
risk factors. Sixtyfour patients (62,13%) had BMI >40 kg/m2, this 

group was called "morbid" obesity. 

After one-year results were optimal, 26 patients (36,61 %) 
attained BMI 20-25 kg/m2, that is the ideal body weight, 24 

patients (33,80%) attained 25-30 kg/m2, mild obesity. 

Group motbidity and mortality w:as low and resolution of 

complications were presented detail. 

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

care to obese patients. 

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

quality. 

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

"La obesidad severa restringe los movimientos y maniobras 

del cuerpo, se obstruye el pasaje de la respiración y se impide el 

flujo de aire ... , sobresaliendo un temperamento intratable. E~tas 
personas están eri riesgo de muerte súbita ... debido a que sus ve­

nas son pequeñas y colapsables. Ellos son vulnerables ·a ataques, 

palpitaciones, desmayos, diarrea y fiebre alta; debido a su tempe­
ramento frío, .. .los hombres son infértiles y producen poco se-, . 
men ... las mujeres similarmente muy obesas no llegan a ser em-
baraza.das y si ellas lo logran, ellas abortan y su libido es débil". 
(Ibn-sina 980-1037), así escribió Avicenna, médico y filósofo persa 
en su libro Cannon de Medicinal. 

La obesidad severa es considerada un problema de salud uni­

versal, es probable que en pocos años se constituya en el asesino 
número uno, ya que las campañas contra el tabaco que actual­

mente es considerado el principal agente de morbimortalidad, 
van menguando su consumo. 

Sabemos que la obesidad severa es una enfermedad m~rtal, 

que agrava, produce o se asocia a otras enfermedades como hi­
pertensión arterial, arteroesclerosis, diabetes, artritis degenerativa, 
gota, apnea de sueño, várices, trombosis venosa profunda, embo­
lia pulmonar, amenorrea, carcinoma de endometrio, carcinoma de 
mama, carcinoma de próstata y colon, proclividad a accidentes 

caseros, serias alteraciones psicosociales y problemas económicos, 
entre otro?2,3. 

Al presente asistimos a una creciente incidencia de. obesidad 

severa, tal como reporta el World Joumal of Surgery de setiembre 

1998. En U.S.A.. la obesidad severa aumentó entre 1960 y 1991 de 

24,3% .a 33,3%~, en Canadá es de 12%5, en Dinamarca 10%, Suiza 

28%, Rumanía 32%6. En México, la Secretaría General de Salud ha 

reportado 21,5_'ro de obesidad (IMC mayor de 30) para la pobla­
ción adulta7. En el Perú no contamos con datos epidemiológicos 

que nos informen sobre la prevalencia de la obesidad ni de la 

obesidad mórbida. 
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Es evidente que en los últimos años está variando nuestro esti­
lo de alimentación, la comida al paso, llamada "chatarra", alta­
mente calórica que favorece a la obesidad, se consume cada día 
más. 

Existirían algunos aspectos socioculturales no muy claros en 
cuanto a la obesidad. En algunas culturas el prototipo humano, 
los líderes y aún los dioses, eran obesos. Está demás decir que la 
felicidad está asociada a comida suculenta y bebida copiosa. 

El alimento tiene un rol psicológico de carácter hedónico, sus­
tituyendo en algún momento a la carencia de afecto, protección y 
cuidados. Podría aliviar la ansiedad, la soledad y el aburrimiento. 

El tratamiento médico de la obesidad, puede ser exitoso cuan­
do se trata de una obesidad moderada pero a pesar que se gastan 
30 billones de dólares al año según afirm~ el Instituto Nacional 
de Salud (NIH.) de los Estados Unidos, los resultados son suma­
mente pobres pa'ra los P,aci~ntes severamente obesosS. 

En 1991 el NIH. en reunión de consenso sobre el tratamiento 
de la obesidad severa, consideró la cirugía como el procedimiento 
de elección, para este tipo de pacientesio. 

Se considera obesidad mórbida, cuando el índice de masa cor­
poral (IMC) es superior a 40 kgjm2. 

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

IMC. = 
Peso en kg 

(Talla en m)2 

Según esta fórmula, la obesidad puede comprenderse en 
cuatro rubros: 

'Normal 

Sobrepeso 
Obesidad 
'Obesidad mórbida 

IMC 

IMC 
IMC 
IMC 

20- 24.9 kgjm2 
= 25 - 29.9 kgjm2 

30- 39.9 kgjm2 

= mayor de 40 kg/m2 

En la etiología de la obesidad mórbida, se conoce que hay un 
excesivo almacenamiento de grasa corporal que se produce como 



Premio Kaelin '99 19 

consecuencia de un desequilibrio crónico entre el ingreso y el 

consumo de calorías por el organismo. En efecto, según leyes de 
la física, sabernos que la energía no se destruye sino que se trans­
forma; el ingreso de exceso de calorías debe tener dos caminos, 

un camino es el de absorción que hace el tubo digestivo y el otro 
es el de la excreción de la parte que no es absorbida. La forma en 

que el organismo almacena energía es depositándola en los adi­
positos en forma de ácidos grasos. La manera exacta en que el in­
testino delgado regula su capacidad de absorción no la conoce­
mos, pero de alguna forma debe existir un mecanismo "ad-hoc". 

La obesidad mórbida está relacionada a diversos factores: 

• El factor genético, según las leyes de Mendel, la obesidad 
no es hereditaria, sin embargo estadísticamente se ha comproba­

do que si uno de los padres es obeso, se tiene 50% de posibilidad 
de tener un hijo obeso y si los dos padres son obesos, el 80ó/o. Se 
cree que el tipo de herencia es poligénico y que requeriría la par­
ticipación de factores ambiento c~lturales, excepto-en cuadros ge­
néticamente bien definidos como son los síndromes de Laurence­

Moon, Biedl, Altmann, Cohen y Carpentier. 

• El factor ambiento-cultural, está dado por la costumbre de 

alimentarse con excesiva grasa e hidratos de carbono. 

• El factor neurohumoral, está relacionado con los núcleos 

ventrornedial que controla la saciedad y el lateral, que controla el 

hambre; ambos núcleos están en el hipotálamo. Se ha comproba­

do que al destruirse el núcleo ventromedial desaparece l<i sacie­
dad, por lo tanto hay hiperfagia y obesidad. Se ha encontrado así 

mismo en estos casos hiperplasia de los islotes de Langerhans, hi­

perinsulinismo y obesidad. 
Existen otras sustancias corno la glucosa, insulina, glucagón, 

serotonina, prostaglandinas, betaendorfinas, etc. que tienen efecto 

estimulante o inhibidor sobre la ingesta. 
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• El factor psicológico, vinculado al efecto hedónico y pla­

centero de la ingestión de ciertos alimentos, como en los estados 

de ansiedad y otros transtornos psicosociales. 
-'Durante los últimos 40 años9, se han descrito diversas técni­

cas quirúrgicas, para reducir el exceso de peso y pueden dividirse 

en dos grandes grupos: 
a . .Técnicas de exclusión; que descartan una partedel tubo di­

gestivo., · 

b. Técnicas de restricción; que disminuyenila capacidad gástri­
ca. Estas son las más aceptadas. 

MATERIAL y MÉTODOS 

Entre febrero de 1994 y setiembre de 1999 fueron operados 103 

pacientes obesos con factores de riesgo u obesos mórbidos 
(Cuadro No 1), en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins -
EsSalud. 

Inicialmente se usó una técnica estándar y fue la gastroplastía 
vertical con banda protésica y fundoplicatura (Figuras 1 y 2). 

Esta técnica está basada en la gastroplastía vertical con banda, 
diseñada en 1980 por E. Mason y colaboradores (Fig. 2). 

En las modificaciones que hace el autor del presente trabajo, 
se libera la curvatura mayor hasta el ángulo esófago-gástrico. 

Luego se mide un<,t bolsa que calculamos entre 15 y 20 c.c. con 
una jeringa descartable de 20 c.c. Se hace una ventana de 2.5 cm 
en la curvatura menor a nivel de la inserción del omento menor. 

A una pulgada de la curvatura n::tenór s~ abre otra ventana que 

involucra la pared anterior y po~terior gástrica, de un diámetro 
de 3 cm .aproximadamente. La misma que se sutura con mono­

nyl~n 000 en surget, uniendo ambas paredes del estómago en 

toda, ~u circunferencia. Se realiza la gastroplastía vertical con 
mononylon 01 y va desde el ángulo esófago gástrico hasta la se­

gunda ventana, en cuatro planos. Se coloca una malla de polipro­
pilene en la salida de la neobolsa que pasa de atrás hacia adelante 

por ambas ventanas. En un inicio las medidas de la salida eran de 
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acuerdo a los que el Dr. Mason escribió (vertical de 15 mm, cir­

cunferencia del collar de salida entre 45 y 55 mm) que aplicamos 

hasta el caso 40; sin que se presentaran complicaciones que obli­

garan a reoperar al paciente. Luego fuimos gradualmente modifi­
cando el tamaño del vertical hasta alcanzar 25 mm y el diámetro 

del collar de hasta 35 mm de circunferencia, en que presentamos 

el primer caso, que en el segundo día post-operatorio y luego de 

una caída del paciente, presentó dolor abdominal, siendo someti­

da a estudios fluoroscópicos que demostraron una fuga de la sus­
tancia hidrosoluble, lo que motivó su reintervención. A partir de 

este momento estandarizamos las salida a un collar de circunfe­
rencia no menor de 40 mm y de vertical no mayor de 20 mm. La 
malla la fijamos con monifilamento 000 que incluye malla, pared 

gástrica y malla. Luego se realiza la fundoplicatura de 180° sobre 
la neobolsa con lq. finalidad de evitar la distensibilidad, así como 
para proteger la zona de sutura de la gastroplastía vertical y en 
caso que se forme una fístula esta sea gastro-gástrica. 

Esta técnica presenta modificaciones a la técnica original del 
Dr. Mason, quien usaba mallas de 15 mm de vertical y collares de 
45 a 55 mm de circunferencia y además no realizaba la fundo­
plicatura de 180°. Modificaciones que podrían relacionarse con 
los resultados obtenidos en el presente trabajo. 
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FIG. 1. Técnica de Guevara y col. "Gastroplastía vertical con banda protésica y 

fundoplicatura". 

B 

e 

FIG. 2. • A a~ pas. intestinales. • B: B a~ pas. biliopancreático. • C: Técnica de 
Mason, "Gastroplastía vertical con banda". 
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Tabla Nº 1 
INDICACIONES QUIRÚRGICAS 

1. IMC mayor de 40 kg!m2. 

23 

2. IMC 30-40 kgfm2, con factores de riesgo: hipoventilación, apnea de sueño, 

·diabetes, hipertensión arterial, artrosis, discopatías, etc. 

3. Falla del tratamiento médico. 

Los exámenes pre operatorios: 

Hemograma, Hb, Grupo sanguíneo y Rh, pruebas de coagulación. 

Glucosa, úrea, creatinina, ácido úrico, perfil hepático, perfil tiroideo, 

colesterol, triglicéridos. 

Proteína S, C, factor antitrombina 111, plasminógeno. 

Rayos X de tórax. 
Rayos X de esófago, estómago y duodeno, doble contraste o endos­

copía alta. 

Electrocardiograma. 

Manometría (opcional). 

• Riesgo quirúrgico. 
• Electrocardiograma 

• Evaluación psicológica. 

Desde el caso número 60: 

• Dosaje de leptina en sangre. 

Desde el caso número 80: 

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

Desde el caso número 100: 

• Todo lo anterior más curva de insulina en sangre hasta los 180 minutos. 

Contraindicaciones: 

• Edad avanzada 

• Dependencia al alcohol o drogas. 

• Alteraciones psiquiátricas, ej.: psicosis, bulimia. 

• R.O. alto. 

• No comprensión de la operación y sus consecuencias. 

• Expectativas no realistas de la operación. 

En el presente estudio hemos considerado además, las siguientes variables: 

edad, sexo, enfermedades asociadas a la obesidad, alteraciones psicosocia­

les, tiempo operatorio, reducción del sobrepaso a los tres meses, al año y 

complicaciones. 
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RESULTADOS 

Los 103 pacientes operados por obesidad, se consideraron 
obesos y obesos mórbidos. Con IMC. entre 30-34.9 kgfm2 fueron 
nueve pacientes (8,75%); 30 pacientes entre 35-39.9 

kgjm2 (29,12%); ~mbos grupos con factores de riesgo. Otro grupo 
de 64 pacientes con IMC. mayor de 40 kgjm2 corresponden al 
62,13% (Tabla N° 2). 

IMC. (kgfm2) 

Obesos 

Tabla Nº 2 
Obesidad Mórbida 

IMC. Inicial 

Nº de casos 

30-34.9 09 

35-39.9 30 

Obesos mórbidos > 40 64 

TOTAL 103 

• Edad y sexo · 

% 

8.75 

29.12 

62.13 

100% 

El mayor número de pacientes operados fueron mujeres 
(N=94) y varones (N=9). En cuanto a edad y sexo, 26 eran de sexo 
femenino entre 31-40 años de edad, 33 entre 41 y 50 y 19 entre 51 

y 60. Estos tres grupos hacen un total de 78 pacientes entre 31 y 
60 años de edad que corresponde a 75,7% de todos los pacientes 
operados. En la Tabla No 3 se observa el número de pacientes se­
gún la edad y sexo para el presente trabajo; 
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Tabla Nº 3 

OBESIDAD MÓRBIDA 
EDAD Y SEXO 

Edad (años) Hombres Mujeres Total 

... 10-20 3 3 

21-30 11 11 
31-40 1 26 27 

41-50 2 33 35 
51-60 5 19 24 
61-70 1 02 03 

Total 9 94 103 

• Enfermedades asociadas 

Muchos de los pacientes operados obesos u obesos mórbidos 
presentaban enfermedades asociadas que en el caso de los obesos 
hacen que sean candidatos para cirugía y en el caso de los obesos 
mórbidos complican su condición. Los problemas asociados más 
frecuentemente encontrados se indican en la Tabla No 4. 

