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Editorial Importancia de las

Publicaciones en el IPSS

t I Seguro Social ha incorporado el concepto de ca-

lidad en los diversos servicios de salud que lo con-
forman , para lo cual ha desarrollado políticas que

permiten mantenerla. Una de ellas es la Transferencia

Tecnológica, la cual no sólo es el envío de equipos de alta
tecnología a lugares distantes del país a través de los

Servicios de las Unidades ltinerantcs, sino también la

difusión de los avances de la ciencia a cada uno de sus

profesionales; lo cual logra que sus conocimientos estén

acordes con la evolución de la salud en el mundo.

Mantener una perrnanente difusión o transferencia de

avances científicos en los profesionales de la salud, es una

tarea permanente de la institución, porque con ella
podremos lograr la satisfacción del usuario, basada en la

calidad de la atención.

En los sen¡icios de salud se brinda una atención

basada en conocimientos, que acompañada de calidez,

factor tan importante como el saber. constituye aspectos

que la Red de Información Científica t¡ansmite a través

de los artículos que publica en las revistas científicas.

En este contexto el Instituto Peruano de Seguridad
Social considera un reto permanente [a actualización de

sus profesionales, por lo cual mantiene vigente la Trans-

ferencia Tecnológica de conocimientos, la cual contribu-
ye a mantener en cada profesional tres asp€ctos funda-

mentales que garantizan el éxito de una empresa: Calidad,
productividad y excelencia.

Dr. Luis Castañeda Lossio
Presidente Ejecuüvo del IPSS

C
ada día en el mundo se descubren nuevos avances

en el campo de la salud, lo cual permite que la
calidad de vida del hombre mejore, estos avances

son ¡recesarios difundidos cntre los profesionales de la
salud de nuestra institución para lograr que se mantengan

actualizados y puedan aplicar estos conocimientos en

bien de la población asegurada.

Henamientas importantes en ladifusión son las publi-
caciones que se constituyen en un medio masivo y si-
multáneo, por el cual se conocen los avances de la
ciencia, en el área de la salud. Contribuye a esta difusión
los adelantos producidos en las comunicaciones e infor-
mática, haciendo posible que libros, revista.s, afículos y
documentos de actualidad lleguen a través del correo

electrónico a diversas partes del país y del mundo.

El Instituto Peruano de Seguridad Social a través de la
Red de Información Científica, contribuye y fomenta la
difusión de avances científicos produciendo y editando la
Revista Ciencia y Tecnología, la Revista Médica del
IPSS, Manuales y otras Publicaciones, donde los profe-

sionales dan a conocer sus logros y experiencias de sus

trabajos de investigación o recopilando información ac-

tualizadade un tema, en base adatos que recepcionade los
diferentes Hospitales Nacionales y mediante el acceso a

INTERNET.

En conclusión, siendo la salud un campo con costantes
cambios y descubrimientos, la difusión ocupará siempre
un lugar imporlante dentro de los objetivos de nuestra

institución, lacual velasiempre por laactualización de sus
profesionales.

Red de Información Cientflica
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TRABAJOS ORIGINALES

Situación Nutricional de I\iños Menores de seis

años en la Zonade Responsabilidad del Centro

de Salud "Jorge Chavez" deChiclayo,l99}

Dr. Vlctor Soto Cáceres *

RESUMEN

El objetivo de la presenle investigación es la evaluación del estodo

nutricional de niítos menores de seis años de edad en la zona de
responsabilklad del Cenro de Salud "Jorge Ch6vez" de Chiclayo.

Se realizó un esludio transversal, con enatestas en todas las casas
de la zona, obleniéndose nrcdidas de peso y talla de 691 niños de cunbos
sexos; los resultados fueron comparados con las tablas de la NCHS.

Enconlramos que el 4Mo de niños tiercn algún parómetro cle
desruúrición; de rcuerdo al crilerio de PesolEdad la malnutrición
global fie de 22. I Vo q ue e s el doble del e st udio de EN D ES I 99 I - I 992 ;
con el parámetro pesoltalla la malnutrición agudafue 8.17o seis veces
ntayor que ENDES y laTallalEdad, nrclnutrición crónicafué 36.27o
sintilar a ENDES.

I. INTRODUCCION

SUMMARY

The aim of this research is tlu evalualion of the nutritional state of
children under six yeors in rle responsability zone of "Jorge Chóvez"
Health Center, at Chiclayo.

We nade transversal study, with survey in all houses of the zonc,
arul the heígth and u,eight nteasuremerus of 961 cltildren of both sex
were obtuined; the results were compared with NCHS nomogroms.

Wefound evidence of malnutilion in40% of children; according to
WeightlAge, the global malnutrition was 22.17o tha{s the double of
EN D ES 1 99 I - I 92 st udy ; w it h t he p ar amet e r W ei ght I H e igltt t I E ac ute
malnutrition was 8.17o, six tines ntajor than ENDES, and the
HeightlAge chronic nrulnutritionwas 36.27o sinúlar to ENDES.

PRISMA.

Para el presente estudio planteamos como
problema de invstigación ¿Cuál cs la Situa-
ción Nuricio¡ral de los niños menores de seis
años en Ia zona de responsabilidait del Celrt¡u
de Salud Jorge Chávez de Chiclayo?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

l) Establecer el diagnóstico del estado
nutricional de los niños menores de 6 años
en la zona de responsabilid¿d del Cenuo
de Salud Jorge Chávez de Chiclayo

2) Determinar Ias características
somatométricas de Ios niños menores de
seis años de la zona de responsabilidad del
C. S. Jorge Chávez.

I estado nutricional del niño
menor de seis años es un as-
pecto de gran importancia
en el nranejo de la Salud
Infantil, a tal punlo que exis-
te el PANFAR, kograma de
Alimentación de l¡ Familia de Alto
Llc lugares marginales deprimidos (l ).

El aspecto de la Situación Nutricional de
niños ha sido estudiada en diversos lugares del
Perú, así se tienen los datos de que:

AMERY, en Chimbote realizó un estudio
en pueblos jóvenes de la ciuda4 encon§ando
que ell3%o de los niños menores de 3 años
padecían algún grado de desnutrición y un
5Wo de éstos eran de 2o y 3o grado.

QUIROZ PALMA, en el centro de salud
de Pariacoto en un estudio nutricional de niños
menores de 4 años encontró que el 6l7o pre-
sentó algrln grado de desnutrición, en los me-
nores de I año era de 26.7c/" comparado con
73Vo del grupo de I a 4 años de edad.

RISCO y colaboradores en un estudio de
1022 menores de 5 años en una comunidad
urbano rnarginal @J. del Callao) concluyeron
que la desnutrición marginal crónica es muy
alta efectuando a los niños desde el primer
semesEe de su vida (2).

D iretor Ejecutivo C J -8.,5.
Pruleor Prircipal FrculadCiencic de la Salud
Univcnidad Panicular de Cúcloyo
S ub G e re n¡c dc S al ud-Lmbayeq re

Este mismo autor en otro estudio en Ven-
tanilla, en 155 niños menores de cinco años
encontró problemas de desnutrición en el
24.29o de tipo crónico marginal y 7.59o
deficiarios peso para edad pero no peso para
talla (3).

BOTTO, en un estudio en niños menores
de 6 años que acudieron a la consulla extema
de pediatna en el hospital Ma¡ía Auxiliadora,
concluyó que existe una moderada mal nutri-
ción (4).

ENSSA determinó que en el Peni la pre-
sencia de desnutrición es de 36Vo en menores
de seis años a nivel nacional, siendo rnayor del
6Wo en algunas regiones de la sierra (5).

Otros estudios en este gru¡ro etárco en
diferentes lugares conro Lirna, Turnbes, La
Selva han sido realizados (6, 7, 8) con resulta-
dos variables.

Sin embargo, la real magnitud de la Situa-
ción Nutricional de los niños menores de seis
años en la zona urbano marginal de Chiclayo,
es desconocida, al no existir estudios previos
completos

La responsabilidad del Cenro de Salud
"Jorge Chávez" de Chiclayo abarcajustamen-
te una de las poblaciones de más baja condi-
ción socio económica del Departamento de
Lambayeque, pues comprende numerosos
Pueblos Jóvenes de reciente formación o inva-
siones.

Esto motivó al Centro de Investigación y
Educación en Salud realizar una investigación
con el apoyo de la Asociación Benéfica

II. MATERIAL Y METODOS
Se ha realizado un estudio de lipo trans-

versal, diseño descriptivo, en la zona de res-
ponsabilidad del Centro de Salud "Jorge
Chávez" que comprende los Pueblos Jóvenes:

a.- Jorge Chávez.
b.- Fanny Abanto Calle.
c.- Las Vegas

Se estudió además el Pueblo Jóven La
Unión, asentamiento hurnano que no pertene-
ce oÍrcialmente a la jurisdicción del Centro de
Salud Jorge Chávez pero que tampoco recibe
ayuda ni asistencia sanitaria o médica de la
Cooperaüva Pomalca y cuyos dirigentes soli-
citaron participar en el estudio.

Se captó un ¡otal 96 I niños en todos esos

cienc. y tccnol. , vol. 4, no I, Abril, 1995 . 5



poblados (472 varones y 489 mujeres).

III. PROCEDIMIENTO DE
RECOTECCION DE DATOS

l. Participó un equipo de 4 Profesionales de
la Salud (médicos, enfermeras, sociólo-
gos) pertenecientes al C.LE.S. y 5
encuestadores bachilleres profesionales de
Obstetricia o Enfermela para la recolec-
ción de datos.

2. El equipo mencionado recibió una capaci-
tación previa y se estandarizó sus medi-
ciones de acuerdo a pautas básicas (9).