Artrosis en 51 pacientes, lumbalgia en 26 pacientes, hipoventi­
lación en 33, várices de miembros inferiores en 24, colecistopatía 
en 13, diabetes mellitus en 16, hipertensión arterial en 9, alteracio­
nes de las enzimas hepáticas en 9. Varios de estos problemas o 
enfermedades asociadas pueden corresponder a un mismo pa­
ciente; gran parte de estos problemas fueron solucionados con la 
intervención que los llevó a una baja de peso considerable y a co­
rrección metabólica de muchos de los problemas anotados. 
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Tabla Nº 4 
OBESIDAD MÓRBIDA 

ENFERMEDADES ASOCIADAS 

Enfermedad # (Nº=103) 

Artrosis 51 

Lumbalgia 26 

Dislipidemia 26 

Hipoventilación 33 

Várices de M.l. 24 

Colecistopatía 13 

Diabetes mellitus 16 

H.T.A. 09 

Hígado graso 09 

• Limitaciones personales 

~SalUd 

% 

49,5 

25,2 

25,2 

32,0 

23,3 

12,6 

15,5 

08,7 

08,7 

Estos mismos pacientes, por efecto de su obesidad presenta­
ban serios desarreglos en su vida de relación e incapacidad para 

cumplir adecuadamente ciertos hábitos personales. Así tenemos 

que pueden presentar limitaciones para vestirse por incapacidad 
para colocarse la ropa o algo tan simple como amarrarse los zapa­

tos. Problemas de higiene de ciertas partes del cuerpo, debido a 
que no son alcanzadas por sus brazos o manos. Limitación p_ara 

conseguir pareja y asistir a eventos sociales. Limitaciones en la 

vida social y problemas de depresión debido a múltiples factores 
como se anota en la Tabla No 5. 
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Tabla Nº 5 
OBESIDAD MÓRBIDA 

ALTERACIONES PSICOSOCIALES 

Limitación 

Limitaciones en el vestir 
Alteración en la higiene 
Limitación en eventos sociales 
Limitación sexual 
Depresión 

• Tiempo operatorio 

# (Nº=103) 

86 
67 
86 
69 
14 

% 

83,4 
65,0 
83,4 
66,9 
13,5 
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Al efectuar las primeras operaciones, dado el volumen y peso 
del paciente, nos demorábamos entre 5 y 6 horas, pero aprendi­
mos a colocarlos en una posición especial, así como a utilizar se­
paradores específicos, con lo que el tiempo operatorio lo hemos 
disminuido a 3 horas y en algunos casos algo menor, debido a 
que estandarizamos la técnica y adquirimos mayor destreza qui­
rúrgica para la misma. Tabla N° 6. 

TABLA Nº 6 
OBESIDAD MÓRBIDA 

TIEMPO OPERATORIO 

Tiempo (en horas) # (Nº=103) 

2-3 19 
3-4 68 
4-5 13 
5-6 03 

% 

18,4 
.66,0 
12,6 
02,9 
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Estos pacientes, luego de la intervención quirúrgica permane­
cen entre 5 a 8 días en el hospital. Desde el primer y segundo día 
postoperatorio ingieren agua hasta completar 10 días y luego jugo 
de frutas y crema de verduras hasta completar el primer mes. 
Pescado es la primera proteína en ser ingerida y pollo general­
mente después del segundo mes. El paciente gradualmente 
aprende a conocer el volumen de su bolsa y con frecuencia pre­
senta náuseas y vómitos, hasta que logra determinar su propio 
volumen. 

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

cialmente. 

• Obesidad mórbida y reducción del sobrepeso 

De los 103 pacientes operados, consideramos peso ideal al 
IMC de 22.5 kg/m2. A los tres meses de la intervención quirúrgi­
ca en 96 pacientes, 14 bajaron entre ellO% y el 30% de sobrepeso; 
73 pacientes bajaron entre 30% y 50% del sobrepeso y 9 pacientes 
entre 50% y 70% de baja de sobrepeso corporal. Debemos consi­
derar que dos de los nueve pacientes del tercer grupo que bajaron 
del 50% al 70% del sobrepeso corporal en los tres primeros meses 
postoperatorios, presentaron neuropatía periférica seria, que ce­
dió con vitaminas endovenosas y rehabilitación (dentro de los 
primeros 45 casos). Aprendimos de esta experiencia que los pa­
cientes qúe están en el grupo tres requieren suplementos de com­
plejo B y control médico estricto (Tabla No 7). 
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Tabla Nº 7 
OBESIDAD MÓRBIDA 

REDUCCIÓN DEL SOBREPESO 

3 MESES POSTOPERATORIO 

(Nº=96) Bajo de peso 
% 

14 10-30 

73 30-50 

09 50-70 

• Obesidad mórbida. Control de sobrepreso 
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Un tiempo adecuado del control, es al año. En el presente tra~ 
bajo hemos consignado nuestros resultados al año de evaluación. 
Se han considerado cuatro categorías, habiendo 26 pacientes entre 

20-25 kgjm2 que corresponde al 36,61%, es decir el peso ideal; 24 

pacientes entre 25-30 kgfm2 que corresponde al 33,80%, es decir, 

que tienen sobrepeso; 10 pacientes entre 30-35 kgfm2 correspon­
diente al 14,08% que' corresponden a obesos y 11 pacientes entre 
35-40 kgfm2 que corresponde al 15,49% también son obesos pero 
la condición o condiciones que motivaron su intervención quirúr­

gica desaparecieron. 

Debemos destacar que un 36,61% de los pacientes alcanzaron 

el peso ideal al año de operados. Así mismo que el 70,41% obtuvo 
una baja muy satisfactoria, estando entre peso ideal y ligero so­

brepeso, como se explica en la Tabla No 8. 
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Tabla Nº 8 

OBESIDAD MÓRBIDA 
REDUCCIÓN DEL SOBREPESO: 1 AÑO 

Pacientes = 71 I.M.C. (kg/m2) 

26 2Q-25 
24 25-30 
10 30-35 
11 35-40 

• Complicaciones 

% 

36.61 
33,80 
14,08 
15,49 

Este tipo de cirugía, no está exenta de complicaciones, más 
aún si entendemos las dificultades técnicas· que demanda operar 
pacientes muy obesos. 

De los 103 pacientes operados hemos tenido que realizar 2 es­
plenectomías de necesidad, sin complicaciones posteriores, en 
otros dos pacientes se tuvo que realizar esplenectomía y presenta­
ron fístula pancreática que cedió con tratamiento médico; 13 pa­
cientes presentaron seromas en la herida operatoria; 2 pacientes 
presentaron neuropatía, la cual se trató con complejo B endoveno­
so y rehabilitación, recuperándose tota1ntente. Todo esto se regis­
tró en los primeros 45 casos y aprendimos como prevenir dichas 
complicaciones. Para el caso de los seromas colocamos un pen­

rose en el tejido celular subcutáneo y lo sacamos por el último 
punto (ombligo). Los pacientes que sufrierOn esplenectomía te­
nían antecedentes de múltiples intervenciones quirúrgicas previas 
abdominales, lo cual hace que el manipuleo intraoperatorio sea 
más cauteloso y se liberen todas las bridas intrabdominales; las 

neuropatías las prevenimos asociando complejo B, así como gra­
sas polinsaturadas desde el primer mes postoperatorio. 

Una paciente presentq falla de la calibración y tuvo que ser 
reoperada, colocándose nuevamente la malla; la paciente no pre­

sentó la evolución esperada, puesto que quien tomó la decisión 
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del cambio en su vida, fue su señora madre y ella no era capaz de 
mantener una dieta rigurosa. 

Seis pacientes presentaron goteo intrabdominal. La primera, 

paciente No 47, lo presentó 45 días después de operada y por no 
cumplir las indicaciones estrictas, falleció al cuarto día de la rein­

tervención por cuadro de embolia pulmonar masiva. La segunda, 

paciente N° 56, presentó una lesión por quemadura de 6 mm de 

diámetro a 50 cm de la válvula ileocecal, presumimos que fue por 
arco voltaico. La tercera, paciente No 69, presentó goteo al décimo 

día postoperatorio en su casa por ingerir alimentos sólidos no 
permitidos. La cuarta, paciente No 70, presentó goteo al segundo 

día post-operatorio después de una caída accidental, se efectua­
ron estudios de fluoroscopía con sustancia hidrosoluble y fue re­
intervenida;· durante el postoperatorio hizo IRA, bronconeumonía 
por pseudomona, de la cual se recuperó en el piso de hospitaliza­

ción y con la indicación de ingesta de jugos por vía oral, presentó 
un cua.dro de embolia séptica, a punto de partida de catéter veno­
so central, positivo a dos tipos de estafilococo, falleció el día vein­
tisiete post-operatorio. La paciente No 77 presentó cuadro de go­
teo clásico clínicamente, más los estudios de contraste hidrosolu­

ble no lo mostraban, siendo reoperada. 

Es necesario recalcar que durante las reintervenciones nunca 
retiramos el sistema, sólo tratábamos de ubicar la zona de fuga 
con azul de metileno instalado a través de una sonda nasogástri­

ca. En los casos en que ubicamos la zona de fuga, se restauraba y 
lavaba la cavidad abdominal, dejando drenes por la contrabertura. 

Estos pacientes estuvieron en N.P.O. y N.P.T. con lo cual se so­

lucionaba el problema y luego de dar azul de metileno por vía 
oral y constatar que no existía fuga se les comenzaba a alimentar 

por vía oral. 

El paciente No 101 presentó una fístula gastro-cutánea por no 

cumplir las indicaciones sobre su alimentación, estando de alta al 
octavo día post-operatorio; tal complicación se solucionó con 

N.P.O., N.P.T. y antibioterapia, como se expresa en la Tabla No 9. 
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Tabla Nº 9 
OBESIDAD MÓRBIDA 

COMPLICACIONES 

Complicaciones Nº=103 

Esplenectomía 02 
Esplenectomía + fístula 02 
Se roma 13 

Neuropatía 02 
Falla de calibración 01 
Goteo. intrabdominal 06 

• Control y seguimiento post-operatorio 

~Salud 

% 

1,9 
1,9 

12,6 

1,9 
0,9 
5,0 

Se efectuó seguimiento por Consultorio Externo de los pacien­

tes, además de que la mayoría asiste a un grupo de apoyo en el 
pre y post-operatorio. 

Los controles de Hb, hematocrito, proteínas totales y fraccio­
nadas, ácido úrico, creatinina, colesterol, triglicéridos, se mantu­

vieron de~tro del rango normal durante el primer año. Las enzi­

mas hepáticas TGO, TGP, te~t f?amma, ~urante el primer mes, en 
un grupo de pacientes se elevó, pero generalmente al,tercer mes 

se no~alizaron. El hemat~crito ~n: la mayoría de los pa~ientes se 
ele~Ó pero siempre dentro de!" rango no~al. La glicemia en pa­
cien:tes con diabetes mellitus s~ normalizó a partir del tercer día 

postoperatorio en 14 de. los l6 pacientes, incluso dos pacien'tes in­

sulino dependi~ntes han dejado de utilizár dicha. dr?ga. 

Hubo una disminución de los niveles de colesterol y triglicéri­
dos en las dos terceras par~es de los pacientes. 

No se han observado cambios ~n el perfil hepático al año o 

más en ninguno deJos.pacientes, C0!-110 se presentaba en el pasa­

do aquellos que fueron sometidos a ci~ygía,de.exclusión. 
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La gran mayoría de los pacientes han experimentado JVcam-~ 
bio notable en su tipo de vida, habiendo mejorado sus relac~es~ .~"' 
interpersonales, autoestima y vida de pareja. 

DISCUSIÓN 

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

En nuestro trabajo, utilizamos el IMC ·o índice de Quetelet en 
el cual el grado o es el peso normal, grado 1 sobrepeso, grado 2 

obeso y grado 3 obeso mórbido con los rangos anteriormente des­
critos. 

En la década de los 60, Payne y DeWind~:clesignaban como · 
100% al peso ideal, hasta 130% como portador del sobrepeso, en­
tre 130 y 150% como obeso, entre 150 y 225% como obesidad mór­
bida y por encima de 225% como super obesosll. 

El problema de esta definición es que el 100% o peso ideal 
puede estar en el rango de IMC entre 20 y 24 kgjm2 y según la 
cifra que se considere pueden haber hasta 20 kilos de diferencia, 
nosotros hemos considerado para nuestros cálculos como 22.5 

kgjm2 el peso ideal y cifra de referencia. 
Los complejos cambios metabólicos que ocurren en el paciente 

obeso hacen que en varios casos se presente resistencia a la insuli­
na, al parecer los receptores celulares pierden su función y el pán­
creas debe producir más insulina para controlar el nivel de glice­
mia en la sangre12. 

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

Estos estudios nos motivó a pensar que lo que sucede en el obe­
so es algo muy activo y no es estático. A raíz de esta premisa solici­
tamos curvas de tolerancia a la glucosa, glucosuria en orina seriada 
y paralelamente, dosajes de insulina en sangre. Los resultados son 
bastante interesantes y permiten sentar la hipótesis que el hambre 
insaciable de los obesos mórbidos debe ser ocasionado por una dis­
función en la au:torregplación de glucosa en sangre, así como de la 
insulina, ocasionado por el aumento en la resistencia periférica que 
tiene relación directa con un aumento en el IMC. 

Por otra parte, se señala que debido a los altos niveles de estró­
geno en sangre y a una disminución de la producción de la proteí­
na transportadora de estrógeno, originan un hígado graso, existe 
un aumento de cinco veces en la incidencia de cáncer endometrial. 

26/08/99 00113836 

K-95724 

MASCULINO 

BIOQUÍMICA 

GLUCOSA- TOLERANCIA DE 3 HORAS 
GLUCOSA BASAL 10-110 mg/dl 100 EZ 
GLUCOSA30' HASTA 200 mg/dl 182 EZ 
GLUCOSA60' HASTA 200 mg/dl 156 EZ 
GLUCOSA 120' 75- 115 mg/dl 136 EZ 
GLUCOSA 180' 75- 115 mg/dl 59 EZ 
GLUCOSURIA BASAL NEGATIVO 
GLUCOSURIA 30' NEGATIVO 
GLUCOSURIA 60' NEGATIVO 
GLUCOSURIA 120' NEGATIVO 
GLUCOSURIA 180' NEGATIVO 
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26/08/99 

K-95724 

MASCULINO 

PERFILES 

PERFIL LIPIDICO 
COLESTEROL 
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00113836 

150-200 MG/DL 236 EZ 
COLESTEROL ALTA DENSIDAD HDL HOMBRES 30- 60 MG/DL 34 EZ 

COLESTEROL DENSIDAD LDL 

COLESTEROL VLDL 
TRIGLICÉRIDOS 
OBSERVACIONES 
LÍPIDOS TOTALES 

BIOQUÍMICA 

ÁCIDO ÚRICO 

TOLERANCIA INSULINI\ 
CON GLUCOSA POR VIA ORAL 
INSULINA BASAL 
INSULINA 30" 

INSULINA 60' 
INSULINA 120" 
INSULINA 180" 

MUJERES 40- 70 
RIESGO BAJO< 140 MG/DL 
RIESGO MODERADO 
140-190 

RIESGO ELEVADO> 190 

184 EZ 

7-38 
60 -150 

MG/DL 74 

MG/DL 368 EZ 
SUERO LIPÉNICO 

450-1000 mg/dl 980 co 

HOMBRES 2.5- 6.0 MG/DL 7.3 EZ 
MUJERES 2-5 

1.9- 23 uQI/ML 16.5 
25- 231 uiU/ML 163.9 
18- 276 uiU/ML 126.0 
16- 166 uUI!ML 310.5 
4-38 uUI/ML 22.8 
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Así mismo, se reconoce que la obesidad extrema lleva a una 

mala función y enfermedad en muchas partes del organismo, y 

particularmente que el corazón y los pulmones llegan a ser insufi­

cientes, dado que el volumen de sangre, y el gasto o débito car­

díaco son proporcionales al peso del cuerpo, si se pesa más, lógi­
camente hay más volumen de sangre que movilizar, pero el cora­
zón que es la bomba impulsora no ha incrementado su tamaño y 

la cavidad torácica está diseñada para una persona normal para 

su talla. 

Como quiera que un quinto de la sangre está normalmente en 
la circulación central, un aumento en el volumen total de sangre 

determina compresión de los alvéolos pulmonares, por el peso so­
bre el tórax y la elevación del diafragma, lo cual condiciona hipo­
ventilación por obesidad. 

Este defecto en la ventilación de la sangre se hace aún peor si 

el paciente permanece echado, debido a que el volumen de san­
gre total expandida es igualmente distribuida por la gravedad, y 
la sangre que estaba en las extremidades inferiores se moviliza 
hacia el tórax. 

El paro cardíaco súbito, puede ser la única manifestación del 
efecto de la obesidad sobre el corazón (apnea de sueño)l3. Según 
estadísticas recientes el síndrome de apnea obstructiva del sueño 
(A.O.S.) ocurre en aproximadamente 4 a 9% de hombres de me­

diana edad y en 1 a 2% en mujeres de mediana edad14. la inci­
dencia del síndrome de A.O.S. es 12 a 30 veces más alta que en la 
población general15. 

Investigaciones clínicas y de laboratorio entre pacientes obesos 

muestra que la incidencia de A.O.S. es 42% a 48% entre hom­
bres16, y 8% a 38% entre mujeres17. Al menos 60 a 70% de pacien­

tes con A.O.S. son obesos. 

Las posibles secuelas de A.O.S. son hipertensión, hipertrofia 
ventricular izquierda y derecha, muerte repentina cardiovascular 
y riesgo aumentado para infarto cerebra118. 
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Mas, comúnmente, hay un cambio progresivo en la función 
cardíaca en un tiempo .dado: se produce una hipertrofia cardíaca 
que lleva ·a una falla cardíaca a gasto alto, que con el tiempo se 
convierte en insuficiencia del miocardio y falla cardíaca a bajo 
costo, es decir, cansancio excesivo por pequeños esfuerzos19. 

Creemos 'que los resultados adecuados obtenidos se deben a 
que estructuramos un cuidadoso protocolo que lo hemos aplicado 
en la selección de los pacientes. La creación de un grupo de apo­
yo conformado por un equipo multidisciplinario que incluyen ci­
rujano, endocrinólogo, psiquiatría, gastroenterólogo, nutricionista, 
enfermera y un Comité de Pacientes que ayuda en la selección de 
los pacientes que están convencidos de entrar en el programa, así 
como en sesiones de terapia de grupo mensual en el post-:opera­
torio contribuyen a sobrellevar mejor este cambio sustancial en 
los hábitos de vida de los obesos operados. Así mismo, se puede 
detectar porqué un paciente no está bajando adecuadamente de 
peso, pues con frecuencia se ha observado que tales pacientes, si 
bien tienen una capacidad gástrica restringida y plenitud gástrica 
precoz, aprenden a burlar el sistema, ingiriendo alimentos líqui­
dos o semilíquidos altamente calóricos como helados y chocola­
tes, etc. Cuando estos pacientes asisten a las reuniones mensuales 
de grupo se ven motivados y al observar como están bajando de 
peso otros operados que siguen estrictamente las reglas de nutri­
ción, retoman el plan trazado. 

La obesidad es una enfermedad que va deteriorando órganos 
vitales como el corazón, cerebro, riñones, sistema circulatorio, sis­
tema muscular, sistema óseo, causando daños que son irreversi­
bles. Estos pacientes suelen intentar múltiples métodos para bajar 
de peso como dietas, pastillas, ejercicios, etc. 

Revisando nuestros resultados hemos podido observar que 
estos riesgos empezarán a disminuir toda vez ,que estamos 
solucionando el problema de sobrepeso y por tanto alivian la carga 
en las articulaciones que tienen artrosis, de igual manera influye la 
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normalización en la glicemia, colesterol y triglicéridos, 
desaparición de cuadros de hipertensión arterial. Sin dejar de lado 
el bienestar y la seguridad emocional que ganan estos pacientes al 
mejorar su imagen corporal, debemos hacer notar que si bien la 
literatura consigna como indicaciones para el tratamiento 

quirúrgico a los obesos mórbidos IMC. mayores de 40 y a los 
obesos con IMC. de 35 a 40 con factores de riesgo. Por motivo de la 
persistencia de los pacientes hemos ampliado la indicación a nueve 
pacientes de los 103 que tenían también obesidad con IMC. entre 
30 y 35 con factores de riesgo, en ellos, hemos obtenido los mejores 
resultados. 

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

Algo que hemos aprendido de las complicaciones presentadas 
por los pacientes, es la forma de resolver los goteos intrabdomi­
·nales. En los casos en que hemos reoperado al paciente no se ha 
desconectado el sistema, se ha resuturado la fuga y lavado la ca­
vidad abdominal a diferencia de los que describe el Dr. Deitel en 
su artículo de setiembre de 1998 del World Journal of Surgery; 
ellos retiran la malla, hacen una gastrostomía descomprensiva, 
una yeyunostomía para ·alimentación y drenaje, lo que significa 
una nueva operación, si el paciente desea el tratamiento quirúrgi­
co de la obesidad' una vez superado el cuadro agudo. Creemos 
que nuestra forma de resolver esta complicación es una contribu­

ci~n muy importante ya que al paciente no hay que reoperarlo. 

Consideramos que el tratamiento quirúrgico de la obesidad es 
un verdadero reto para el cirujano, tanto por las dificultades téc-
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nicas que implica los riesgos potenciales de este tipo de cirugía y 
lo mucho que se puede obtener si la indicación ha sido precisa y 
la técnica ade-cuada. 

Creemos finalmente que los cambios metabólicos que experi­

menta el·paciente obeso en su condición de tal, en el pre y post­

operatorio, es un campo amplio de investigación que justifica su 

estudio detenido. En este punto quedan varias interrogantes por 

resolver y mucho camino aún por recorrer. 

CONCLUSIONES 

l. · La gastroplastía vertical con banda y fundoplicatura, es una 
opción quirúrgica efectiva par los pacientes con obesidad 

mórbida. 

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

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

posibilidad de neuropatía. 

4. El 36,61% de los pacientes operados al año o más alcanzaron 
un I.M.C. normal y el 70,41% accede a un peso satisfactorio 

entre ideal y sobrepeso. 

S. La técnica cumple con ser de bajo costo y alto beneficio, no se 

necesita ningún instrumental sofisticado. 
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RESUMEN 

Para estudiar comparativamente los resultados entre apen­

dicectomía laparoscópica y apendicectomía convencional, todos 

los pacientes con sospecha de apendicitis aguda, que se presenta­
ron al Servicio de Emergencia del Hospital Regional III Huancayo 

EsSalud entre enero 99 y octubre 99 (N = 93), fueron categoriza­

dos en dos grupos: apendicectomía laparoscópica (AL, n=30) y 
apendicectomía convencional (AC, n=63). Se analizaron datos de­

mográficos, hallazgos operativos e histológicos, tiempo operato­
rio, eyolución post-operatoria y costos. 

La edad, sexo, tiempo enfermedad, biohemática pre-operato­
ria, hallazgos infra-operatorios e histopatológicos, antibioticotera­

pia pre-operatoria y tipo de anestesia, fueron comparados en am­
bos casos. 

El promedio del tiempo operatorio fue más largo en el grupo 
AL (p<O.OS). La estancia hospitalaria y las complicaciones post­
operatorias fueron mayores en el grupo AC (p<O.OS). El uso de 
analgésicos y antibioticoterapia post-operatoria fue menor en el 

grupo de AL (p<O.OS). El número de reintervenciones post-quirúr­
gicas se presentó sólo en el grupo AC. No hubo ningún caso de 
mortalidad en el presente estudio. 

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

cado. 

El costo promedio post-operatorio de estadía hospitalaria en 
forma global y en el estado no complicado, fue mayor en la AC 

no significativa, pero en la etapa de apendicitis complicada se es­

tablece una diferencia.significativa (p<O.OS). 
El costo promedi0 ,global por paciente es el triple en la AC en 

relación a la AL. Pero aparentemente no significativa por una 

gran desviación estándar. 
La AL apendicectomía laparoscópica muestra una menor 

estancia hospitalaria, menos complicaciones post-operatorias, 
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menor uso de analgésicos y antibióticos, menos trauma y mejores 
resultados estéticos, mayores costos operativos pero menores 
costos globales. 

Palabra Clave: Apendicitis aguda, apendicitis laparoscópica, apen­
dicectomía convencional. 

SUMMARY 

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

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

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

this study. 
Average total intra operative cost was higher in the LA group 

and also in the'complicated and non-complicated appendicitis. 
Average total post operative cost of hospitalization in the non­

complicated appendicitis was greather but no statistically 
significant in the OA group, but in the complicated appendicitis 
difference was statistically significant (p<O.OS). 
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Average total patient cost is 3 times higher in the OA group 
respect of the LA group, but no statistically significant due to a 

great standard devistion. 
Laparoscopic appendectomy showed shorter length of stay, 

lesser number of post operative complications, lesser use of 

analgesics and antibiotics, lower frequency of trauma and better 
aesthetic results, geater operative costs but lesser total costs. 

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

INTRODUCCIÓN 

La apendicitis aguda es el diagnóstico más frecuente de abdo­

men agudo quirúrgico, presentándose como un cuadro clínico ca­
racterístico en la mayor parte de los casos , pero con variadas ma­

nifestaciones en algunos pacientes que muchas veces retardan el 
diagnóstico precoz, lo que trae un aumento de la morbimortali­
dad. 

La técnica convencional en los años 70 en nuestro medio era 
con incisiones verticales, colocación de amplios drenes y cierre 
primario de la herida, encontrándose 38% de abscesos residuales, 
19 días promedio de hospitalización y una mortalidad del 15%. 
La modificación a esta técnica con incisión transversa, apendicec­

tomía a muñón libre, cierre diferido de la herida operatoria en 

caso de peritonitis, lavado prolijo de la cavidad y drenajes, dismi­
nuyó a un 2% los abscesos residuales, a siete días el promedio de 

estancia hospitalaria y 1% de mortalidad1. En este sentido, las 

complicaciones post-operatorias, principalmente infecciosas, au­
mentan la estancia y los costos hospitalarios, sobre todo en apen­

dicitis complicada. 
La apendicectomía laparoscópica, descrita por primera vez en 

1983 por Semm2, es una nueva alternativa para el tratamiento de 

la apendicitis. Klinger3 . señala que todavía continúa el debate 
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acerca de la apendicectomía abierta versus la apendicectomía la­
paroscópica, pero la baja incidencia de complicaciones infecciosas 
post-operatorias en la apendicectomía laparoscópica es un argu­
mento importante a favor según diversos autores4

'5N. En la apen­
dicitis aguda complicada, la apendicectomía laparoscópica permi­
te un menor riesgo de contaminación de las heridas operatorias, 
una adecuada visualización de la cavidad abdominal, realiz(,lr un 

lavado prolijo y la colocación de drenes. Así mismo, ofrece mayor 
facilidad para localizar apéndices ectópicos. En mujeres en edad 
fértil permite establecer un mejor diagnóstico diferencial y facilita 
el tratamiento de la apendicitis aguda en embarazadas. Hay me­
nor posibilidad de lesionar nervios parietales reduciendo el dolor 
post-operatorio y el uso de analgésicos; a su vez, permite un me­
nor tiempo en la recuperación y retorno al trabajo, así como un 
mejor resultado estético, obviamente disminuyendo la estancia 
hospitalaria12,17,15• 

Diversos estudios8'9'10'
11

'12'13'
14

'15'16'
17

'18'19 señalan que el costo de la 
apendicectomía laparoscópica es mucho mayor que en la apendi­
cectomía convencional, sin embargo, Macarulla18 señala que el 
costo global es menor en la apendicectomía laparoscópica. Para 
variar, hay estudios3 que encuentran mayor riesgo de abscesos re­
siduales y un aumento del tiempo operatorio en la apendicecto­
mía laparoscópica. 

No existe información nacional disponible de la comparación 
de los resultados de estas dos técnicas. 