3. Con los planos de los asentamientos hu-
manos de la jurisdicción del Centro de
Salud Jorge Chávez y del asentamiento
hu¡nano de la Unión se distribuyeron los
grupos de uabajo y material necesario e
instrumento de medición efectuándose
visita casa por casa, retomando si no estu-
vieran presente hasta en 3 oportunidades
en horarios diferentes,

4. A cada niño menor de seis años se le
efectuó tres tipos de medicior¡es para de-
terminar su estado nutricional:

a) Peso por edad.
b) Peso por talla.
c) Talla por edad.

5. Se dispuso de ficha famitiar de riesgo
(Sistema PANFAR) así como folleto pare
la alimentación de Ia gestante y niños
menores de seis años que eran utilizados
en cada familia enuevistada.

6. Los resultados obtenidos se comparan con
los de la Población Internacional de refe-
rencia según datos oficiales del NCHS
(Centro Nacional de Estadlstica Sanitaria
de los Estados Unidos de América) expo-
niéndose en relación de la variación de
desviaciones estandar respecto a la media-
na (10, 1l)

7. Técnica de medición: se utilizaron pautas
internacionalmente aceptadas ( 12)

a) El peso fue tomado con una balanza de
pie portátil en los niños de 2 a 6 años
(marca Sochnle) y en básculade resorte
a los menores de 2 años, (Balanza
pesabebes de 25 Kg. x 100 gr. Marca
ITAC).

b) La talla en los niños de 2 a 6 años fué
tomada con un tallfmefo portátil, con
el niño de pie sin zapstos eobre una
§uperf¡cie llana con los pies juntos y
talones, nalgas y hombros y parte poste-
rior de la cabeza locando la vara de
medir; cabeza levantada con borde infe-
rior de órbita en el mismo plano hori-
zontal que elconducto auditivo exteflb.
Los menores de 2 años fueron medidos

en posición horizontal con un tablero
de medición longitudinal estandar de
120 cms.

c) La edad fue determinada por meses
cumplidos de acuerdo a ficha de naci-
miento referida por la madre y verifica-
da con su tarjeta de conhol de niño o
vacunaciones o partida de nacimiento
segrln el caso.

IV. PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE DATOS

L,os datos fueron procesados en forma
computarizada elatrorándose tablas según los
criterios de peso/eda4 peso/talla y talla/edad.

Se utilizó las siguientes interpretaciones
en cada uno de los indicadores mencionados:

l.- BAJO: inferior a menos dos desviaciones
estárdar (-2 DS) a la mediana del patrón
correspondiente de referencia-

2.- NORMAL: entre mls dos y menos dos
desviaciones estándar (+ 2 DS y - 2 DS) a
la medida del patrón correspondiente a la
población de referencia.

3.- ALTO: superior a dos desviaciones
estándar (+ 2 DS) a la mediana del patrón
corres¡rondiente a la población de referen-

V. DISCUSION

La población de niños rnenores de seis
años de la zona de responsabilidad del Cenro
de Salud Jorge Chávez de Chiclayo, que com-
prende los Pueblos lóvenes Jorge Chávez,
Fanny Abanto Calle, y las Vegas, a los que se
añade el Pueblo Jóven La Unión por hnes de
estudios debido a su ceremonia y desamparo
oficial. presenta una población de 961 niños.
Esta cifra es menor a la esümada oficialmente
en un 157o, remarcando que esa estimación
excluía a La Uni6n del considerado, lo que nos
revela la gran divergencia actual entre el tamaño
poblacional real actual y las esúmaciones
estadísúcas oñciales.

Es llamaúvo quc la referencia de las ma-
dres nos indique un alto porcentaje de niños
con menos de 2,50O gr. al nacimiento: un 57o
mientras que el sobre peso (mayor de 4,000
grünos) es tan sólo <h 6.37o, r¡o existe diferen-
cias estadísücas según sexo.

PESO/DDAD

Cuando se enfoca el parámetro peso/eda{
qrrc permite evaluar el estado de nutrición del
niño y detectar la desnutrición en forma global,
se obtiene qte el2Z.l4o de los niños de 0 - 6
años de la zona de estudio se hallan con situa-
ción nuuicional considerada baj& menor de
dos desviaciones estándar, no existe diferen-
cia por sexo.

Un estudio en el Asentamiento humano
"Mi Perri" de Ventanilla encontró en ese
parámetro ú1o3.?59o en 155 niños evaluados
y en otro estudio en el Callao con 1,022 niños
fuedeí,4lVo,muy inferiores al nuestro eneste
aspecto (2,3) y en Tumbes llegó casi al l0%
(8).

En los Pueblos Jóvenes estudiados se
aprecia a Fanny Abanto Calle con el mayor
porcentaje de desnufición con un 27 .47o y el
menor es Las Vegas con l7.lt/o. En grupos
etáreos se llega hasta tener un AOVo de
desnutrición en los niños de2 -3 años y de 5
- 6 años, en Fanny Abanto se obaervó que a
medida que se incrementa la edad varía tam-
bién el grado de nuhición siendo los niños
entre 60 - 7l meses considerados en algo más
de la tercera partre como desnutridos,

Err la última encuesta ENDES l99lll992
encuentran que el peso deficiente para la edad
es de 10.87o (13) Aspecto similar al de 1984
que era de l3%o (14), sin embargo nuestras
cifras son mayores en casi el doble, Io que
indica la parúcularidad de esta zona estudiada,
en la que el indicador general de desnutrición
es mucho mayor.

PESO/TALLA

Este segundo parámetro, que permite evi-
denciar la Situación Nutricional actual, define
si un niño tiene desnutrición aguda; encontra-
mos en la zona de estudio un total de 8.l%o de
niños con Situación Nuricional Baja.

Al igual que el caso anterior, el Pueblo
Jóven Fanny Abanto Calle presentó los más
altos porcentajes con l2.l7a de desnutrición,
mientras que [,as Vegas y Jorge Chávez sólo
eran el SVo.

Comparados con oEos datos se tiene que
en Callo y Ventanilla no pasaban del l7o los
casos de desnutrición, siendo notablemente
inferiores a nuestros resultados, Tumbes tenía
3,2Vo y Bayobat 2.9Vo.

La encuesta ENDES l99l/1992 encontró
a nivel nacional l.4%o de niños con déficit en
este indicador, estimando para la Región Nor
Oriental del M aruñ6¡2.6Vo. Sin embargo con-
siderando que Peso/Talla mide el efecto del
deterioro de Ia Alimentación y de la presencia
de enfermedades en el pasado inmediato el
8.19o & nuestra zona de estudio, seis veces
mayor que el promedio nacional, Ilama a

preocupación.

TALLA/EDAI)

El tercer parámetro de evaluación de Si-
tuación Nuüicional del niño permite valorarel
crecimiento logrado y mide la desnutrición
cr6nica, detectando elenanismo nutricional es
decir talla bajaen relación a Ia esperada para la
edad. Encontramos que algo más de la tercera
parte de la población de 0 - 6 años en nuestra
zona de estudio presentadesnunción(36.2%).

ó . trabaJm orlglnales



Como en los criterios anteriores, elPueblo
Jóven Fanny Abanto Calle llega a un 4O?o.

Esta vez acompañado del Pueblo Jóven Jorge
Chávez mienuas que el otro Pueblo Jóven Las
Vegas llega sólo a23.6%o.

Los estudios del Callao encontraron en
este criterio un 22Vo y en Ventanilla cerca de
l6Vo de desnurición, con predominio en el
grupo etáreo de 36 a47 mesescon 30%, siendo
siempre mucho menores en nuestra población
que en el grupo etáreo de24 -35 meses llega
hasta el 637o en el Pueblo Jóven Fanny Abanto
Calle. En Tumbes sólo encontraron 167o pero
en Bayovarel 51.47o eran enanos nutricionales.

Según ENDES 199U1992 3ó.57o de los
niños menores de 5 años en el Perú adolecerían
de Desnurición Crónica, con retardo en el
crecimiento, daro semejante a la ENSSA -
1984, nuesüos hallazgos son simila¡es en este

indicador.

VI. CONCLUSIONES
1) EI nivel de desnunición detectado en Ia

zona de responsabilidad del Centro de
Salud Jorge Chávez es superior a otros
trabajos nacionales publicados, encon-
trándose que un NVo delapoblación menor
de seis años liene algún parámetro de
desnutrición.

2) El parámero Peso/Edad determina un
22.17o &, niños con situación nutricional
baja siendo predominante en el Pueblo
Jóven Fanny Abanto Calle y en algunos
grupos etáreos, siendo el doble de lo en-
contrado poTENDES l99l - 1992 a Nivel
Nacional.

3) El parámetro Peso/Talla determina un 8.17o
de niños con situación nuricional baja,
igualmente en forma predominate en el
Pueblo Jóven Fanny Abanto Calle, dato
que es seis veces mayor que el referido por
ENDES.

4) El paraméto Talla/Edad determina un
36.2Vo de niños con situación nutricional
baja predominante tanto en Fanny Abanto,
como en Jorge Chávez, indicando el pre-
dominio de Desnutrición Crónica, aspecto
coincidente con el estudio del ENDES.

5) No existe diferencia significativa en los
valores de la situación nutricional segrln
sexo, pero sí según grupo etáreo, siendo
más baja en las edades de 24 - 35 meses y
60-71 meses, que serían las de riesgo
nutricional en nuestro medio.

6) Existe diferencia significativa en la situa-
ción nutricional según Pueblo Jóven estu-
diado, siendo mayor la desnutrición en el
Pueblo Jóven Fanny Abanto Calle, segui-
do del PJ. Jorge Chávez.