En el Hospital III Huancayo, EsSalud, en base a la experiencia 
de más de mil colecistectomías laparoscópicas y otros procedi­
mientos laparoscópicos de avanzada, se ha dado ~cio a las apen­
dicectomías laparoscópicas. desde 1996 en forma aislada y en for­
ma sistemática desde enero de 1999. 

En este contexto de controversias20'
24

,28,29 acerca de las ventajas 

y desventajas de estas técnicas, es que nos planteamos el presente 
estudio de cohorte o longitudinal, con recolección de datos en for-
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ma prospectiva,, para ofrecer nuestros resultados y poder compa­
rarlos de manera eficaz. 

El presente trabajo es realizado para analizar comparativamen­
te los resultados en términos de beneficio, desventajas y 1 o costos 
del intra y post-operatorio, lo cual nos conducirá a una mejor efi­
ciencia, eficacia. y calidad en el tratamiento de esta patología muy 
frecuente en nuestro medio. 

MATERIAL y MÉTODOS 

De enero 99 a octubre 99 todos los pacientes que se presenta­
ron al Hospital Regional III Huancayo, EsSalud; con diagnóstico 
pre-operatorio de apendicitis aguda ingresan· al presente estudio, 
mediante un muestreó intencionado y consentimiento previo de 
los pacientes. 

Dependiendo de la experiencia del cirujano,·la apendicectomía 
fue llevada a cabo usando la técnica laparoscópica o mediante la 
técnica abierta. 

En este periodo de tiempo fueron realizadas 93 operaciones, 
30 operaciones laparoscópicas, comparadas con 63 apendicecto­
mías convencionales consecutivas. 

Se incluye pacientes por encima de 5 .años de edad, sin límite 
superior de edad, sin diferencia de sexo, con criterio diagnóstico 

de apendicitis aguda complicada y no complicada. 
· . La antibioticoterapia pre-operatoria fue dada de acuerdo al 

criterio de la experiencia del cirujano tratante. Cloramfenicol lg 
endovenoso statt + gentamicina 80 mg e.v. statt o clindamicina 
600 mg e.v. statt + gentamicina 80 mg e.v. statt. Las dosis fueron 
ajustadas de acuerdo a la edad del paciente. 

- Procedimiento Operatorio 
La apendicectomía laparoscópica fue realizada usando la téc­

nica.de tres trócares (TI: umbilical de lOmm, T2: suprapúbico de 
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lOmm, T3: Fl izquierda y línea media clavicular de 5mm) (fig 2), 
pudiendo modificarse a 4 trocares o convertirse a apendicectomía 
convencional. Las operaciones se efectuaron con un equipo Karl 
Storz (r) con cámara Tri Cam. El meso apéndice fue esqueletizado 
y dividido usando pinza bipolar y en algunas oportunidades liga­
do mediante un endo nudo o uso de clips de titanio. 

La base del apéndice fue ligada mediante endo nudo previa­
mente preparado fuera del abdomen. En casos esporádicos se rea­
lizó jareta endoscópica. La extracción del apéndice se realiza me­
diante un preservativo, En caso de apendicitis complicada fueron 
utilizados drenajes tubulares (sonda de Nelaton). Asimismo se 
usó solución salina para el lavado de la cavidad abdominal en ca­
sos de peritonitis difusa. Instrumentos de laparoscopía reusuables 
fueron usados en todos los casos. 

Las operaciones laparoscópicas fueron llevadas a cabo por ci­
rujanos con experiencia previa de colecistectomía laparoscópica. 

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

El tiempo operatorio fue medido desde el momento.de la inci­
sión de piel hasta el cierre. En todos los casos·el apéndice fue en­
viado para el examen anátomo patológico respectivo. 

- Manejo post-operatorio 
La analgesia post-operatoria requerida se administró a través 

de una inyección intramuscular de metamizol en horario cada 8 
horas, registrándose el número de aplicaciones dadas al paciente 
durante el post-operatorio inmediato y mediato. 

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

La duración de la estancia hospitalaria fue contada por el 
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Tabla 1 

Cuadro comparativo de variables intervinientes de Apendicectomía 
Laparoscópica (AL) vs. Apendicectomía Convencional (AC) 
Hospital Regionallll Huancayo- EsSalud- Ene-Oct 1999 

Apendicectomía Apend icectomía Nivel de 

Variables Laparoscópica Convencional significación 

(n1=30) (n2=63) (p) 

Edad (promedio+ DE) años 32.77 ± 16.39 36.22±19.38 0.454365 

Sexo: Varones(%) 33.3 50.8 0.174212 

Mujeres(%) 66.7 49.2 0.174212 

Tiempo enfermedad (prom+DE) horas 39.13±27.69 35.00±34.16 0.150377 

Hemograma preoperatorio 

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

Abastonados (promedio+DE) 652±455 696 ±521 0.732507 

Enfermedad previa(%) 

Diagnóstico histopatológico 

Normal(%) 4.3 7.3 0479088 

Apendicitis aguda no complicada(%) 69.6 63.6 0.982792 

Apendicitis aguda complicada(%) 21.7 27.3 0.607406 

Hallazgos i~traoperatorios 

Normal (%)0.0 4.8 0.548495 

Aguda no complicada(%) 50.0 49.2 0.880546 

Plastron (%) 13.3 7.9 0.462973 

Peritonitis local (%) 10.0 22.2 0.254365 

Peritonitis .iifusa (%) 20.0 15.9 0.842204 

Antibioticoterapia preoperatoria 

% de pacientes 66.7 58.7 0.612274 

Tipo de anestesia 

GeneraiiNH (%) 100 82.5 0.014404 

General EV (%) 12.7 

Epidural 4.8 
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Tabla 11 

Cuadro compa~ativo de variable~ dependientes de AP,endicectomía 
Laparoscópica (AL) vs. Apendicectomía Convencional (AC) 
Hospital Regional 111 Huancayo- EsSalud- Ene-Oct 1999 

Apendicectomía Apendicectomía Nivel de 
Variables Laparoscópica Convencional significación 

(n1=30) (n2=63) (p) 

Estancia hospitalaria (prom+DE) días 3.73 ±2.12 6.97 ±7.11 0.011867 
Complicaciones intraop. % o o 
Complicaciones postoperatorias Total % 6.7 29.0 0.023552 

Infección de pared (%) 6.7 22.6 0.117781 
Absceso residual(%) o 1.6 1.000000 
Seroma/Hematoma (%) o 1.6 1.000000 
Hemorragia intraabdominal (%) o 1.6 1.000000 
Otros(%) o 1.6 1.000000 

Complicaciones no asociadas a la Op (%) 3.3 9.5 0.421980 
Tolerancia oral (prom+DE) días 25.00 ±4.48 32.64 ±20.64 0.131223 
Analgésicos postoperatorios (%) 100 100 

Dosis (prom+DE) días todo 2.18±1.64 7.10 ±17.58 0.000592 
Parenteral (%) 100 100 

Antibioticoterapia postoperatoria (%) 93.3 87.3 0.491507 
Duración (prom+DE) días 3.25 ±2.1 6.77±7.82 0.024614 

Reintervenciones (%) o 11.1 0.091943 
Mortalidad(%) o o 

Tabla 111 

Cuadro comparativo de costos en apendicitis aguda no complicada de 
apendicectomía laparoscópica (AL) vs. apendicectomía convencional (AC) 

Hospital Regional 111 Huancayo - EsSalud - Ene-Oct 1999 

Apendicectomía Apend icectomía Nivel de 
Variables Laparoscópica Convencional significación 

(n1=30) (n2=63) {p) 

Costo prom. intraoperatorio+DE ($USA) 125.22 ±29.29 83.17 ±16.6 0.000002 
Costo prom. postoperatorio+DE ($USA) 122.16 ±43.73 845.15 ±2079.88 0.617822 
Costo prom. global p.paciente+DE ($USA) 247 ±47.54 983.44 ±2200.93 0.059121 
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número de días de permanencia post-operatorios en el Hospital 
hasta el día de alta respectiva. El primer día post-operatorio fue 
contado como primer día. Los costos fueron cuantificados por los 

gastos intraoperatorios y los gastos post-operatorios. 
Los gastos intraoperatorios incluyen costos de personal, de 

sala de operaciones: cirujanos, anestesiólogos, enfermera, interno, 
técnico de enfermería, de acuerdo al tiempo operatorio, así como 
los gastos de medicamentos de anestesiología y costos de mate­
rial de sala de operaciones, incluyendo depreciación de material 
utilizados de acuerdo a la ficha elaborada por la Jefatura de 
Enfermería en Sala de operaciones. Estos datos fueron 
cuantificados por el personal de la Sub Gerencia de finanzas de la 
Gerencia Departamental de Huánuco. 

Los gastos post-operativos fueron cuantificados de acuerdo al 
valor dado por los días de Hospitalización en el Servicio de Ciru­
gía, UCI o UCIT, respectivamente, y los' medicamentos utilizados 
según el número de días de hospitalización, datos proporciona­
dos por el Servicio de Farmacia del Hospital a través de la red in­
formática automatizada. 

- Estadística 
Se utilizó el programa EPINFO para el procesamiento de los 

datos con un nivel de significancia estadística para p<O.OS me­
diante la prueba de Mantel - Haenszel o la corregida Yates, para 
dos grupos la Kruskal - Wallis, o el test de Mann - Whitney o Wil­
coxon. 

RESULTADOS 

En la Tabla 1 se expresa las diversas variables anotadas. Fue­
ron realizados 93 apendicectomías de enero 99 a octubre 99. Del 
total, 63 se realizan usando la técnica convencional (AC) y 30 me­
dianté la técnica laparoscópica (AL), de los cuales 2 fueron con­
vertidos a procedimiento convencional. Ambos grupos fueron 
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Tabla IV 
Cuadro comparativo de costos en.apendicitis aguda complicada de 

apendicectomía laparoscópica (AL) vs. apendicectomía convencional (AC) 
Hospital Regionallll Huancayo- EsSalud- Ene-Oct 1999 · 

Apendicectomía Apendicectomía Nivel de 
Variables Laparoscópica Convencional significación 

(n1=30) (n2=63) (p) 

Costo prom. intraoperatoriotDE ($USA) 142.05 ±28.95 138.29 ±128.62 0.015777 
Costo prom. postoperatoriotDE ($USA) 158.95 ±84.84 845.15 ±2079.88 0.007776 
Costo prom. global p.pacientetDE ($USA) 301.08±91.18 983.44 ±2200.93 0.259932 

Tabla V 
Cuadro comparativo de costos promedios globales de 

apendicectomía laparoscópica (AL) vs. apendicectomía convencional (AC) 
Hospital Regionallll Huancayo- EsSalud- Ene-Oct 1999 

Apendicectomía Apendicectomía Nivel de 
Variables Laparoscópica Convencional significación 

(n1=30) (n2=63) (p) 

Costo prom. intraoperatoriotDE ($USA) 133.66 ±29.87 1 08.54 ± 91.53 0.000000 
Costo prom. postoperatoriotDE ($USA) 140.56 ±68.90 468.38 ± 1442.33 0.064432 
Costo prom. global p.pacientetDE ($USA) 27 4.22 ± 76.49 576.93 ±1528.17 0.397267 

comparables en edad (AL 32.77 ± 16.39) y (AC 36.22 ± 19.38), 
siendo el menor de 5 años (AL) y el mayor de 76 años (AC). La 
distribución según sexo (AL 33m 1 66f) y (AC 50.8m 1 49.2f); 
tiempo de enfermedad (AL 39.13 ± 27.69 horas) y (AC 35.00 ± 
34.16); la formula leucocitaria previa no tuvo mayor variación en­
tre ámbos grupos. Enfermedad previa de acuerdo a la Tabla 1 en­
contrándose patología como artritis reumatoidea, arrítmia cardía­
ca, IRCT en uncaso que se resolvió por el método laparoscópico, 
gestante de 12 semanas que también recibió tratamiento laparos-
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cópico. El diagnóstico intra-operatorio e histológico son mostra­
dos en Tabla 1 y sub clasificados a su vez como apendicitis aguda 

complicada y no complicada sin mostrar significancia estadística 

entre ambos grupos. 

Mediante la técnica laparoscópica 2 casos fueron convertidos a 

la técnica abierta, correspondiendo a un 6.6%. Un caso por lapo­

sición retrocecal ascendente, difícil de identificarse y otro por 
diagnóstico diferencial con un proceso neoformativo de ciego lo 

cual fue negativo al examen macroscópico. El tipo de anestesia 
utilizado en cirugía laparoscópica correspondió a la general inha­
latoria intubada en un 100% de casos; y en la apendicectomía ge­
neral inhalatoria en un 82.5%, general e.v. 12.7% y epidural4.8%, 
según criterio anestesiológico. La antibioticoterapia pre-operatoria 

fue utilizada en ambos grupos de pacientes correspondiendo a la 

(AL 71.4% y AC 58.7%) siendo en forma indistinta el uso de un 
fármaco o dos fármacos, el más usado fue el CAF 1g e.v. stat o la 
asociación CAF 1g. e.v. stat, de acuerdo al criterio del cirujano de 

tumo y dosificado de acuerdo a la edad del paciente. 

- Tiempo operatorio " 
De acuerdo a la Tabla 2 el tiempo operatorio de la AL fue de 

100 ± 23 min. incluyendo aquellas operaciones que fueron con­

vertidas a cirugía abierta , y de 57.82 ± 17.99 (p<0.05). 

- Complicaciones 
Ninguna complicación intra-operatoria fue observada en cada 

grupo. 
La estancia hospitalaria correspondió en AL 3.73 ± 1.48 días y 

en AC 6.97 ± 7.11 días (p<0.05). 
Las complicaciones post-operatorias correspondieron en un 

3.6% a la AL por infección de pared en un solo caso, y por con­

traste 29% a la AC (p<O.OS) correspondiendo 22.6% por infeccio­

nes de pared secundarias a contaminación intra-operatoria: se 
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presentaron casos de absceso' intra abdominal residual en 1.6% 
correspondiendo a 10 casos los cuales fueron motivo de sucesivas 
reintervenciones para lavado de cavidad abdominal. Tan solo en 
7 de ellos hubo necesidad de 18 reintervenciones, 2 de los cuales 
merecieron 4 y 6 lavados de cavidad abdominal reiterativos con 
solución salina; colocación de mallas de Marlex y conllevando 
uno de ellos la formación de una fístula enterocutánea y una alta 
estancia hospitalaria de 40 días en el Servicio de UCI y posterior­
mente en UCIT, requiriendo durante su estadía soporte nutricio­
na! y antibioticoterapia de amplio espectro. 

- Medicación pre-operatoria 
El uso de analgésicos en el post-operatorio mediante adminis­

tración parenteral. fue mucho menor en las intervenciones lapa­
roscópicas (p<0.05). 

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

No se presentó ningún caso de mortalidad en el presente estu­
dio. 

- Costos 
En la Tabla 3 se especifica los costos de apendicitis aguda no 

complicada , con ambas técnicas. 
El costo promedio intra-operatorio en apendicitis aguda con la 

técnica laparoscópica es mayor y estadísticamente significativo 
respecto a la técnica convencional (AL $133.66 ± 92.87) versus 
(AC $108.54 ± 91.53) siendo el promedio 1.23% mayor. En cambio, 
el costo promedio post-operatorio con la técnica laparoscópica se 
reduce hasta la tercera parte en relación con la técnica convencio­
nal (AL $140.56 ± 68.90) versus (AC $463.38 ± 1442.33) aunque no 
estadísticamente significativo dado la amplia desviación estándar 

en el grupo convencional. 
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El costo promedio global por paciente en apendicitis aguda 

con la técnica convencional resulta hasta 2 veces mayor que la 
técnica laparoscópica (AL $274.22 ± 76.49) y (AC $ 578.93 ± 
1518.27) aunque no estadísticamente significativo por la amplia 

desviación estándar del grupo convencional. Los costos en la 
apendicitis aguda no complicada son comparables en ambos gru­
pos (AL 247.38 ± 47.54) versus (AC 238.19 ± 91.209) sin significa­

ción estadística. 

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

Los costos en la apendicitis aguda complicada en el intra-ope­
ratorio son discretamente mayores en la técnica laparoscópica, 

siendo el valor (AL $ 142.05 ± 28.95) versus (AC $ 138.29 ± 
128,62), con un p<0.05. En el post-operatorio el promedio en la 
técnica convencional es hasta 5.3 veces más caro que la técnica la­

paroscópica (p<0.07) (AL$ 153.95 ± 94.34) versus (AC $ 845.15 ± 
2079.98). En algunos casos puede aun el costo global ser hasta 11 
veces mayor en la técnica convencional, y por consiguiente el cos­
to promedio resulta 3.2 veces mayor que la laparoscopía, con 
gran desviación estándar, pudiendo aumentar el costo promedio 

en algunos pacientes hasta en 8 veces. 

DISCUSIÓN 

• La presencia de las variables intervinientes según (Tabla 1) 

en el presente estudio demuestra una correlación entre los dos ti­

pos de procedimientos efectuados (p<0.05). 
• El tiempo operatorio es más largo en la AL que en la AC, 

claramente influenciada por la experiencia del cirujano, el proce­

dimiento en sí, y éuando este es realizado por diferentes miem­
bros del staff25. En el presente estudio esta diferencia es altamente 

significativa, incluso a pesar del nivel de conversión a cirugía 
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abierta (dos casos), correspondiendo a un 6.6% por problemas de 

dificultad.quirúrgica y, en otro caso, por dificultad en el diagnós­
tico diferencial con una neoplasia de ciego. Ningún caso fue con­

vertido por encontrarse un apéndice normal. Estos dos casos per­

manecieron en el grupo de laparoscopía, aun al hacer los análisis 

estadísticos19·8·20. 

• La estancia hospitalaria .en n~estro estudio corresponde, en 
promedio, al doble de la cirugía convencional comparada con la 

cirugía laparoscópica, estableciéndose una significación estadísti­
ca. Esto debido a la mayor frecuencia de complicaciones post­

operatorias en los procedimientos abiertos, así como a la presen­
cia de íleo intestinal y dolor post-operatorio, lo que concuerda 
con la literatura que muestra una considerable estadía corta con 

el uso de cirugía laparoscópica21·26·27. 
• En relación a las complicaciones post-operatorias, hubo sig­

nificación estadística entre ambos grupos a favor de la AL de 3.5 
veces menos. Esto principalmente en relación a infección de heri­
da operatoria y formación de abscesos intra-abdominales residua­
les, lo que concuerda con literatura revisada8.17. Asimismo, la pre­

sencia de abscesos residuales ocasionó un considerable número 
de reintervenciones. Esto podría explicarse por la mayor facilidad 
y prolijidad para efectuar el lavado peritoneal mediante laparos­
copía18. 

• El uso de analgésicos post-operatorios es significativamente 

menor en nuestro estudio a favor de los pacientes intervenidos 

mediante laparoscopía, confirmado también por otros estu­
dios16·20·21. Esto podría ser explicado por el menor trauma causado 

por la técnica laparoscópica principalmente a nivel de la pared 

abdominal. Sin embargo, no se demuestra diferencia en otros es­
tudios19. 

En relación a la antibioticoterapia, podría decirse que en gene­

ral, todo paciente con diagnóstico de apendicitis debe recibir ATB 
antes del ingreso a quirófano por criterio de profilaxis quirúrgi­

ca28 para luego del acto quirúrgico decidir si es o no conveniente. 
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Los cirujanos, tal vez por falsa sensación de seguridad, han hecho 
uso de ellos en el post-operatorio, aún en casos que no lo ameri­
taban, cuando efectuaron procedimientos laparoscópicos, para 

luego descontinuados al segundo o tercer día, al momento del 
alta. 

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

Según la Tabla 3 (apendicitis aguda no complicada) los dos ti­

pos de cirugía no tienen una diferencia de costos. En la Tabla 4 
(apendicitis aguda complicada) los costos están a favor de la 
apendicectomía laparoscópica, con un valor de USA $ 301.06 ± 
91.18 en comparación con USA$ 983.44 ± 2200.93, pero teniendo 
en cuenta una gran dispersión en los datos, que dificultan tomar 
una clara ventaja a favor de la primera. En el futuro con un ma­
yor número de casos esta tendencia será más clara a favor o en 
contra de alguno de ellos. 

En la Tabla 5 también observamos que los costos están a favor 
de la laparoscópica con USA$ 274.22 ± 76.49 en contra de los cos-
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tos de la convencional que ascienden a USA$ 576.93 ± 1528.17, 
los que estarían a favor de la primera casi en un 50%, pero nue­

vamente la gran dispersión no posibilita establecer claramente las 
diferencias respectivas; 

CONCLUSIONES 

• El tiempo operatorio de la AL es mayor que la contraparte 

abierta. Esto depende principalmente del factor cirujano, por es­
tar en la parte de la curva de aprendizaje que requiere un mayor 
entrenamiento. 

• La estancia hospitalaria es menor en AL, al igual que el em­

pleo de los analgésicos y el uso de antibióticos lo que posibilita 
un mayor uso de camas para la población, sin necesidad de ma­
yores recursos ni infraestructura. 

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

• El uso de antibióticos en el. tratamiento de apendicitis agu­
da, abierta o laparoscópica, debe ser absolutamente racional y 
protocolizada para evitar uso indiscriminado y sobrecostos inne­

cesarios. 
• La patología de apendicitis aguda, complicada o no, debe 

tratarse por vía laparoscópica si se cuenta con el profesional y 

equipamiento adecuado. Esto es importante en los hospitales de 
nivel III y IV, por tener un mejor resultado en la recuperación de 
los pacientes, menor morbimortalidad y un menor costo sobre 

todo en el caso de las apendicitis complicadas. 
• Se debe continuar con la implementación de un Servicio de 

Video Cirugía, tanto en la parte electiva como en la emergencia, 
lo que mejorará la calidad del diagnóstico, .disminuirá. el tiempo 

espera para llegar a una decisión. En la emergencia mejora la cali-
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dad de atención a los usuarios, disminuye los costos y, finalmen­

te, el empleo de un Servicio de Cirugía Laparoscópica. 
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RESUMEN 

El presente estudio fue diseñado para determinar algunos 
factores que influyen en la ausencia de pacientes a las actividades 

del Programa de Salud Reproductiva (PSR), y a la vez, describir 
las características epidemiológicas de la población adscrita al 
Centro de Salud Hunter, de EsSalud, en el distrito Jacobo Hunter 
en la ciudad de Arequipa. 

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

El estudio fue realizado entre enero y julio de 1999, en 552 
mujeres en edad fértil de un total de 842 aséguradas asignadas al 
Centro de Salud de Hunter. Para la obtención de datos se usó una 
ficha de trabajo especialmente diseñada. Los datos obtenidos 
fueron tabulados, aplicándose para su análisis paquetes 
estadísticos computarizados. 

Se encontró que las 42 pacientes con· PAP positivo no habían 
concurrido a sus consultas de control; lo mismo ocurrió en 25.2% 

de 409 usuarias del Programa de Planificación Familiar y en 
38.75% de 181 gestantes del Programa de Control de Embarazo. 

Se encontró también favorable atención de las usuarias y alta 
tasa de respuesta desde la primera visita domiciliaria. Así, el 
54.8% de pacientes con PAP po,sitivo tomaron para ser atendidas 
a menos de una semana de la primera visita domiciliaria, pero las 

usuarias del programa de Planificación Familiar. fueron más 
renuentes, pues requirieron entre 3 y 4 visitas para asistir a sus 
controles. 

Palabras clave: Salud materno infantil, Planificación familiar, 
Prueba de Papanicolaou. 
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SuMMARY 

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

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

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

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

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

Keyword: Maternal and Child health, Jamily planning, · 

PAP smear test. 
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INTRODUCCIÓN 

Las instituciones prestadoras de salud cumplen funciones de 

asistencia y recuperación de salud en los hospitales, policlínicos y 
centros periféricos, dando poca importancia a las actividades de 

seguimiento de pacientes que, por alguna razón, se ven imposibi­

litados de acudir oportunamente a sus citas en sus respectivos 

servicios asistenciales. 

· La población asegurada en EsSalud no escapa las condiciones 
de riesgo en salud, sobre todo de nuestra población de mujeres 

de edad fértil. Hemos observado que en muchos casos estas pa­
cientes no acuden a sus controles de los diversos Programas de 
Salud Reproductiva, lo que nos lleva a enfrentamos a grupos al­

tamente vulnerables, que necesariamente requieren de los servi­
cios orientados al cuidado integral de la salud. 

En nuestra reali?ad, los programas preventivo promocionales 
se vienen aplic~do desde 1995, inicialmente como captación, y a 
partir de enero de 1999 como seguimiento de pacientes, labor que 
se realiza en forma multidisciplinaria, siendo ·los profesionales 
mas directamente involucrados, enfermeras y obstetrices. Dentro 
del programa CRED se realizan visitas domiciliarias para elevar 

el nivel de salud del binomio madre-niño que es el más vulnera­
ble. 

Jacobo Hunter es un distrito joven de Arequipa, que ha creci­
do rápidamente en los últimos años, y uno de sus aspectos más 

notorios es el incremento en el número de personas que acuden a 
nuestro centro asistencial. La población general en Hunter es de 

39,180 personas, la población dependiente de las Posta Médica 

EsSalud es de 3200 asegurados de los cuales 842 son mujeres en 
edad fértil. Existe un 20% de población asegurada que es atendi­

da fuera del ámbito del distrito, es decir en los diversos policlíni­
cos de la zona. 
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Es importante conocer el perfil de salud de nuestra población 

asegurada para realizar una vigilancia epidemiológica. El conoci­
miento de los factores de riesgo que condicionan la asistencia de 

los pacientes a nuestro servicio para sus controles nos permitirá 

diseñar estrategias para revertir su inasistencia, de las pacientes, 
como por ejemplo educación sanitaria. 

La Posta Médica EsSalud Hunter cuenta con obstetriz, quien 

lleva el programa de salud reproductiva, atendiendo y haciendo 
el seguimiento de las doce zonas en que se divide el distrito. 
Cuenta, entre otros recursos, con movilidad, lo que facilita en 

gran medida la realización de las visitas domiciliarias. 

La visita domiciliaria es una actividad que permite el segui­
miento de pacientes con patologías establecidas o la vigilancia de 
personas en riesgo. La visita que realiza nuestro servicio, permite 

además, la recaptación de pacientes cuando estas han abandona­
do un programa o cuando acuden irregularmente a él. 

En el presente trabajo nos planteamos encontrar: ¿Cuáles son 

algunos de los factores dentro del programa de salud reproductiva 
que influyen en la asistencia oportuna a los controles periódicos? 
También describiremos las características epidemiológicas de la 
población usuaria de los diferentes subprogramas de salud repro­
ductiva. 

OBJETIVOS 

OBJETIVOS GENERALES 

l. Determinar las características epidemiológicas (edad, paridad, 

accesibilidad, instrucción, situación) de la población usuaria 

del programa de salud reproductiva. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

l. Establecer el promedio de edad, paridad, distribución de 
acuerdo a accesibilidad, instrucción y situación de las pacien­
tes usuarias. 

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

3. Determinar algunas características de la visita domiciliaria 
como número de veces que se visita una usuaria, tiempo en el 
que se produce el retomo de la paciente y número de visitas. 

CAPITULO 1 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

En 1997 los ministerios de salud de las Américas de acuerdo a 
las ~esoluciones adoptadas por la XXXI As~blea Mundial de Sa­
lud, reconocieron la ~mportancia de la.atención de obstetricia y 
enfermería para alcanzar las coberturas unilaterales de salud, y 
recomendaron utilizar estas dos profesionales de una manera más 
eficaz, mediante su intervención en la planificación y administra­
ción en la atención primaria de la salud. 

1. BASE TEORICA 

1.1 Salud, Dernograf~a y Desarrollo 

Es muy importante tener en cuenta que EsSalud maneja una 
población económicamente activa, que aporta esfuerzos a las em­
presas y que de ellas depende en buena parte el desarrollo de las 
mismas, por lo que se debe dar importancia a la salud corno parte 
integral de la estrategia para el desarrollo. 