CUADRO OI

PESO REFERIDO AI. NACIMIENTO EN N {oS DE O.ó AÑOS SEGUN SEXO
zoNA DE RESPONSAT.Bil.TDAD C. S. JORGE CHAVEZ- CHTC|AYO r992

x? :9.2532 G.1..: ó p< 0.'l

GUADRO 02
SITUACION NUTRICIONAL SEGUN PESO,/EDAD POR GRUPO ETAREO
zoNA DE RESPONSABil.TDAD C.S.JORGE CHAVEZCHTCTAYO . 1992

t':12.3¿04Gt ó.p< 005

x2 :ó8.57,l8 G.t..: l2 .p < 0.001

GUADRO 03
SITUACION NUIRCIONAI. COAAPARAIIVA SEGUN PESO/EDAD POR PUEBIOJOVEN

zoNA DE RESPONSABTUDAD C. S.IORGE CHAVEZ.CHtCtAyO 1992

PESO At NACER
(en Gromos) tlAscuUNo FE}IENINO TOTAL

MENOJ DE

2,001 -

2,801

2,500 g.
gr.

gr.

g.
g.

3,00r

3,30r
3,ó01

4,001

No

ll4
57

50

52

79

88

32

53

59
70

óó
29

No

246
l3ó

lo

25.ó

14.2

10.7

I t.ó
r5.5

ló.r
ó.3

TOTAI r00.0 489 r00.0 9ól r00.00

SIruAOON NUIRICIONAT
IOTAT

BAJA NORTITAT ATIA

ó

12.
24-
3ó

¿8

ó0-

5 Meses

I I A,leses

23 Meses

35 Meses

47 tlc*s
59 A4eses

7l lvleses

No

2

t4
46

A1

50

39

20

No

15

5l
il8
l2r
ró9

157

A4

c

88.2

77.3

71.1

74.7

77.2

79.3

67.7

No

8

I

2

0

0

2

l

ot

9.Á

1,5

1.2

00
0.0
1.0

1,5

No

85

óó

róó

1b2

219

r98

ó5

al

r00

100

100

r00

t00

100

r00

IOIAI 212 22.1 735 7ó.5 l4 1.4 100

PUEBTO JOVTN
SIruACION NUIR¡CIONAI

TOIAL
BAJA NOR}IAI AtIA

JORGE CHAVEZ

FANNIY ABANTO

IAS VEGAS

1A UNION

No

55

93

2t

43

r8.3

27.A

17.1

21.6

80.3

7l.a
81.3

7ó.4

1.3

1.2

t.ó

2.0

t!"

3oo

339

t23
r99

al

.l00

r00

100

r00

TOTAI. 212 22.1 735 76.5 l4 1.4 9ól r00
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27.7

25.3
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19.7

30.8
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No
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100

r52
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CUADRO @
SITUACION NUTRICIONAI. SEGUN PESO/TAIIA POR GRUPO TTAREO
zoNA DE RESPONSABTLTDAD C.S. JORGE CHAVEZ CH|CLAYO - 1992

GRUPO ETAREO
SITUACION NUIRICIONAT

TOTAT
BAJA NORMAL ATTA

0ó

t2

24

3ó

4B

ó0

05 Meses
'I I Meses

23 Meses

35 Meses

dZ Meses

59 Meses

7l Meses

No

5

7

lt
t9

ló
l5
5

5.9

10.ó

ó.ó

|.7
7.3

7.ó

Nlo

77

57

147

138

l8¿

ró0

5B

/a

90ó
8ó¿

88ó
852

840

80,8

892

No

J

2

I
5

t9

23

2

o/

3.5

30
4.8

J. t

8.7

I t.ó

3.0

N'O¡\

85

óó

tóó

162

219

t98

ó5

100

r00

tm
r00

r00

100

tm

TOTAT 78 8.1 821 85.¿ 62 ó.5 9ór r00

CUADRO 05

SITUACION NUTRCIONAT CCAAPARATIVA SEGUN PESOAAI.IA POR PUEBLOJOVEN

zoNA DE RESTNSABTL|DAD C. S. JORGE CHAVEZ-CHTC|AYO r992

x2 : lá.9ó83 G.1..: ó ,p < 0.05

GUADRO Oó

SITUACION NUTRICIONAI. COMPARATIVA SEGJN TATIA/EDAD POR ruEBIOJOVEN
ZONA DE RESPONSABII.IDAD C. S.JORGE CHAVEZ.CHICIAYO I992

x2:7.7@ G.[..: l2.p < O.l

x'?:28.159ó G.l-..:ó .p < 0.001

PUEBTO JOVEN
§IruAC¡ON NUTRICIONAT

TOTAT
BAJO NORtr'At AtIA

]ORGE CHAVEZ

FANNYABAMO

IAS VEGAS

IAUNION

ñlo

t5
4l

7

15

5.0

r 2.1

5.7

7.5

No

271

273

t0s
1óB

90.3

80.ó

88.ó

84.4

No

14

25

7

ló

4./

8.3

57
8.r

No

3m
339

123

r99

100

r00

r00

100

TOTAL 78 8.1 821 85.¿ 62 ó.5 9ót r00

PUEBTO JOVEN
S¡ruACION NUTR¡CIONAI

IOfAt
BAJA NORI'tAt ATIA

JORGECHAVEZ

TANNYABAMO

IAS VEGAS

IAUNION

No

r2l
r3ó

29

62

40.3

¿0.1

23.6

3 r.2

llot\

175

t99

92

IJJ

ot

58.3

58.7

7A.B

óó.8

No ,b

t.J

1.2

l.ó
2.0

No

300

339

123

r99

r00

r00

r00

rm

TOIAL 3¿8 36.2 599 62.3 l4 t( 9ót r00
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RESUMEN

El nwnejo de la Tuberculosis en el I.P.S.S. se realiza bajo la
nodalidad de progrcuna, orienlado hacia la reducción de las tasas de
norbilidutl y la resistencia a drogas antituberculosas. Se eraminó
74,017 person<ts en riesgo nudíante 100,634 bacilocopftu y 6324
cultivos enlre enero y diciembre 1994. Se diagnosticó 6,475 casos de
tuberc ulosi s en lodas sus for ntas, correspond iendo el 847o a mayores de
I 5 años y el I 67o a menores de I 5 años, el 847o a local ización pulmonar
y el l6Vo a localización exlrapulmonar.

Se alc«nzó un rendimiento diagnóstico del 741o, según confirnw-
ción bacteriológica de laforna¡tulmonar en nrcyores de l5 años,y una
efciencia en el tratantieruo de los casos bacilíferos del 85Vo.

En 1994 se incrementó el exámen extralospilalario de sujetos de
ricsgo, manteniendo la tendencia decreciente del número de casos y las
tasas dc tubercnlosis en la población asegurada, la que continuará de
manle,rer la cficiencia alcanzada por el Programa.

SUMMARY

Tuberculosis marragemerr! is made under program conditions in

IPSS, looking for tlw reduction nrorbidity rales and drugresistance.

74,017 high risk people were tested through 100,634 smear

examinations and 6324 cullures between january arul december

1994. 6,745 any tuberculosis forrn cases were diagnosed with 847o

corresponding to aduils and 16%o to youny people, M%o to pulmonar

fornr otd 16?o lo extrapulmonar form. Diagnostic performance was

747o according to bacleriologic conftrmation in older tlnn 15 and the

eficiency in the trearnent of AFB + cases was 857o. In 1994 tubercu-

losis case finding increased, keeping the descending tendency in lotal

nuntber uul ntorbidity rates.

I. INTRODUCCION
a búsqueda del control de la
tuberculosis en el Perú lleva
más de 30 arios de trabajo
inhuctuoso, atribuible a t'acto-
res socio ecouórnicos y a las

dificultades para ejecutar pla-
nes de ¡nedia¡ro plazo. El Instituto Peruano de

Seguridad Social organizó un Programa de
Corrtrol de T.B.C. en 1988 con instalación
progrcsiva en los establecimientos de salud de

todo el país (l).

El desarrollo del prograrna en el I.P.S.S.
consiguó alcanzar indicadores óptirnos de efi-
ciencia en 1993 y se planteó metas
operacionales para 1994 busca¡rdo marttener
dicha eñciencia y la reducciórr de la enfenne-
dad (2,3). En 1994 se utilizó el entbque de
riesgo en la población asegurada, idenúficando
población en riesgo para exarninar más del
9O9o de ellos, diagrrosticando bacte-

' Coorünadora del Progranu de control de
Tufurculosb.

tr Presid¿nte del Conité Nacional de Progra-
na Conplenuntarios

r*. Coorüradcra de la Red d¿ Laboratoios dc
Tuberculosis

riológicamente a los enfermos.

Los objetivos del Programa en 1994 fueron:

l. Examinar todos los sujetos de riesgo de

tuberculosis que acudieron a los estableci-
mienlos de salud del LP.S.S.

2. Detectar y tratar todos los casos de tuber-
culosis que acudieron a los establecimien-
tos.

3. Exarninar población en riesgo en ambien-
tes extrahospitalarios

4. Reduci¡ las tasas de morbilidad de tuber-
culosis e¡r la población asegurada.

II. MATERIAL Y METODOS

Se evaluó el informe operacional y el
estudio de cohortes de tratamiento, correspon-
diente al período Enero-Dicie¡nbre 1,994, re-
portado por los 223 eitablecimientos de salud
del IPSS que ejecutan el Programa, Ellos re-
presentan el 63% de los 355 establecimientos
de salud de la institución en todo el país
(Cuadrol).

Se exarninó 74,017 personas (59,542
sintomáticos respiratorios, I3,I05 contactos y
1,370 sospechosos de tuberculosis

extrapulmonar) en 223 establecirnientos de
salud de todo el país, utilizando el protocolo de
diagnóstico, incluyendo exarnen bacteriológico
según norma del programa, en los 122 labora-
torios comprendidos en la red de laboratorios
(Cuadro l).

Los casos detectados recibieron trata-
miento acortado de 6 nreses rnediante esque-

ma único (Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinarnida, Etambutol), con supervisión en

el establecimiento durante la primera fase. Se

evaluó los resultados del tratamiento a través

estudios de cohortes y se elaboró indicadores

de rendimiento.