Premio Kaelin '99 71 

El mejoramiento de la salud y de la nutrición influyen direCta­
mente en la morbilidad y en la mortalidad así como en la fecun­
didad de una población. Todos estos factores unidos determinan 

en gran medida el tamaño, la estructura por edad y sexo, la com­
posición de la fuerza de trabajo y el grado de productividad de 
dicha población inhibiendo o facilitando el proceso económico 
(O.M.S. 1984). 

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

1.2 Visita Domiciliaria 

La visita no sigue un rutina rígida, para hacer un visita se 
adapta la secuencia a cada paciente en forma individual en el ám­

bito del hogar. Es importante orientar la visita hacia los puntos 
que el paciente desea y necesita conocer. 

Las visitas repetidas enfocan las necesidades de impartir cierta 
información, instrucción, etc. Puede mejorar la relación del traba­
jador de salud con el paciente. 

· La visita puede tener sólo un fin preestablecido, en el caso del 

presente estudio, es que la paciente acuda a sus controles obliga­
torios por el programa de salud reproductiva. 



72 ~Salud 
1.2.1 Definición de visita domiciliaria 

Es una modalidad operativa a través de la cual el personal de 
salud presta atención directa a la madre, al desplazarse al hogar 
de un modo sistemático, valora la necesidad c!e salud de la mujer 
y brinda atención simplificada, se le da educación sanitaria, hace 
seguimiento de casos y recoge información sobre situación de sa­
lud y contribuye a la vigilancia epidemiológica (O.M.S. 1,980). 

1.2.2 Ventajas de las visitas domiciliarias 

• Permite' prevenir y brindar la atención sanitari.a oportuna 

• Permite una interacción amplia y sincera con todos los 
miembros de la familia 

• Se puede evaluar en forma correcta y dar .indicaciones 

• Permite conocer nuevos problemas de salud de ·la' familia 

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

• Permite tener una visión general del hogar y conformación 
de la familia. 

2. DEFINICION OPERACIONAL 

2.1 Características de la Población 

Se _refiere a las partic;ularidades biológicas, edad,.programa, 
número .?e hijos, características culturales, grado de instrucción, 
etc. 
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2.2 Alcance y Limitaciones de la Visita 

Se refiere a la consecución de las metas relacionadas con la vi­

sita domiciliaria como parte del seguimiento de las pacientes que 
incumplen con las citas. 

Frecuencia y periodicidad de las mismas. 

Priorización: es el establecimiento de criterio para la valora­

ción del grupo de riesgo que predominantemente requiere visita 
domiciliaria para sus controles. 

2.3 Accesibilidad 

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

• Cercru:to: próximo o inmediato: A-B. 
• Relativamente distante: 10 cuadras, puede llegar caminando: 

C-D-E. 

• , Muy distante: requiere de movilidad: F-G-H-1-J-K-L. 

2.4 Criterios de Selección de Pacientes Visitados 

- Despistaje de Cáncer 

• Notificación a toda paciente con diagnóstico sospechoso de 

cáncer. 

- Planificación Familiar 

• Dejar de asistir a un control al programa. (DIU = 2 contro:­
les al año; píldoras = 13 ciclos por año, 5 controles; preser­
vativos y tabletas vaginales: 100 al año = 4 controles; paren­

teral: 4 dosis= 4 controles). 
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-Prenatal 
• 6 controles en pacientes con bajo riesgo obstétrico. 

• 8 controles en pacientes con alto riesgo obstétrico. 
~ Puérperas 

• 2 controles en el puerperio. 

CAPITULO 11 

REVISIÓN DE LA LITERATURA 

l. Antecedentes 

Tradicionalmente el rol de la obstetricia se limitaba a la aten­
ción del parto y consulta externa en un centro hospitalario. En los 
últimos años se está tomando fuerza en el desarrollo de las activi­

dades y el trabajo extramural, en la atención domiciliaria preven­
tivo promocional, captación de la población de riesgo y segui­
miento. Los programas preventido promocionales, presentan re­
gistros que favorecen la localización y clasificación de nuestros 
clientes, el presente trabajo pretende de alguna forma evaluar los 
alcances y limitaciones de la visita domiciliaria en la población de 
usuarias que incumple en sus controles, a quienes están dirigidas 

las visitas de seguimiento, para orientarlas y educarlas acerca de 
los riesgos a los que están expuestas. Para tal efecto se realizó un 

seguimiento exhaustivo de clientes registradas en el programa de 

salud reproductiva, captadas inicialmente y que incumplen en sus 
controles de acuerdo al protocolo de EsSalud y de esta manera 

conocer las características de esta población,· dicho seguimiento 
pre realizado por la obstetriz con apoyo de enfermería del pro­
grama C.i{ED, encuestando a la madre y notificando a aquellas 

pacientes que no se encontraban registradas en el programa de 

salud reproductiva. 
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CAPITULO III 

l. METODOLOGIA Y DISEÑO DE INVESTIGACION 

En el presente trabajo se ha utilizado el método descriptivo, de 

las fichas tomadas de pacientes que asisten a sus citas en forma 

regular o irregular en los diversos programas de Salud Reproduc­
tiva (cáncer, planificación familiar y control prenatal). 

Definición de términos 

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

2. DESCRIPCION DEL AREA 

La ubicación y límites del área fue creada por Ley No 25225, el 
2 de junio de 1,990, en el sector sur oeste de la provincia de Are­

quipa, sobre una superficie de 20,480 km2
• Por el norte limita con 

el distrito de Arequipa, por el noreste con el distrito de José Luis 
Bustamente y Rivero; por el este y sur con el distrito de Socabaya 
y por el suroeste con los distritos de Tiabaya y Yarabamba, y por 
el noroeste con el distrito de Sachaca. 

Estructural distrital 

Comprende 50 centros poblados según categoría a Ley y orga­
nizaciones vecinales, Z pueblos tradicionales, 4 urbanizaciones, 14 

pueblos jóvenes, 6 asentamientos humanos. 
, Cuenta además con 3 asociaciones urbanizadoras, 3 urbaniza­

ciones populares de interés social (UPIS), 3 cooperativas de vi­

vienda y 7 de otras denominaciones. 
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Medio Físico 

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

Aspecto ambiental 

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

Dinámica poblacional 

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

Estructura poblacional 

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

La población rural que se reportó en el último censo es ínfima 
en comparación con la urbana, lo cual nos lleva a pensar que en 
esta última va ha haber un contingente potencial de fuerza detra­
bajo constituída por obreros que laboren en importantes empresas 
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de la ciudad, Leche Gloria, Embosur, Enafer Perú, Consorcio Fa­

bril, etc. 
·Tomando como base que a nivel nacional se estima que un 

28% de la población total está asegurada. 

Aspecto social 

Educación: Existen 29 establecimientos educativos de los nive­
les inicial, primario, secundario y ocupacional en los sectores pú­

blicos y privados. Cantidad insuficiente para atender a la deman­

da de servicio educativos, considerando una población de 13,964 
entre niños adolescentes y jóvenes. 

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

prenden: 
6 postas médicas del MINSA. 
1 posta médica municipal 

1 posta médica de EsSalud (P.M. Hunter) que cuenta con 10 
ambientes, 4 consultorios físicos y presta los siguientes servicios: 
medicina, odontología, obstetricia, niño sano, emergencia y tópico 
para atención de programa preventivo promocionales. 

La morbilidad registrada revela que de las enfermedades más 
comunes, el 31% son enfermedades respiratorias y el 29.6% enfer­

medades gastrointestinales. 

Vivienda. La composición de la vivienda del total es: 79.3% son 
viviendas propias, de las cuales el 57.3% de concreto armado, y el 

38,6% de calaminas, fibra de cemento y otros materiales. 

Agua. El 72.9% de las viviendas están conectadas a la red pública, 

el35.3% se abastece·de pilones de uso múltiple. 

Energía eléctrica. El 87.1% de la población posee energía eléctrica 

domiciliaria y el 12.9% no cuenta con este servicio. 
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3. POBLACION Y MUESTRA 

Se ha estqdiado población asegurada que es usuaria del pro­

grama de salud reproductiva, que abarca tanto a las pacientes que 
acuden regularmente a sus controles como aquellas que no lo ha­

cen. El estudio considera sólo a las pacientes atendidas en el lap­

so de enero del 99 a julio del mismo año, El total de mujeres en 
edad fértil adscritas a la Posta EsSalud es 842. En nuestro estudio 

se tabularon 632 fichas de 552 pacientes. 

Técnicas e instrumentos 

Para la recolección de datos se utilizó como técnica la entrevis­
ta estructurada y la observación, para completar la información 
recabada en la entrevista. El instrumento utilizado es una ficha de 

trabajo (anexo 1). Los datos obtenidos de las fichas fueron tabula­
dos y se aplicó paquetes estadísticos computarizados. 

RESULTADOS 

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

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

En nuestro estudio encontramos que el 67.9% de las pacientes 

usuarias del programa de salud reproductiva en el Servicio de Obste­
tricia de la Posta Médica Hunter EsSalud, período de enero a-ju­

lio 1999, asistieron oportunamente a ·sus.controles·obligatorios. En 
el 30.3% de las pacientes fue necesario realizar visitas domicilia­

rias para motivar la asistencia a !?US respectivos.controles. 

Dentro del programa de Salud Reproductiva •hemos analizado 

tres subprogramas, siendo el más solicitado el de planificación 



Premio Xaelin '99 79 

familiar con un 74.1% del total de pacientes, seguido del de 
Control de Gestantes con un 32.8% de los casos .... 

Las pacientes con P ~p positivo en su totalidad no concurrie­

ron a sus controles respectivos. En el programa de control de ges­
tantes hubo 38.7% de inasistencia y 25.2% en el de planificación fa­
miliar. En este punto se pudo observar que el grado de inasisten­

cia variaba de acuerdo al método de planificación empleado; 42% 

de las usuarias de píldora anticonceptiva como método de plani­
ficación familiar no asistían oportunamente a sus controles versus 
el 22% hallado en el caso de las usuarias de anticonceptivos pa­

renterales de depósito; estos datos nos ponen en alerta para inci­
dir en la motivación y la educación sanitaria en las pacientes que 

usan la píldora. 

La edad promedio de las pacientes de nuestro estudio fue de 
30.5 años, sin embargo hay una diferencia clara en el promedio 
de edad de las usuarias del programa de cáncer de cuello uterino 
37.8 años con las gestantes y puérperas (28.1 años). Nuestra po­

blación de estudio en su mayoría pasa los 30 años. 

En cuanto a la paridad el promedio fue 1.79 partos por pacien­
te con una desviación estándar de 0.78%, lo' que nos sugiere que 

la gran mayoría de pacientes han tenido de uno a dos partos. 

Respecto al grado de instrucción son escasas las pacientes que 
sólo tienen primaria 4.9%, por el contrario se observa un grupo 

importante de mujeres que tienen instrucción superior 25.2%, 

nuevamente en este ítem las usuarias del programa de cáncer de 
cuello· uterino se distingue por su alto porcentaje de instrucción 

primaria que es del 26%. 

La mayoría de pacientes (51.1%) vive en lugares muy distantes 

siendo la accesibilidad difícil. 

El82.9% de nuestros casos son de categoría dependiente. Entre 

las usuarias de tabletas vaginales el 25% son ti~lares. 
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En lo referente a la visita domiciliaria se detectó que la mayo­
ría de pacientes tenía alta tasa de respuesta a la -primera visita 
(acudían antes de la semana, por ejenplo el 54.8% de las pacientes 
con PAP positivo). Por el contrario el grupo de pacientes de pla­
nificación familiar demoraban más en responder a la visita. 

• 
• 
• 

ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA 

EN LA POSTA HUNTER ESSALUD- ENE 99 A JUL 99 

Tabla 1 

Distribución de las pacientes según asistencia 

Asistencia adecuada 

Sí 

No 

Total 

Nº 

385 

167 

552 

ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA 

EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99 

Tabla 2 

Distribución de las pacientes según programa al que asisten 

Subprograma Nº 

Detección de cáncer de cuello uterino 42 

Materno perinatal 181 

Planificación fa,miliar 409 

Total 552 

Nota: varias pacientes están incluidas en 2 ó 3 subprogramas. 