III. RESUI.TADOS

Se presentan 7 cuadros que muestran los

resultados de la siguiente manera; sintomáticos

respiratorios según examen, baciloscopías y

cultivos según resultados. Los casos diagnos-

ticados se presentan según procedencia, edad,

localización y confumación bacteriológica.

Los resultados del trata¡niento se presentan

según condición de egreso del estudio de
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cohortes.

IV DI§CUSION

El Perú es uno de los pafses con mayor
problema de tuberculosis en América repre-
sentando los casos notiñcados anivelnacional
Ia cuala parte de los casos noüficados por
América Latina y el Caribe. Este hecho se

refleja en el aumento de la tasa de morbiüdad
de tuberculosis en forma sostenida 8 partir de
1980 alcanzando en 1993 la cifra de 250 x
10,00 y I I 6 x 100,000 habitantes en lapobla
ción asegurada.

El Programa de Cantml de Tuberculosis en el

Penf ha ingresado I una fase de consolidación, coo

un disminución total entrc 1993 y 1994 de un 7 al

I l% de las tasas de moóiüdad e incidencia de la

tuberculosis en relación a I 992, año qrrc rcportó los
niveles más elevados del quinquenio (4). En la
población asegurada en 1 994 se regislra un descen-
so a 90 x 100,m0 asegurados, situación similar al

total nacioral reportado porel Min isterio de Salud
(Gráfico I ).

El programa de control de tuberculosis en
el I.P.S.S. operativiza sus actividades I trsvés
de su infraestrrrcutra asistencia¡, compuests
por 56 Hospitales, l8 Policlínicos.44 Centros
médicos y 237 Postas, alcanzando la imple-
mentación del Programa en 223 est¿bleci-
mientos de salud. El laboratorio de tuberculo-
sis brinda al asegurado el diagnóstico
bacteriológico, estableciendo el estado basal y
operativizando la organización funcional de
los 122 laboratorios de tuberculosis.

Los grupos deriesgo evaluados fueron los
sintomáticos respiratorios y los contactos,
siendo 6.57o la proporción de Bk (+) en
sintomáticos respiratorios es decir que I de
cada 15 examinados fue positivo (cuadro 2).
No se evaluó sistemáticamente el grupo de
riesgo constituído por los pacientes HIV (+).

El diagnósüco se realiá a través de exá-
menes bacteriológicos, conespondiendo el 85% de

las baciloscopias a las diagrósticas, de las cuales

6.57o fueron poúüvas (cuadro 3). Se re¿lizaron

6324 cultivos, cifra superior a los 4J00 de 1993,

priorizando su realización en caso de penistencia
del esputo negativo y fracaso al lralamiento; re-

sultandoposiüvo el 107o. Ese incremento se debió
a la mayor oferta y la pmgrcsiva utilización de este

importante rccurso diagnósúco por lm servicioo de

salud (cuadm 4).

De los 7470,000 asegurados, se identificó
y examinó 74,017 sujetos de riesgo (l7o),
diagnosticando y registrando ó,745 casos

(0.09%), de los cuales 6,396 conespondieron
a ingresos como nuevo o recaída y el resto a

reingresos por abandono recuperado y fracaso
al tratsmiento. EI departamento de Lima re-
portó el 4Mo de los casos, seguido por los
Hospitales Nacionales (l0.1qo), Arequipa
(8.59o) y La Libertad (5.l%o) ente los princi-
pales (Cuadro 5).

Los 6,745 casos diagnosticados y tratados
corresponden en un mayorporcentaje a mayo-
resde l5 años (847o)y a localización pulmonar
(&4%), cifra acorde con la experierrcia inter-
nrcion¡l (Cua&o 6). La relación porc€ntual
de los casos puLnonares en mayores de 15

años, segrln confirmación bacteriológica, fue
74Vo (coadro 7), manteniendo una tendencia
ascendente en el paso de los años, acercándose
a l¡ meta (Gráfico 2).

En regiones con alta incidencia y
morbilidad de la enfermedad, el control de
contacSos puede contribuü con más del lQ%o

de casos nuevos de tuberculosis. En 1994 se

detectaron 304 casos de tuberculosis (4.77o de
la incidencia) entre los 13, I O5 contaclos exa-
minados, en relación a la capacidad de exami-
nar sólo al 57Vo de los 22,878 contactos
identiñcados.

El estudio de cohortes de tratamiento
muestra valores óptimos de pacientes curados
y similares al año anterior (88Vo y 85Vo),

manteniéndose los porcentajes correspon-
dientes a abandonos (69o y 7 Vo), transferencias
no confinnadas (SVoy AVo)y fuacasos(2Vo).La
eficacia del tratamiento fue 96%, siendo
esperable la curación del 99Vo de eñfermos
nuevos con esle esquema, resultado castigado
por la falta de supervisión del tratamiento,
posible resisterrcia primaria u otra causa, lo
cual merece especial atención y estudio
(Cuadro 8).

El conuol de la tuberculosis en la pobla-
ción asegurada requiere el esfuerzo conjunto
de direcüvos, trabajadores de salud y ¡nbla-
ción en general, aunado al uso racional de los
conocimientos técnicos y recursos disponi-
bles, ampliación de cobertura, uso
estandarizado de metodoloBlas y técnicas fac-
übles deaplicación en los diferentes niveles de
atención. El Programa de Control de Tuber-
culosis del IPSS contintla asumiendo su res-
ponsabilidad en la localización temprana de
casos con tratamiento garantizado, mante-
niendo cada año su eñciencia logrando obje-
tivos y metas tendientes a la disminución de la
tuberculosis en el grupo etáreo más afectado,
la población económicamente acüva contri-

buyendo a mejorar el nivel de salud y calidad
de vida.

V. CONCLUSIONES

l. El Programa de Control de TBC del IPSS
examinó 74,01 7 personas en riesgo dentro
y fuera de los establecimientos de salud de
todo el pals en 1994..

2. Se diagrrcsticó y uató 6,745 casos de tu-
berculosis en todas sus formas, correspon-
diendo a una tasa de morbilidad de 90 x
10,00asegurados, valor inferior al de la
poblrción nacional en 1994 y al valor
institucional en 1993.

3. Se mantuvo los ir¡dicadores de eficiencia
alcanzados en 1993 con un rendimiento
diagnosüco de 7 4Vo, según confirmación
bacteriológica de la forma pulmonar en
mayores de 15 años, y una eficiencia en el
tratamiento de los casos bacilfferos del
854o.

4. Se incrementó el examen extrahos-
pitalario de sujetos de riesgo para localiza-
ción de casos de tuberculosis en todo el
país.

5. Se mantuvo la reducción de las tasas de
morbilidad iniciada en 1993, mantenien-
do el porcentaje de casos con confinna-
ción bacteriológich a expensas de la re-
ducción de los casos no confirmados.
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Resistencia Secundaria de lulycobacterium

tuberculosis en TBC Crónica
Drogorresistente - H.l{.ttEdgardo
Rebagliati Martins". 1993

I Dra. Soa Palonino Benios
üc. Calos Penalillo P.

üc. Juan Cáccres

RESUMEN

El Hospital Edgardo Rebagliati Marlins atiende pacientes
luberculosos crónicos que requieren ser evaluados mediante eslutlios
de sensibilidad. Se estudiaron l3O nuestras cultivadas en nedios
Ogawa, deterntinando sensibilidad a 5 drogas. Todas las muestras
preserttaron resistencia por lo nunos a I droga, siendo nwyor a
Isoniacida y Rdantpicirw (89 y 889o).

I. INTRODUCCION

SUMMARY

Edgardo Rebagliati Martins Hospital gives health care lo chronic
tuberculosis patientswho need sensilivity tests. 130 sanpleswere tested
and cultured in Ogawa nedia, evaluating sensitivity to 5 drugs. Every
santple u,as resistant at least to I drug, mostly to Isoniazide and
Rifompicine (89 and 88Vo).

I Hospital E. Rebagliaü M. es
considerado como Referencial
(Nivel IV) y como tal tiene
la responsabilidad en el mane-
jo de pacientes cornplicados
que son transferidos de Hos-

iclínicos de todo el país. En nuestro
cstudio tratamos es¡xcíñcarnente con aquellos
pacientes tuberculosos crónicos que por múl-
tiples factores resultan en fracasos terapéuti-
cos, por lo que rec¡uieren ser evaluados con el
estudio de sensibilidad y resistencia antibiótica
para proporcionar al Médico Neumólogo tra-
tante el resultado que servirá de base para la
elaboración del esquema de ret¡atamiento.

La resistencia del M. tuberculosis en los
casos que estudiamos es del tipo Adquirido o
Secundario y ocurre en quienes recibieron
drogas antituberculosas que produjeron ac-
ción seleccionadora, correspondiendo
clínicamente a enfennos que recibieron trata-
miento antituberculoso previo y enfermos que
durante y después del cuarto mes de
quimioterapia persisten con baciloscopía po-
sitiva o vuelven a mostra¡la después de haber-
se negativizado constituyérrdose en fracasos
terapéuticos (l).

II. MATERIAL Y METODOS

Se procesaron 130 muestras de pacientes

' Semicio de Microbiología - H N. Edgardo Rcbagliati
Mar¡irc - IPSS

con diagnóstico de TBC pulmonar crónica,
transferidos de poüclínicos como fracasos te-
ra¡#uticos, recaídas o multirresistencia, a los
que se les soücitó cultivo, sensibilidad y resis-
tencia.