% 

69.7 

30.3 

100.0 

% 

7.6 

32.8 

74.1 

100.0 
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA 

EN LA POSTA HUNTER ESSALUD- ENE 99 A JUL 99 

Tabla 3 

Distribución de las pacientes según asistencia 

de acuerdo a los diversos subprogramas 

Asistencia adecuada 

Cáncer de cuello uterino 

sí 

no 

Control de gestantes 

sí 

no 

Planificación familiar 

sí 

no 

- DIU 

sí 

no 

- Tabletas vaginales 

sí 

no 

- Pildoras' 

sí 

no 

- Parenteral 

sí 

no 

Nº 

o 
42 

111 

70 

306 

103 

128 

39 

31 

12 

9 

6 

32 

9 

81 

% 

0.0 

100.0 

61.3 

38.7 

74.8 

25.2 

76.6 

23.4 

72.1 

27.9 

60.0 

40.0 

78.0 

22.0 
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA 

EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99 

Tabla 4 
Distribución de las pacientes según edad 

Subprograma Promedio 
Edad (años) 

Salud reproductiva 30.5 
- Cáncer de cuello uterino 37.8 
- Materno perinatal 28.1 ' 
- Planificación familiar 31.6 

+ DIU 32.4 
+ Preservativo 31.9 
+ Tabletas vaginales 30.5 
+ Píldoras 32.3 
+ Parenteral 28.4 

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

Tabla 5 
Distribución de las pacientes según paridad 

Subprograma Promedio 
(NQ de partos) 

Salud reproductiva 1.79 
- Cáncer de cuello uterino 1.90 
- Materno perinatal 1.52 
- Planificación familiar 1.92 

+ DIU 1.95 
.+ Preservativo 1.94 

+ Tabletas vaginales 1.75 
+ Píldoras 1.92 
+ Parenteral 1.88 

Desviación 
Estándar 

6.5 
8.9 
5.3 
6.7 
6.8 

. 6.8 
6.6 
6.9 
4.6 

Desviación 
Estándar 

0.78 
1.87 
1.04 
0.92 
0.97 
0.96 
0.73 
0.79 
0.86 
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA 
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD- ENE 99 A JUL 99 

Tabla 6 
Distribución de las pacientes según instrucción 

Subprogramas NQ % 

Salud reproductiva 
Primaria 27 04.9 
Secundaria 386 69.9 
Superior 139 25.2 

Cáncer de cuello uterino 
Primaria 11 26.1 
Secundaria 26 62.0 
Superior 05 11.9 

Control de gestantes 
Primaria 12 6.6 
Secundaria 128 70.7 
Superior 41 22.7 

Planificación familiar 
Primaria 23 5.6 
Secundaria 303 74.1 
Superior 83 20.3 . D.l.U 

Primaria 05 3.8 
Secundaria 92 69.2 
Superior 36 27.0 

• Preservativo 
Primaria 08 4.8 
Secundaria 134 80.2 
Superior 25 15.0 

• Tabletas vaginales 
Primaria 00 
Secundaria 34 79.1 
Superior 09 20.9 

• Píldoras 
Primaria 03 12.0 
Secundaria 15 60.0 
Superior 07 28.0 

• Parenteral 
Primaria 07 17.1 
Secundaria 28 68.3 
Superior 06 14.6 
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA 

EN LA POSTA HUNTER ESSALUD - ENE 99 A JUL 99 

Tabla 7 
Distribución de las pacientes según accesibilidad 

Subprogramas Nº 

Salud reproductiva 
Cercano 160 
Distante 110 
Muy distante 282 

Cán¡;er de ¡;uello uterino 
Cercano 11 
Distante 07 
Muy distante 24 

Control de gestantes 
Cercado 39 
Distante 31 
Muy distante 111 

Planificación familiar 
Cercano 122 
Distan¡e 76 
Muy distante 211 
• Q1.U 

Cercano 42 
Distante 31 
Muy distante 60 

• Preservativo 
Cercano 45 
Distante 28 
Muy distante 94 

• Tabletas vaginales 
Cercano 21 
Distante 05 
Muy distante 17 

• ~ 
Cercano 06 
Distante 04 
Muy distante 15 

• Parenteral 
Cercano 08 

Distante 08 
Muy distante 25 

% 

29.0 
19.9 
51.1 

26.1 
16.7 
57.2 

21.5 
17.2 
61.3 

29.8 
18.6 
51.6 

31.5 
23.3 
45.2 

27.0 
16.8 
56.2 

48.9 
11.6 
39.5 

24.0 
16.0 
60.0 

9.5 
9.5 

' 61.0 
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA 
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD- ENE 99 A JUL 99 

Tabla 8 
Distribución de las pacientes según situación 

Subprogramas Nº % 

Salud reproductiva 

Titular 94 17.1 

Dependiente 458 82.9 

Cáncer de cuello uterino 

Titular 06 14.3 

Dependiente 36 85.7 

Control de gestantes 

Titular 37 20.4 

Dependiente 144 79.6 

Planificación familiar 

Titular 64 15.6 

Dependiente 345 84.4 

• DIU 

Titular 21 15.8 

Dependiente 112 84.2 

• Preservativo 

Titular 24 14.4 

Dependiente 143 85.6 

• Tabletas vaginales 

Titular 11 25.6 

Dependiente 32 74.4 

• Píldoras 

Titular 04 16.0 

Dependiente 21 84.0 
i Parenteral 

Titular 04 9.8 

Dependiente 37 90.2 
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA 

EN LA POSTA HUNTER ESSALUD- ENE 99 A JUL 99 

Tabla 9 
Distribución de pacientes según tiempo de respuesta a la visita domiciliaria 

Subprogramas Nº % 

Cªncer de cuello uterino 
A la semana 23 54.6 
A los 15 días 4 9.5 
Antes del mes 7 16.7 
Después del mes 1 2.4 
No viene 7 16.7 

Control de gestantes 
A la semana 19 27.1 
A los 15 días 31 44.3 
Antes del mes 8 11.4 
Después del mes 7 10.0 
No viene 5 7.1 

Planificación familiar . DIU 
A la semana 5 13.5 
A los 15 días 3 8.1 
Antes del mes 27 73.0 
Después del mes 2 5.4 
No viene 2 0.0 

• Preservativo 
A la semana 16 41.0 
A los 15 días 2 5.1 
Antes del mes 1 2.6 
Después del mes 16 38.5 
No viene 4 10.3 

• Tabletas vaginales 
A la semana 1 8.3 
A los 15 días o 0.0 
Antes del mes 1 8.3 
Después del mes 9 75.0 
No viene 1 8.3 

• Píldoras 
A la semana o 0.0 
A los 15 días o 0.0 
Antes del mes o 0.0 
Después del mes 6 100.0 
No viene o 0.0 

• Parenteral 
A la semana o 0.0 
A los 15 días o 0.0 
Antes del mes 2 22.2 
Después del mes 6 66.6 
No viene 1 11.1 
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ASISTENCIA AL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA 
EN LA POSTA HUNTER ESSALUD- ENE 99 A JUL 99 

Tabla 1 O 
Distribución de las pacientes según número de visitas realizadas por paciente 

Subprogramas Nº % 

Cáncer de cuello uterino 
1 visita 14 33.3 
2 visitas 13 30.9 
3 visitas o más 15 35.7 

Control de gestantes 
1 visita 55 78.6 
2 visitas 15 21.4 
3 visitas o más 00 00.0 

Planificación familiar . DIU 
1 visita 22 59.5 
2 visitas 10 27.0 
3 visitas o más 05 13.5 . Preservativo 

visita 25 64.1 
2 visitas 12 30.8 
3 visitas o más 02 05.1 . Tabletas vaginales 
1 visita 02 16.7 
2 visitas 07 58.3 
3 visitas o más 03 25.0 . Píldoras 
1 visita 01 16.7 
2 visitas 03 . 50.0 
3 visitas o más 02 33.3 . Parenteral 
1 visita 04 44.4 
2 visitas 03 33.3 
3 visitas 02 22.3 



88 ~Salud 
También encontramos que en pocos casos fue necesario reali­

zar tres o más visitas para lograr su asistencia al control. Este 
grupo constituye un reto y deberá ser objeto de futuras investiga­
ciones. 

CONCLUSIONES 

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

2. La edad promedio sobrepasa los 30 años, la paridad es baja, 
en su mayoría viven en zonas alejadas con dificultades en el 
acceso. En su minoría las pacientes tenían un grado de instruc­
ción primaria. La condición de usuarias dependientes fue lo 
predominante. 

3. Las pacientes estudiadas tienen una buena respuesta ante la 
visita domiciliaria, pues en su mayoría acuden antes de la 
semana. Un buen número sólo necesitó de una visita para 
acudir. 

SUGERENCIAS 

l. Capacitar al personal en técnicas de motivación y educación 
en salud para lograr un mejor desempeño en los objetos de las 
visitas domiciliarias. 

2. Concientizar a las pacientes sobre la importancia de la asisten­
cia oportuna a los controles médicos y obstétricos. 
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Anexos 
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PROGRAMA DE SALUD INTEGRAL DE LA MADRE 

SUB-PROGRAMA PLANIFICACIÓN FAMILIAR 

FICHA CONTROL 

Establecimiento -------------- Código 

Apellidos 

Nombres 
:~:J lllllllllllllll 

Edad 
ESTADO CIVIL GRADO DE INSTRUCCIÓN 

DOMICILIO DISTRITO LOCALIDAD REFERENCIA 

OCUPACION LUGAR DE TRABAJO DIRECCION 

FECHA INICIO EN PROGRAMA ESTABLECIMIENTO DE INICIO 

DIA MES Ai\10 

Observaciones: -------------------------

CONTROLES 

FE::CHA CONCUR. 

FECHA CITA 

METODO EN USO 

CANT. ENTREGADA 

EDAD 

P.A. P. (TOMA/RES) 

U.R.N. 

CESE 

COMPLICACIONES 

FRACASO 

CAMBIO 

OBCERVACIONES 
V.O INO. ETC. 

CONTROLES 

FECHA CONCUR 

FECHA CITA 

METOOO EN UNO 

CANT. ENTREGADA 

EDAD 

P.A.P. (TOMA/RES) 

U.R.M. 

CESE 

COMPLICACIONES 

FRACASO 

CAMBIO 

OBSERVACIONES 
V.O.INO. ETC 

10 
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ESTABLECIMIENTO 

APELLIDOS 

NOMBRES 

ESTADO CIVIL 

DOMICILIO 

PROGRAMAS PREVENTIVO PROMOCIONAL 
Detección de Cáncer Ginecológico 

FICHA DE CONTROL 

CODIGO 

1111111111111111 

GRADO DE INSTRUCCION OCUPACION 

LUGAR DE TRABAJO-DIRECCION 

G p A P.P. H.M. H. V. CES 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

FECHA RESULTADO OBSERV. FECHA RESULTADO OBSERV 

CONSULTAS: 1 2 3 
FECHA 

EDAD 
REG.CATAM/U.R.N. -

ULT.PARTO/LAC 
USO:ANTICONCEP 

MAMAS 

EXAMEN 

DIAGNOSTICO 

TRATAMIENTO 
OBSERVACIONES 

CONSULTAS 4 5 6 
FECHA 
EDAD 

REG. CATAM/U.R.N. _L I J 
ULT PARTO 1 LACT 
USO ANTICONCEP 

MAMAS 

EXAMEN 

DIAGNOSTICO 

TRATAMIENTO 
OBOERVACIONES 
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MAS SAlUD PARA MAS PERUANOS 

PROGRAMAS DE SALUD INTEGRAL DE LA MADRE 

TARJETA INDICE PERINATAL 

Establecimiento 
Código --------

Nombres :~:e 1111111111111111 

Apellidos ----------------

Edad ITJ 
ESTADO CIVIL GRADO DE INSTRUCCION 

DOMICILIO DISTRITO LOCALIDAD REFERENCIA 

OCUPACION LUGAR DE TRABAJO DIRECCION 

1 
Gl P 

1 
A 

1
P.P.(MIHVrSA¡ OlA MES ARO 

U.R.N ... I_J..._-l._.J F.P.P 

OlA MES AliiO 

1 1 1 1 
OlA MES AAO DOSIS SEM. GEST OlA MES AfilO 

ULTIMO 

1 1 1 PAPANICOLAOU PN~~~- 1 X~'i.~~~-1~----+-1 --+-1 ---+-+1--11 
Observaciones: 

Fecha Semana 
DIAGNOSTICO 

Fecha 
OBSERVACIONES (V.O. IND, ETC.) Resp. Concurr. Gestac. Cita 
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GERENCIA 
DEPARTAMENTAL 

TARGETA DE SEGUIMIENTO AREQUlPA 

Provincia: Casa PAIN°: 

Distrito: Localidad: 

Establecimiento : Dirección: 

Nombres y Apellidos del niño : 

Fecha de nacimiento : 

Nombre de la madre : Nombre del padre : 

VACUNACIONES DEL Nlf,}O (X) 

Tuberculosis (BCG) Pollo Triple (DPT) 

P. V. R. Nacimiento (V1 )1a 
(o) 1. 

Sarampión (V2) 2a 
(0)2. 

S. 
(o) 3. 

( VJ )3a 

Refuerzo Refuerzo Refuerzo 

Observaciones: 

1) Anotar fecha de la aplicación de la vacuna del niño. 

"F" Fallecido "C" Contraindicado "R" Renuente 

VACUNADOR: SUPERVISOR: FECHA: 

E V AL u A e 1 o N 
Peso al nacer N" H: Cl o Ficha 
Fecha Edad Peso Talla Crecimiento Desarrollo VD Observac 

ClaveVDom "E" Efectiva, "1" lnefectlva, "e" Entrevista 
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Resolución de Gerencia General No 1337-GG-IPSS-95 

Lima, 18 de diciembre de 1996. 
t. ¡t . 

Considerando: 

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

Que, en el artículo primero de la Resolución de Dirección Ejecutiva N° 
522-DE-IPSS-93 se aprueba las Bases que regulan el Premio Kaelin; asimis­
mo en su artículo tercero, señala que las bases sólo pueden ser modifica­
das por Resolución de Gerencia General. 

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

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

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

Se resuelve: 

1" Aprobar las Bases del Premio Kaelin en Ciencias de la Sahid; las cuales 
son parte integrante de la presente Resolución. 

2° Las bases entrarán en vigencia a partir del Concurso convocado para el 
año 1996, y sólo se modificarán por Resolución de Gerencia General 
antes de su convoq¡tqria, que se realiza en forma anual. 

3" La difusión de las Bases será de responsabilidad de la Red de Informa­
ción Científica y de las Direcciones de todos los centros asistenciales 
del IPSS. 

Regístrese y comuníquese. 

Ing. Miguel Montero Oneto 
Gerente General 
Instituto Peruano de Seguridad Social 
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Bases del Premio Kaelin 1996 

CAPtrULO I: INTRODUCCIÓN 

El Instituto Peruano de Seguridad Social ha instaurado, mediante Resolu­
ción de Presidencia Ejecutiva N" 008-PE-IPSS-93 del18 de febrero de 1993, 
el Concurso de Investigación Científica denominado "Premio Kaelin en 
Ciencias de la Salud" a nivel institucional, con el propósito de estimular y 
fomentar la investigación, así como favorecer la divulgación de los conti­
nuos progresos en el campo de la salud. 

CAI'trULO II: GENERALIDADES 

1" La convocatoria del "Premio Kaelin" se realizará en el mes de diciem­
bre de cada año, la que se hará conocer a través de comunicaciones 
escritas, afiches y en los principales diarios de circulación nacional. 

2" El premio se otorgará una vez por afto al mejor tr~bajo, de acuerdo a 
los niveles hospitalarios: 
Nivel A: Hospitales Nacionales 
Nivel B: Hospitales II y III . 
Nivel C: Hospitales I, Policlínicos, Postas y Centros Asistenciales. 

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

4" El trabajo de investigación en mención, deberá haber sido realizado 
íntegramente en un centro asistencial del nivel hospitalario al que se 
presente en el Concurso, o en un área administrativa de la institución. 

5" Para concursar, lós profesionales deben conformar equipos de investi­
gació_n multidisciplinaria, con un. mínimo. de dos person.as. Estos 
equipos serán liderados por un profesional dela. salud, quien será el 
Jefe del Proyecto y podrán participar únicamente con un trabajo. 

6" No podrán concursar los autores o coautores que se hubieran hecho 
acreedores al Premio Kaelin el año anterior a la convocatoria del con­
curso. 

7' El Instituto Peruano de Seguridad Social adquiere los derechos de 
edición de los trabajos presentados al Concurso. 
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CAPITULO III: DE LOS TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN EN CIENCIAS 

DE LA SALUD 

99 

8" Los trabajos presentados deben cumplir c~n los siguientes requisitos: 

- Pueden ser de ciencias básicas, aplicadas, asistancial o administra­
tivo. 

- Deben ajustarse a la metodología científica de todo trabajo de in-
vestigación. . ; ' 

- Deben ser inéditos y originales. No haber sido presentados simul­
táneamente a otros concursos. 

9" Los criterios de calificación que se tomarán en cuenta para los traba­
jos presentados son: 

- Originalidad y creatividad: 30% 
- Metodología y estructura utilizada: 30% 
- Aplicabilidad, trascendencia social en beneficio de la institución y 

del país: 30% 
- Presentación: 10% 

10" Cada equipo deberá presentar siete ejemplares del trabajo, en los cua­
les debe figurar sólo el seudónimo, el título del trabajo .y al nivel al 
que se postula. No deberán incluirse· dedicatorias, pensamientos o 
nombre de lgs autores. El grupo de ejemplares, a su vez, deberán ser 
entregados en sobre único cerrado, lacrado y con iguales característi­
cas señaladas. 

11 o En sobre aparte, igualmente cerrado y lacrado, cada equipo de inves­
tigación deberá incluir: 

a) El seudónimo empleado 

b) Nombres y apellidos de los autores y coautores 

e) El título del trabajo 

d) El servicio asistencial donde se realizó el trabajo 

e) El hospital o centro asistencial del IPSS donde laboran y cargos 
que desen:peñan los miembros del equipo de investigación 

f) Dirección y teléfono de cada miel!lbro 

g) Declaración Jurada de cada uno de los autores y coautores, acep­
tando las Bases del Concurso, según anexo. 

12" Los trabajos podrán entregarse hasta las 19 horas del 30 de julio de 
cada año, en la Red de Información Científica del IPSS, sito en Jirón 
Domingo Cueto 120. Octavo piso. Jesús María, Lima. 



13" A la entrega del trabajo se otorgará ua constancia de recepción, seña­
lando el seudónimo de los concursantes, lugar, fecha y hora. 

14" En casos de fuerza mayor, el IPSS podrá ampliar el plazo de recep­
ción, el cual se difundirá a través de los medios de comunicación. 

CAPiTULO IV: DEL JuRADO CALIFICADOR 

15" El Jurado Calificador estará integrado por representantes de las insti­
tuciones vinculadas a la salud, los cuales nombrarán un miembro ti­
tular y suplente, siendo el representante del IPSS quien lo presida. 

16° Las instituciones representadas en el Jurado son: 

- Organización Panamericana de la Salud 
- Universidad Nacional Mayor de San Marcos· 
- Universidad Peruana Cayetano Heredia 
- Universidad Nacional Federico Villarreal 
- Colegio Médico del Perú 
- Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 
- Instituto Peruano de Seguridad Social 

17'' En caso de impedimento del miembro titular, el suplente acreditado 
por la institucón conformante del Jurado asumirá sus funciones. 

18" .El Jurado podrá solicitar, si lo considera necesario, la conformación 
de un comité de apoyo técnico que estudie ciertos aspectos específi­
cos del material reunido. 

19° Las decisiones del Jurado Calificador son irrevocables e inapelables. 
El Presidente del Jurado llevará un Libro de Actas para tal fin, el cual 
será visado por la Red de Información Científica. 

20° El Jurado sesionará en forma válida con la mitad más uno de sus 
miembros, los acuerdo se adoptarán por la mayoría simple de los 
miembros asistentes, salvo en la sesión en que se decida los ganado­
res del Premio Kaelin, en la que se será ne~esario el vot~ c~incidente 
de al menos cuatro nli.embros. 

21° El Jurado seleccionará un solo trabajo ganado por nivel. En caso de 
igualdad de votos, el Presidente tendrá el voto dirimehte. 

22° Cuando a criterio del Jurado, en algún nivel hospitalario, ninguno de 
los trabajos presentados reúna el puntaje suficiente para ser declara­
do ganador, el monto del premio será empleado por la Red de Infor­
mación Científica en la adquisición de material bibliográfico. 
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23" El IPSS emitirá una Resolución de Gerencia General oficializando los 
acuerdo tomado por el Jurado Calificador sobre los trabajos gana­
dores. 

CAPÍTULO V: DE LOS PREMIOS 

24° La entrega del Premio Kaelin se realizará en acto público en el mes de 
diciembre de cada año. 

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

26° El IPSS asignará en el presupuesto de la Red de Información Científi­
ca, los recursos necesarios para el otorgamiento de los premios co­
rrespondientes. 

27" Los trabajos ganadores serán publicados por el Instituto Peruano de 
Seguridad Social en el Libro Kaelin que cada año se edita, y en la Re­
vista Médica del IPSS. 

DECLARACIÓN JURADA 
(Modelo) 

Yo, ................................................ identificado( a) con 
D.N.I. N° ................................. , servidor( a) de la institución en 
....................................... , declaro bajo juramento que el trabajo 
presentado para participar en el Concurso de trabajos de investiga­
ción "Premio Kaelin", cumple con el requisito de ser inédito y origi­
nal, tal como lo especifican las bases del mecionado concurso. Asi­
mismo, declaro cumplir y acatar las demás bases del concurso. 

Tal declaración, la hago en concordancia a lo dispuesto por la 
Gerencia de la Red de Información Científica del IPSS. 

Lima, ............ de ........................ de .............. . 

Nombre: 
D.N.I.: 
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Resolución de Gerencia General No 1338-GG-IPSS-95 

Lima, 18 de diciembre de 1995. 

Considerando: 

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

Que, este concurso tiene como virtud el fomentar la formación de equi­
pos de investigación entre los profesionales del IPSS; 

Que, los premios a otorgarse en el concurso de investigaCión están cla­
sificados según los niveles de los hospitales de los cuales proceden los pro­
fesionales de la salud del IPSS; 

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

Que, es necesario dejar estableci_do los montos del" Premio Kaelin para 
los años siguientes a partir de 1996, con la debida anterioridad, a fin de 
realizar la difusión adecuada del CÓncurso de Investigación a nivel nacio­
nal entre los profesionales de la salud del IPSS. 

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

SE RESUELVE: 

1" Establecer los premios a otorgarse a partir del año 1996 en el Concurso 
de Investigación en Salud, denominado Premio Kaelin, en los siguien­
tes montos: 

Nivel A: 

Nivel B: 

Nivel C: 

Hospitales Nivel IV 

Hospitales II y III 

Otros Centros Asistenciales 
(Hospitales I, Policlínicos 
Centros Médicos y Postas) 

us $ 4,500.00 

us $ 4,500.00 

us $ 4,500.00 

2" Los premios se otorgarán en su equivalente en moneda nacional. 
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3" Los montos se podrán modificar sólo por Resolución de Gerencia Ge­
neral. 

4" La Red de Información Científica considerará en su presupuesto a 
partir del año 1996, lo especificado en el artículo primero. 

Regístrese y comuníquese. 

Ing. Miguel Montero Oneto 

Gerente General 

Instituto Peruano de Seguridad Social 
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Resolución de Gerencia General N° 703-GG-ESSALUD-2000 

Lima, 14 de agosto del2000. 

CONSIDERANDO: 

Que, de acuerdo a lo señalado en el inciso b) del artículo 9 de la Ley N" 
27056 - Ley de creación del Seguro Social de Salud (ESSALUD), es compe­
tencia del Gerente General dirigir el funcionamiento de la Institución, emi­
tir las directivas y los procedimientos internos necesarios, en concordancia 
con las políticas, lineamientos y demás disposiciones del Consejo Directivo 
y del Presidente Ejecutivo; 

Que, ESSALUD dentro de su política de fomento a la investigación por 
parte de los profesionales de la salud de la Institución, estableció mediante 
Resolución de Presidencia Ejecutiva N" 008 de fecha 18 de febrero de 1993, 
la realización del Concurso de Investigación en Salud denominado 
"PREMIO KAELIN"; 

Que, por Resolución de Gerencia General N" 1337 de fecha 18 de diciem­
bre de 1995, se aprobaron las bases del precitado Concurso, especificándo­
se las entidades que conforman el Jurado Calificador; 

Q1,1e, es necesario oficializar la designación de los representantes acredita­
dos por sus respectivas entidades, así como nombrar al representante de la 
Institución, que formarán parte del Jurado Calificador responsable de la 
elección de los trabajos de inevestigación ganadores de la convocatoria del 
Concurso "PREMIO KAELIN" de 1999; 

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

SE RESUELVE: 

l. DESIGNAR al Jurado Calificador del Concurso de Investigación en 
Salud "PREMIO KAELIN" del año 1999, el cual estará conformado por 
los siguientes profesionales: 

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

Dr. ALVARO CHABES Y SUÁREZ 
Representante del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 

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

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

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

Dr. JOSÉ SCHILDER CELLERI 
Representante del Seguro Social de Salud 
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2. El Dr. José Schilder Celleri, en su condición de representante del Segu­
ro Social de Salud, presidirá el Jurado Calificador e informará perma­
nentemente sobre lo actuado a la Red de Información Científica de la 
Oficina de Programación e Información Técnica de la Gerencia Central 
de Salud. 

Regístrese y comuníquese. 

(fdo.) SILVIAARMIJO HIDALGO 
Gerente General - ESSALUD 
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Resolución de Gerencia General No 910-GG-ESSALUD-2000 

Lima, 31 de octubre del2000. 

CONSIDERANDO: 

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

Que, mediante Resolución de Presidencia Ejecutiva No 008 de fecha 18 
de febrero de 1993, se estableció la realización el Concurso de Investiga-
ción en Salud denominado "Premio Kaelin"; · 

Que, mediante Resolución N" 703-GG-ESSALUD-2000 del14 de agosto 
del 2000, se oficializó la designación de los miembros del Jurado Califica­
dor; 

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

Que, el Jurado Calificador, después de deliberar, realizó la elección de 
los trabajos de investigación ganadores de la convocatoria del Concurso 
"PREMIO KAELIN" de 1999; 

Que, con tal sentido es necesario formalizar institucionalmente la elec­
ción efectuada por el Jurado Calificador para proceder al otorgamiento pú­
blico de los premios; 
· Que, el inciso b) del artíCulo 9° de la Ley N" 27056 establece que el Ge­

rente General tiene competencia para dirigir el funcionamiento de la Insti­
tución, emitir las directivas y los procedimientos internos necesarios, en 
concordancia con las políticas, lineamientos y demás disposiciones del 
Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo; 

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

SE RESUELVE: 

l. Autorizar el otorgamiento de los premios a los ganadores del Concurso 
de Investigación en Salud "PREMIO KAELIN" del año 1999, de acuer­
do a la decisión del Jurado Calificador y según los niveles que se espe­
cifican: 

NIVELA: HOSPITALES NACIONALES 

Título del trabajo: Tratamiento Quirúrgico de la Obesidad: Gastroplas­
tía vertical en banda protésica y fundoplicatura. 

Seudónimo: Toby 

Ganadores: Dr. Adolfo Andrés Guevara Figari 
Dr. José Luis Rosa Medina del Carpio 
Dr. Moisés V értiz Herbozo 
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Sede: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. 

NIVEL B: HOSPITALES 11 y II1 

Título del trabajo: Estudio Comparativo: Apendicectomía Laparascó­
pica versus Apendicectomía Convencional 

Seudónimo: 

Ganadores: 

Sede: 

NIVELC: 

Aries 

Dr. Milton A. Tello Cruz 
Dr. Edgardo Bernuy Alarcón 
Dr. Ama deo Manuel Gonzales Rivera 
Dr. José Montano Torres 
Dr. Félix Ortega Alvarez 
Dr. Carlos Altez Navarro 
Dr. Ernesto Molina Loza 
Dr. César Altamirano Cárdenas 
Srta. Beatriz O. Leyva Pomacahua 
Sr. Roly Marlon Hilario Esteban 

Hospital Regional Ili Huancayo 
Gerencia Departamental Junín 

HOSPITALES I, POLI CLÍNICOS, CENTROS Y 
POSTAS MÉDICAS 

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

Seudónimo: 
Ganadores: 

Sede: 

Binomio Madre Niño 
Srta. Marleny Alvarez Oscco 
Srta. Paula Yolanda Quicaña Valencia 
Sr. Francisco Percy Mengoa Candia 
Dr. Claudio Mengoa Quintanilla 

Posta Médica Hunter 
Gerencia Departamental de Arequipa. 

2. Autorizar a hacer de público conocimiento los trabajos ganadores del 
"PREMIO KAELIN" del año 1999 y establecer que la entrega de los 
premios se efectúe en acto solemne. 

3. Autorizar a la Gerencia Central de Salud, a través de la Sub Gerencia 
de la Red de Información Científica a efectuar la convocatoria y la 
puesta en marcha del "PREMIO KAELIN" del año 2000. 

REGÍSTRESE Y COMUNÍQUESE 

(fdo.) SILVIA ARMIJO HIDALGO 
Gerente General - ESSALUD 



Este libro se tennino de imprimir en los talleres de: 

SOl V/M A gr'!f $.A.C. 

Jr. Saint Saenz 670 -San Borja 
Telefax:(51-1)476-1206 Telef: (51-1)471-7766 

Email: solvima@terra.oom.pe 
Urna-Perú 

Agosto -2001 
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