Se cornbinan dos metodologías para el
procesamiento de cultivos para M. tuberculo-
sis (2), lo que implica el tratamiento del esputo
con fosfato trisódico al l1%o para
hornogeuizarlo y decontaminarlo, luego es
neutralizado el sedimento con agua destilada
estéril para finalmente realizar el sembrado en
dos medios de cultivo Ogawa. Estos se incu-
ban a 37oC por 60 días, se realizan lecturas
semanales hasta observar el desarrollo de las
Mycobacterias que como pronredio sucede
ent¡e los 14 y 20 días. Las cepas aisladas son
estudiadas y por sus ca¡acterísticas físiscas y
bioquímicas se determina el aislamiento del
M ycobaclc riu m tu berc u bs is. Seguidamente
se remitieron las cepas al Instituto Nacional de
Salud para el estudio de sensibilidad y resis-
tencia a las siguientes drogas: Isionacida (H),
Estreptomicina (S), Ethambutol (E),
Rifarnpicina (R), y Pirazinamida @), cuyos
resultados son los que analizarernos.

III. RESULTADOS

Las cifras obtenidas, en porcentaje de
drogorresistencia, reflejan un índice
preocupante y desesperanzador por la curva
ascendente en la presentación de estos si los
comparamos con el estudio realizado en el año
1992 sobre un total de 56 cepas resistentes (3).

El Cuadro I muestra cifras cercanas al
9Wo de resistencia tanto a Isoniacida como a
Rifampicin4 apareciendo la Pirazinamida con
47.8V" que es una droga de elección para el
retratamiento. En tanto que EsUeptomicina y
Ethambutol presentan cifras superiores al año
92; el Ese ha incrementado de 17,5 a26,99o y
la S de 30,3 a 4O,87".

En el Cuadro 2, las cepas resistentes a una
droga disminuyeron de 21,4 a l0,l7o compa-
rando con el año 92, esto debido al incremento
en la presentación de casos de resistencia a dos
o mas drogas.

La asociación H-R siempre mantiene los
mas altos índices como lo demuestra el cuadro
3 con el 25,4Vo, en tanto que las otras asocia-
ciones H-S, H-E, H-2, E-R y R-2, en total
llegan al 6,97o.

De igual forma el cuadro 4 muestra los
grupos de resistencia a tres drogas, siendo H-
S-R con L3,l7o y H-R-Z con l2,3%o los de
mayor índice; H-E-R, S-E-R, H-S-Z y S-R-Z
llegan al 8,97o, elevándose las cifras totales de
19,6?o a32,3Vo respecto al año anterior.

El índice de los casos de resistencia a
cuatro drogas también es alto; 2O,9Vo, siendo
H-S-E-R el de mayorpresent ación (8,54o)y la
Z acompañando a H-S-R y H-E-R con 62Vo
cada uno. (Cuadro 5)

Finalmente, se observa en el Cuad¡o 6 los
casos de resistencia a todas las drogas (H-S-E-
R-Z) que alcanzan el4,67o.

IV. DISCUSION
Las cifras son elocuentes, mas aún si las

clenc. y lecnol. , vol. 4, n" I, abril, 195 . /J



CUADRO ¡

RESISTENCIA DE A,I.
htberculosis SEGUN DROGA

CUADRO 3
CEPAS DE 

^1. 
tubrculosís

RESISTENTES A 2 DROGAS
SEGUN DROGAS

n= l3O

CUADRO 5
CEPAS DE 

^1. 
tuberculosis

RESISTENTES A 4 DROGAS
SEGUN DROGAS

n= l3O

comparamos con otros estudios realizados tanto
en el Peni como en América Latina donde
observ amos profundas di ferencias. El Institr¡-
to Nacional de Salud err su estudio (4) encon-
tró una prevalencia de la resistencia a una o
mas drogas antituberculosis del 80,37o. Sin
embargo Argentina presenta 26,6c/o en 1992,
Chile 6l,4Vo en 1991, y México 78,9Vo ente
los años 190-1993 en casos de resistencia
adquirida (6)
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CUADRO 2
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CUADRO 4
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CUADRO ó
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DROGA CEPAS
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Este alto número de pacientes crónicos
drogorresistentes. los que se incrementan
anualmente en 40 aproximadamente, están
condenados fatalmente a esperar una recupe-
ración que en porcentaje viene decayendo.
Esto debido, principalmente, a la poca aten-
ción o quiá el desconocimiento de las autori-
dades de que estos casos requieren tratamien-
los largos con drogas que son de elevado costo
pero que representan la única esperanza de

CEPAS

RESISTEMES
DROGA q

17

tó
5

2

1

I

12

+sR
H.R-Z

H.E.R

$R{
H.S.Z

SR7

TOTAT

l 3.l
12.3
(o
1.5

0.8
0.8

32.3

recuperación para los pacientes.

EI laboratorio, conocedor de esta realidad
y preocupado profundamente por estos pa-
cientes, colabora como integrante del PCT
llevando el control y seguimiento en cultivos
y sensibilidad, proporcionando en el menor
tiempo posible los resultados que son de gran
importancia para la elaboración de nuevos
esquemas de tratamiento. El uso de drogas de
segunda línea como la Ciprofloxacina (5),
Kanamicina, Etionamida, Claritromicina,
Tioacetozona, Amoxicilina-Acido Clavu-
lánico, etc. que, lamentablemente, vienen re-
cibiendo los pacientes en forma irregular hace
que también desarrollen resistencia, por lo que
es de suma necesidad e importancia el
implementar cuanto antes estudios de sensibi-
lidad y resistencia a estas drogas.

Finalmente, para evitar una alta propor-
ción de fracasos entre portadores de cepas
bacilares con resistencia adquirida, se debe
reforzar el esquema básico para estos casos,
ta¡rto en su etBpa inicial, con dos medicamen-
tos cornplementarios, como en la etapa de
consolidación en que se debe sgregar uno;
arnbas etapas deben prolongarse (7).
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Cultivos de M. tuberculosis en Orina
con Baciloscopía Positiva
Hospital I\acional Edgardo Rebagliati Martins
1993

Dra. Sa¡a Pdonino,
Uc. TM C a¡los Pe nal illo,
üc.TM luanCberesr

RESUMEN

La sospecla deTBC renal por la positividad del BK en orina obliga
acomprobarlo mediante el aislaniento. Se estudia¡on259 ntueslras de
orina con BK positivo entre enero y diciembre 1993. Se obtuvo 15
cullit os positivos (5 .87o), correspondiendo I a M. tuberculosis y 7 a M .

sp. Todas las cepas fueron sewibles a tdas las drogos.

Por la baja positividad, toda sospecha de TBC renal debe ser
conprobada con cultivo de orina para M. tuberculosis.

I. INTRODUCCION

SUMMARY

The suspicionof Kidney's tuberculosis based on the finding of Acid
Fast Bacilli inthe urine requires lo prove i! by culture.259 AFB positive
sarnpleswere evahtated betweenlanuary and December 1993.

The results were 15 positive cultures (5.87o), belonging I to M tuber-
culosis and 7 lo M. sp. Every sample was sensilive to every drug.
Because of the low positivity, every Kidney's tuberculosis suspicion
nust be proved with urine culture for M. tuberculosis.

a existencia de pacientes
con sospecha de TBC renal
teniendo como sustento diag-
nóstico la positividad de su

exámen di¡ecto en orina, nos
obligó a agudizar nuestro cui-

dado y esmero por comprobar tal patología
con el aislarniento de la Mycobacteria.

II. MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 259 muestras de orina con
baciloscopía positiva de igual número de pa-
cie¡rtes con sos¡lecha de TBC renal proceden-
tes de consulta extema y hospitalización enne
enero y diciembre 1993.

Las muestras correspondían a la primera
micción matinal, Ias que se dejan reposar por
espacio de 30 minutos para luego eliminar la
parte superior de la rnisrna quedándose el
coucentrado que lo recogemos en tubos estéri-
les de 16 x l25 aproximadamente 15 ml.
Luego se centrifuga a 3,50Ormp x 20 minutos,
y el sedimento resultante se utiliza para hacer
el frotis y colorearlo con Ziehl Neelsen, dejan-
do el resto para cultivo.

Se procede a descontarninar y homogenizar
el sedimento de orina con fosfato trisódico al

r Servicio de Microbiologla, Hospital Nuiorul
"Edgardo Rebaglia¡i Mutire" .IPSS

l1Vo agreganü de 3 a 4 volúmenes por I de
muestra,seincuba a37oC hastaeldíasiguien-
te. Posteriormente los homogenizados son
centrifugados a 3,500 rpm X 20 minutos, se

elimina el exceso de fosfato trisódico y el
sedimento es neutralizado para finalmente
proceder a sembrar el sedimento resultante en
medio de cultivo Ogawa por duplicado.

Los cultivos fueron revisados semanal-
mente por espacio de 60 días estudiando aque-
llos que resultaron positivos, determinando
Iinalmente Ia presencia de Mycobactorium
tuberculosis o Mycobactcrium sp.

ITI. RESIJLTADOS

Del total de cultivos procesados, 20'7 co-
rrespondieron a pacientes de sexo femenino
(8O7o) y 52 al sexo masculino (ZOVo). La
procedencia fué en su mayoría de consulta
externa: 199 (779o),principalmente de Urolo-
gía, Nefrología y Medicina Intema; 60 (23Vo)

fueron de hospitalización.

Se obtuvo l5 cultivos ¡rositivos (5.87o)y
244 negativos (94.29o), correspondiendo 8
aislamien¡os de Mycobacte rium tube¡ctlosis
(37o) y 7 fueron Mycobactcrium sp. (2.87o)

A las 8 cepas de Mycobacterium tuber-
c¿Ios¡s se les realizó el estudio de sensibilidad
y resistenci4 resultando todas sensibles a

Isoniacida, Estreptomicina, Ethambutol,
Rifampicina y Pirazinamida.

IV.DISCUSION

De los resultados obtenidos creemos im-
portante considerar los siguientes aspectos:

- La sospecha de una TBC renal debe ser
rigurosamente comprobada con el cultivo
de orina para M. tuberculosis.

- Existen en gran número las Mycobacterias
saprófitas o contaminantes que son baci-
los ácido alcohol resistentes atípicos pre-
sentes en muesüali de orina, lo que nos
obliga a realizar necesariamente una toma
de muestra estéril a partir del segundo
chorro de la primera orina matinal.

- De aisla¡se Mycobaterium sp. éste debe
corroborarse con un segundo cultivo.

- Es importante resaltar la alta sensibilidad
de las cepas aisladas a las drogas
antituberculosas, lo que &§egura éxito te-
rapéutico.
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SIDA en Cañete

* Dr.
** Lic.

Vlctor H. Córdovo Bonifacio
E tf . Teresa N ottones Juliá n

RESUMEN
El SIDA es uru enfenrcdad de distribución truudial que no respeta sero,

edad, rou ni sinnción geogróJica; cona lo señahtnos en esle estudio thrante
el año 1993, en el Hospital Il - Cañete. Se evalwron 1209 muestras lwllando

l0 casos lllH posili'tos, 707o del sexo masculitto y 8Mo provenientes de

lmperiul. Sólo 6 fueron con{innaclos por Inmunofluoresciencia.

SAMMARY
NDS is aworldwide dbease without dfurence between ser, age, race or

country,according to our 1993 results in Cañete Hospital. I ,209 umples were

tested with l0 HN positive, T0% nule and \Mo from Imperial. Only 6 were

confrned by I "F.

I. INTRODUCCION
I SIDA es una de las enferme-
dades que actualmente no
cuenta con tratarniento, sien-
do [a Prevención y Educación
las únicas formas de evita¡
que se propague y disemine.

nccesidad econórnica y la dependencia
llevan a actividades que aurnentan el riesgo de

trasnrisión de VIH. Laepiderniade VIH-SIDA
en nuestro prís y locnlidad es infcrior en

cornparación a otros países; sin eurbargo la
pronriscuidad, Ia pobrez.a, la subordinación de

la rnujer y el analfabetisrno son factores que

aceleran la propagación de la epidemia del
VIH-SIDApor lo que se debe tenerpresente su

preverrción.

Por lo expuesto, el presente trabajo se

realizó con el propósito de alertar tt nueslra
población sobre los efectos devastadores de

csta infecció¡r y su fácil propagación.

II. MATERIAL Y METODOS

Fueron incluídos todos los casos VIH-
positivos del Hospital II - Carlete cornprendi-
clos de E¡rero a Diciembre de 1993.

Se revisaron las Historias Clínicas de los
pacientes que se hallan en control en el Progra-
rna de VIH-SIDA, que funciona desde el año

r»2.
En el estudio retrospectivo de un año de

duración se emplearon, para el diagnóstico,

, Presitbnte del Coni¡é Hospitalario de ETS-VIHI
SIDA Hospital I I C añete.

'r Miembro &l Comi¡é Hospilalario dc ETS-V|H|
SIDA Hospilal Il Caíare.

los reactivos de detección rápida de HIV
anticuerpo por método recombinante HIV Spot
Test é Inmunocomb. Para la confirmación de
los casos se envió al paciente o la muestra de
sangre del mismo al Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, donde ernplearon la prue-
ba de Elisa y el Test de Inmunofluorescencia,
de acuerdo a las nor¡nas del Ilograrna Nacio-
nal de ETS-VIH/SIDA.

III. RESUUIADOS

De un total de I,209 ¡nuestras paraestudio
de HIV, se encontraron positivos I 0 casos por
método recombinante; de los cuales se llega-
ron a confi¡mar por Inmunofluorescencia 6
casos. I círso no se confirmó por falta de
colaboración del paciente. (Cuadro 1)

40-50 50-60
EDAD (años)

CUADRO T
DISTRIBUCION DE CASOS HIV +

SEGUN CONFIRMACION POR TNMUNOFLUORESCENCIA

RESUITADO I.F.A. No. de Cosos

Posilivo

Negolivo

No reolizodo

NUMIiRO

GRAT'ICO I
DISTRIBUCION DI' CASOS DE HIV + SEGUN EDAD
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La edad de los pacientes se encontraba
entre 20 y 60 años, con una mayor i¡rcidencia
enue los 30 y zl0 años de edad (50%) (Gráñco l)

Del Total de casos HIV positivos, el 7Mo
corresponde al sexo masculino y el 3O9o al
sexo femenino; todos residentes de la P¡ovin-
cia de Cañete. (Gráfico 2)

GRAFICO 2
DISTRIBUCION DE CA§OS HIV +

.EGUN s,xo 
Fc¡nenino
30%

Masculino
7ÜVo

Del grupo que corresponde al sexo mascu-
lino, se estudiaron los factores de riesgo, ha-
Ilándose que el 7l.4Vo de casos (5) presentó
comportamiento heterosexual; I (14.3?o)
comportamiento bisexual y I (14.3 7o) qu,e

tiene como único antecedente que su esposa es
HIV positivo y recibió Transfusión de sangre
hace 6 años. (Gráfico 3)

Sangre

Se halló mayor incidencia en la población
de Imperial (8O Eo), zona bastante comercial
que se halla a 5 minutos de nuestro Centro
Hospitalario, Hospital II-Cañete (San Vicente
de Cañete). (Gráfico 2)

CUADRO 2
DtmLUCtON DI CrSOs Dt H|V/SDA ttcuil ploctD¡t{Ct

Los signos y slntomas más frecuentes en-
contrados en los pacientes fueron: diarrea,
baja de peso, disminución del apetito, como se

presenta en el Cuadro 3.

CUADRO 3

SIGNOS Y SINTO'IAS DE IOS QASO§ HIY+

Se diagnosticaron diversas enfermedades
concomitantes como: Tuberculosis, cuadros
respiratorios del tracto superior, diarreas cró-
nicas y candidiasis. (Cuadro 4).

CUADRO 4

NTER,vTEDADES CONCOMÍTANITS

GRAFICO 3
DISTRIBUCTON DE CASOS HIV + VARONES SEGUN FACTORES DE RIESGO

NUMERO 10

9

8

7

6

5

4

3

2

I

Bisexual Heterosext¡al

FACTOR RIESGO

SIG¡PSY 9MOr.tAS No.

l. Diorreo

2. Tos seco

3, Boio de peso

4 Fiebre

5. D¡sm. del opelílo

ó. Cordidiosis

7. tesión perineol

8. Adenopotlo

ó

4

4
1

3

J

I
2

PROCED[NICIA No. de Co¡o

lmperiol

Molo

Quilmono

ENTERMEDADES No.

l. Tuberculos¡s

2. Foringitis

3. Loringitis

4. Dioneo cónico

5. Cor¡d¡d¡os¡s mucocuúneo

2

3

3

6

3
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IV. DISCUSION

Podemos manifestar que el VIH-SIDA es

una enfermedad de disribución universal, de
transmisión sexual y con predominio en el
sexo masculino,

En el Trabajo que describimos se encon-
traron como síntomas manifiestos; diarrea
cr6nica, baja de peso progresivo. lesiones en
piel y mucosas, tos seca sin expectoración
como lo describe la literatura.

Geográficamente en Cañete, se encontró
un mayor porcentaje de casos en la población
del distrito de Imperial, zona de comercio, con
gran afluencia de personas de fuera del lugar,
alta presencia de personal de riesgo (homo-
sexuales y prostitutas).

En el Trabajo se describe Ia prevalencia de
la infección por VIH-SIDA en la población
heterosexual y adulta predominantemente en-
tre 30 a40 años. EIlo llama la atención y pone
en alerta para realizar la prevención y educa-
ción en la población general y orientarnos en
las zonas de mayor incidencia.

Con esto queremos demostrar que la Pre-
vención y Educacidn son las primeras medi-
das de lucha conta la infección del VIH-
SIDA, que deben ser difundidas en los Centros
de gran influencia popular y en los diferentes
niveles de Instrucción.7o.
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RESUMEN

Se buscó determinor la prevalencia aclual de la enleroparasitosis
en niños de lasta 6 años de las zonas urba¡a y rural de la provincia de
Concepción. Se esludiaron 3 nruestras de deposiciottcs de 249 niños de
la provincia de Concepción; I 54 de la zona urbaru y 95 de la zona rural
en el laborator io del Pol icllnico lauja. La prevalencia halladafue 47?o

de casos positivos, correspondiendo 4 l?o a la zona urbaaa y 55?o a la
zona rural, siendo nús frecuenle el Asca¡is lumbicoides.

I. INTRODUCCION

SUMMARY

T he act ual prevalence of e nt eroparasitos is in c hildrenyowryer thot
6 was stud ied bot h in r ur al and urfun areas of C oncepción prwitrc.Ve
te sted 3 stool satnple s of 249 children from C oncepc ión province ; I 51

from urban area and 95 from rural area in the laborat*y oftaaja
Policlinic. The prevalence found was 477o of positive cases, wilh 4l%
for urban area and 557o for rural area, being more lrequeru Ascois
Lumbricoides.

Determinar el grado de asociación entre
algunos factores que se relacionan oon
parasitosis.

causa de ellas y un número aproximado en I

*Tjl,UJ 
O" personas pierden la vida por dicha

La mayoría de enteroparasitosis son
prevalentes en los niños debido a los mecanis-
mos de trasmisión por fecalismo. Asimismo,
se caracterizan por el polimorfismo en la
sintomatología, no ofreciendo síntomas ni sig-
nos pa¡ognomónicos, con tendencia a la evo-
lución crónica de los síntomas, con alternancia
de episodios agudos y silencios sin-
tomatológicos, debido a esto el diagnóstico
sólo es presuntivo y debe ser confirmado por
exámenes complementarios: el de deposicio-
nes, eldeGraham y los serológicos. El prime-
ro de ellos tiene su máximo rendimiento cuan-
do es seriado; por lo general para lograr una
seguridad aceptable se solicitan 3 exámenes
seriados consecuüvos. Asi frente a un cuadro
digestivo de etiología no precisada se debe
pensar en una enteroperasitosis y @ir los
exámenes confirmatorios correspondientes.

[,os objetivos del traba]o fueron:

- Determinar la prevalencia actual de las
enteroparasitosis en niños de hasta 6 años
de las zonas urbana y rural de la provincia
de Corrcepción.

- Determinar el tipo, frecuencia y asocia-
ción de enteroparasil,osis encontrados en
dichas zonas.

n las grandes metrópolis
de América Latina existe un
deterioro gradual de las
condiciones de vida de exten-
so§ sectores, surgiendo las
poblaciones marginales carac-

terizadas por viviendas insalubres, desprovis-
tas de agua potable, red de alcantarillado y
otras condiciones básicas. Este problema se

agrava por la ignorancia de la mayoría de
individuos acerca de la higiene individual y
familiar, sus hábitos y actitudes perniciosas
para la salud, la de su familia y la de la
cornunidad. Estas circunstancias proporcio-
nan las condiciones ecológicas para la apari-
ción de infecciones producidas por agentes
biológicas yde modoparticularde los parásitos.

Estas rnisnras condiciones se aplican a las
poblaciones rurales, dispersas en ext€nsas
zonas, que viven del trabajo agrícola efectuado
con procedimientos anticuados y cuyo bene-
ñcio es ¡nínirno. Cálculos aproximados de la
frecuencia de infecciones parasitarias en el
mundo dan cifras superiores a 4 millones de
personas infectadas; de las cuales por lo me-
nos la décima parte enferma anualmente a

TI. MATERIAL Y METODOS

Se realizó un estudio descriptivo entre los
meses de Mayo a Julio de 1994 tanto en la
Zona urbana como rural de la kovincia de
Concepción en niños de hasta 6 años de edad-
La muestra se tomó en forma aleatoria por
conglomerados para lo cual se realiá un cen-
so previo en la que se determinó el número de
Mzlparcela, # de viviendas, # de familias y #
de niños de hasta 6 años por familia.

Población: Se eligieron 249 niños de la pru.
vincia de Concepción; ll provenientes de la
zona urbana @istrito Concepción) y 95 de la
zona rural (Disuilo 9 de Julio).

Se tomaron 3 muestras de deposiciones,
en frascos previamente preparadoc por nu€s-
tro equipo, de los niños seleccionados l¡s
cuales fueron procesadas en el laboratorb del
Policlínico IPSS - Jauja. [.os result¡dos ñ¡eron
registrados en una ficha de recoleccidn de
datos en la cual se incluía el antecedente del
grado de escolaridad de la madre.

M. RESUI..TADOS

- Se obtuvie¡on en total I 16 (zló.8%) casos

r Méüco Sc¡¡l¿ru.f Gerercia Dcprtmntal luln
'.' U¡idad Epidcñiologla - Hcp. lll HUNICAYO
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positivos, correspondiendo a la zona urba-

na63 (4O.9Vo) y para la rural 53 (55.3Eo).

El parásito encontrado con mayor fre-

cuencia fue el Ascaris Lumbricoides, tan-

to en zona urban aZa. @3.A2%),como rural

32 (43.5Vo): seguido de Giardia L¿mblia

en36 (317o).

La relación uni/multiparasitosis resultó

ser la siguiente: uniparasitados l2ó
(32.4Vo), siendo ésta en z.ona urbana de 54

QO.65q") y en zona rural 72 (53.7Eo)

mientras que los multiparasitados fueron

27 (l7.6Eo), 13 (19.4E") en zona urbana y

en zona rural 14 (16.37o).

En lo que se refiere a mulúparasitismo se

encontró con rnayor frecuencia la asocia-

ción Ascaris Lumbricoides más otro pará-

sito en 16 casos (757o) teniendo en zona

urbana 6 casos (ó0%) y en zona rural 12

(42.9Vo);seguido de la asociación Giardia

Lamblia másotroparásito en 4 (l6.7Vo)en

general siendo en zona urbana 3(3O%) y

en zona rural I (21.47o).

En Io referente al antecedente de

visualización del parásito, sólo lo hicieron

en 60 casos (l 3.77o), siendo en zona urba-

na23 (lO.SVo) y zona rural 32 (l8.8Eo).

En relación al grado de escolaridad de la

madre y parasiúosis, se observó que a ma-

yor grado de escolaridad de la madre dis-

minuía la asociación con visualización del

parásito, tanto en zona urbanacomo rural,

siendo mayor dicha asociación en esta

rfltima.

IV. DISCUSION Y
CONCLUSIONBS

- Lasinfeccionesparasitariastiene algunas

características generales tales como: afec-

üan a todas las edades pero especialmente

a los niños, perturbando el desarrollo físi-

co y mental, marcándose para loda su

vida. Así en nuestro estudio encontramos

una prevalencia del 46.569o de

enteroparasitosis en la provincia de Con-

cepción, siendo mayor en la zona rural

(55.3%) que en la urbana (40.67o). Siendo

los parásitos encontrados con mayor fre-

cuencia el Ascaris Lumbricoides (43.37o)

seguido de Giardia Lamblia en3lVo.

Como se ha visto esta prevalencia es ma-

yor en zonas rurales o sub-urbanas, des-

provistas de agua potable y alcantarillado;

a menudo se comprueban infecciones por

varias especies de parásiüos asociados a

microbios y virus con la consiguiente in-

fluencia en la acción patológica. Así en

nuesfios casos al¡ededor de un 207o están

multiparasitados encontrándose en ¡nimer
lugar Ia asociación de Ascaris

Lumbricoides más otro parásito, se8uido

de Giardia Lamblia más otro parásito.

- Se sabe también que la parasitosis preva-

lece en individuos de escasa cultura cuya

ignorancia en instrucción básica sanitaria

les induce a practicar acciones o hábitos

errados para su salud y la de sus semejan-

tes. Es asl también que encontramos que a

mayor grado de escola¡idadde la ¡nadre se

relaciona a menor presentación de

parasilosis en los niños.

V.BIBLIOGRAFIA

l. ATIAS, A; NEGMHE, A: Parasitología
Clínica: 2aEd. 1984. Publicaciones Téc-

. nicas Mediterráneo Ltda. Santiago de
Chile.

2. COX, F.F.G: Modern Parasitology.
Blackwell SC Public, London 1982.

3. FANTA: Enfermedades parasitarias. Ge-
neralidades en: Menenghello. T. Pedia-
tría. Bs As Intenned Vol 2. ps 1727-1730
1988.

4. KINGHT R: Parasitic Disease in man.

Churchill Livingstone, Edinburg 1982.

5. PUFFER R.R. Y SERRANO C.V.: Carac-
terísticas de la mortalidad en la niñez.

Publicación científica No. 262. OPS.
Washington DC 1975.

6. SCRIMSHAW NS. TAYLOR C.R.: Nu-
trición e infecciones: Su acción recíproca
Monografía 67. Gineb,ra OMS 1973.

Ro3talo --

Teerua solium,
Escóler

Oarrao

1

Ir,

Ir

o
\ I\

-

)
.^\.-

20 . trabaJc orlglnales

Encontra¡nos ura prevalenciadel 47?o de enteroparasitosis en la provinciadeConcepción

Ula.o



CRONICAS

"Aplicación de la Medicina Tradicional
como Terapia Alternativa - Hospital
Gustavo Lanatta Luján"
Setiembre - Diciembre 94

Dr.luve¡ul Caneño'

urante el período comprendi-
do enEe Sctiembre y Dcienr-
bre 1994 se ha im-
plernentado paulatinamente
y puesto en marcha el
PROGRAMA DE MEDICI-

NA TRADICIONAL del Hospital Gustavo
Lanatta Luján del IPSS, iniciándose con la
atención de pacientes jubilados y/o cesantes.
Para tal fin se ha aperturado un consultorio en
los lugares del cobro de haberes a partir de
Octubre del año en curso, donde los pacientes
acuden voluntariamente a recibir tratamiento
con plantas medicinales para tratar sus dolen-
cias, atendiéndose un promedio de 30 pacien-
tes por día de consulta dos veces por mes.
Hasta la fecha se tiene un total de 210 pacientes,
de los cuales el 259o son continuadores ó
acuden por segunda vez a la consulta. La rneta
Frjada para ei año 1994 fue de 240 consultas.

La capacidad de producción ha sido de
354 productos "Farmakón Infusión", siendo
los centros de acopio: Irrigación Santa Rosa y
la localidad de Huuraya y anexos. En este
último se encuentra ade¡nls en fu¡tcionanrien-
to el laboratorio donde se procesall ¡nedica-
mentos naturales en forma artesanal. cum-
pliéndose con todas las normas e higiene para
su procesanriento y dispensación.

A) DIFUSION
l.- Arte, Diseño y IVlontaje de: EtiquetaE

propaganda (trfpticm) y añches

a.- Etiquetas.-Especificaciones técnicas:
- Eüquetas para tinturas, pomadas y

frotaciones en papel Couché de 80 grs.
satinado.
Impresión en dos colores: verde y na-
ranja.

Tamaño:9.5x4cm.
- Etiquetas para las infusiones en cartu-

lina Tag de 120 grs. color crema
satinado.
Impresión en dos colores: verde y na-
fanja
Tanraño: 15 x 5.5 cm.

b.- Propaganda.- Especifrcaciones téc-
nrcas:

- Volantes impresos en cartulina Tag de
120 grs. color crema satinado.
Impresión en dos colores (verde claro
y verde oscuro) por ambas caras.
Tarnaño:8x21 cm.

c.- Afiches.- Especificaciones técnicas:
- Lnpresos en papel Couché de 120 grs.

Iurpresión en una cara en color naran-
ja, verde. negro y rojo.
Tamaño: doble oficio.

2.- Organización de una actividad cientffi-
ca sobre Medicina Tradicional; llevada
acabo el I 2 de Octubre del año en curso en
el Auditoriunr del Hospital Gustavo
Lanatta Luján. Contándose con la partici-
pación del Dr. Manuel Femández - Direc-
tor Ad¡ninistrativo del Instituto Nacional
de Medicina Tradicional (INN{ETRA).

3.- Conferencia de Prensa: al medio perio-
dístico de la localidad; llevada a cabo el
día 09 de Noviembre de 1994.

4.- Taller de Capacitación; realizado con las
Postas Médicas corres¡rondientes a la Ge-
rencia Zonal Lfuna-Norte el l5 de Diciem-
bre de 1994.

B) INSTALACION Y
AMBIENTACION DEL LOCAL

Sito en la localidad de Humaya a 30 Km.
de la ciudad de Huacho (zona rural).

Se han tomado tres ambientes de la Posta
Médica de Humaya, aproximadamente 60 mts.
cuadrados, donde se procesan las plantas

artesanalmente, implementándose lo siguiente:

- 03 desecadores de madera con mallas
metálicas.

- 0l cocina a gas, con dos hornillas (indus-
uial).

- 02 andamios de madera.
- 01 virina de madera.
- Reparación de las tuberías de agua y

desagüe.

- Colocación de mayólicas en la zona de
lavado.

c) PR0CES0 DE PRODUCCToN

DE PLANTAS MEDICINALES.

FARMAKON INFT]SIONES:

DIAGR.AMA DE ILUJO

RECOTECCTON

TAVADO

SECADO

SELECCION

EiWA§ADOr Sub Gerente de Saltd Lina Norte - Huacho

clorc y tecnol. , vol.4, n" l, Abril, l»5.21



Plourcfo HIERBA
CANIIDAD
TTWASADA INDICACIONES

Ft-08

Ft-12

ATACRANI

MATICO
COIA DE CAMUO

PA'ARO BOBO
EUCA]MO

AGRACE]O

HERCAMPURE
ASMACHILCA

EUCALIPTO

I.I.AMEN
JUAN A|0!SO
HUMANPINTA

cotA Di cAM[o
MATICO
RAIZ DE VAIERIANA

YARABISCA
TIANTEN
COIA DE CAEAIIO

CEMDA

RAIZ DE VALTRIANA

I\^ANZANltl,A
TORONGIL
PIMRNEI.I.A

gf

gf
9r

50 9r

5O gr

5O gr

50 gr

ó5

ÓI
ó7

Afritis REumotoide

A,rtrit¡s Reumotoide

Tos fumót¡co

Cólculos Renoles

Troslrrnos Hepoticos
TrandcrruR€ellolric§

Proslolismo

Ulcero eslomocol y
duodenol

lnfecciones Renoles

Tronsfomos Nourótic6

PRODUCTOS ENVASADOS'TAR}IAKON INTUSIONES'

CUADRO I

ATENCIONES DE fiIEDICINA TRADICIONAT

D) APLICACION DEL

PROGRAMA

1.- Lugar de Atención:
a) Colegio Estatal "Nuestra Sra- de Fátima.
b)ANCIIE.

2.- Amblto Geográfico: Huacho y Anexos.

3.- Población: Paciente.s jubilados y/o cesan-

tes del IPSS y ANCIIE.
En los meses de Octubre, Noviembre y
Diciembre se realizó un Sotal de 210 aren-

ciones (cuadro I ), a los cuales se les aplicó

una encuesta, previa consulta médica.
Posteriormente se seleccionará una
muestra para reaüzarel seguimiento de los
casos control.

CUADRO 2

No. DE CONSUTTAS FoR TIPO DE PAG¡ENTE

GUADRO 3

No. DE CONSULTAS PiOn CUADRO CUNICO

A los pacientes continuadores que corres-
ponden el 257o del total de consultas (cua-
dro 2), se les aplicó otra encuesta post-
tratamiento para recopilar la información
necesaria y pecisa para el tema investi-
gado.

4.- Cuadros Clínicos: Las enfermedades tra-
tadas son las siguientes:

a) Artlopatfas: - Osteoartitis (715)

- Artitis Rer¡rnatoide (714)

b) Trastornos Digestivos:

- Gasritis (535)

- Ulcera Gástrica (531)

- Trastomos Hep6ticos (573)

- Coleütiasis (574)

- Tr¡¡lomo¡ de Vfru Biüres (576)

c) Traslornos Neurótioos :

- Cefalea (346)

- Insomnio (300)

- Síndrome Ansioso (300)

d) Trastornos Respiralorios:

- Estados Gripales (460)

- Faringitis (462)

- Bronquitis (490)

e) Trastornos Renales:

- Infecciones Renales (590)

- Litiasis Renal (592)

f) Trastornos Urológicos :

- Prostaüsmo (6Ol)

La enfermedad de mayor incidencia trata-
da con plantas medicinales (cuadro 3) ha

sido la artritis reumatoide (714) con 64
casos que coresponden al f).5 % del total
de pacientes.
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Reseña Histórica del Seguro

Social en el Perú

7
Dr. Ramiro Fortán Rotzoll *

I. INTRODUCCION
lo largo de la historia el hom-
bre ha buscado la libertad de
elegir asf como los medios y
los elemenlos que le permitie-
ran a él y a su familia la con-

bienestar, de su supervivencia,
de su salud y de su trabajo; predicándolo, para
tal efecto. en un principio como declaraciones
y consolidándolo después como un derecho en
Eatados y leyes,

La docuina de la Seguridad Social, en la
medida que fue adquiriendo jerarquía de ley,
fue cimentándose en los principios de Liber-
tad, Igualdad y Solidaridad, como derechos
indesligables al ser humano.

Esta suscinta descripción del Seguro So-
cial en el Peni rata de rnantener una secuencia
temporal con la evolución normativa y regla-
me¡rtariade lamisma ypretende ser unpeque-
ño aporte a la historia de la Seguridad Social.

II. EL INCANATO

La Seguridad Social en el Perú ha tenido
una gran fuente de inspiración en el Inca¡io,
cuyos hombres antes de sembrar las tierras del
Sol, del Inca o de la Comunidad, sembraban
las que correspondían a las viudas. huérfanos,
inválidos y ancianos, en la rnejor muestra de lo
que es la solidaridad humana en beneficio de
los más necesitados.

III. LA COLONIA

Durante la Colonia, segrfn Garcilaso, el
rey Carlos V mandó construü "Hospitales
donde sean curados los pobres enfermos"
(1541), y el rey Felipe II dispuso que con la
fundación de un nuevo poblado seconstruyera
"un Hospital para pobres y enfermos que no
sean contagiosos y junto a ellos las iglesias".

. GcrurciaCe*al * Proátcción dc Scnicios d¿
Salud

IV. LA REPUBLICA

La Primera Constitución de 1E22, du-
rante la República, estableció en uno de sus
artículos que "los socorros públicos son una
deuda sagrada de la sociedad". Y en 1825, al
organizarse la primera Junta de Beneficencia,
Hipóüto Unanue escribió: "plantear las insti-
tuciones que tienden al bien público e intere-
san a la hu¡nanidad es uno de los deberes más
sagrados y deliciosos de un gobierno justo".

V. CONSTITUCION DE 1919

Después de la kimera Guerra Mundial
obtuvieron actualidad las doctrinas de jusücia
social, de las cuales no fue ajeno el Peni;
incorporando en la Constitución de 1919
determinadas normas sociales sobre la seguri-
dad en el trabajo industrial (Art. 47o), y el
fomento por el Estado de las instituciones de
previsión y solidaridad social (Art. 560).

VI. CONSTIruCION DE 1933

En la Constitución de 1933 se ampliaron
los principios de asistencia y previsión social.
deter¡ninándose que "la Ley establecerá un
régirnen de previsión de las consecuencias
económicas de la desocupación, edad, enfer-
medad, invalidez y muerte" (Art. 48").

VII. SEGURO SOCIAL OBRERO

El Seguro Social Ob,rero obligatorio sur-
gió en elPerú el l2de agostode 1936 con la ley
8433, en base al proyecto del doctor Edgardo
Rebagüati Ma¡tins, siendo presidente de la
República el General Oscar Benavides; cons-
ütuyéndose en ese entonces el Perú, justo con
Chile y Ecuador, en uno de los primeros Segu-
ros Sociales de América.

El régimen del Seguro Social, que se aplicó
con esta ley, estuvo inspirado en los principios
generales de previsión social, en las Conven-
ciones de la Conferencia Internacional del
Trabajo de 1926 (Seguro Social de Enferme-

dad) y de 1933 (Seguro Social de Invalidez.
Ye¡ezy Muerte), y enlas legislaciones de los
sistemas de previsión social europeas (de Ale-
mania, Francia e Italia, preferentemente) y de
América (de Chile).

VM. CENTROS ASI§TENCHIES DEL

SEGURO §OCIAI OBRIRO

En el Perú se construyeron centros
asistenciales propios, a diferenciade Europa y
Chile, como una modalidad particular (poste-
riormente imitado por México), como oonse-
cuencia de la falta de camas hospitalarias y de
una inadecuada distribución geográfica de los
hospitales en ese entonces existentes. Se con-
sideró en esa época que era mejor construir
hospitales modernos, convenientemente ubi-
cados, en lugar de remodelar las antiguas
casonas o conventJos donde funcionaban los
hospitales de la Beneficiencia. Es así que se
edificaron, a través de un sistema escalonado
por zonas, cenEos de atención médica consti-
tuidos por un hospital interco¡tectado
funcionalmente con una red de consultorios.
postas de atención rural y consultorios ambu-
lantes montados en vehículos ¡notorizados.

De esta forrna se construyeron:

- Hospital Obrero de Lima (inaugurado el
08.10.40 y puesta en funcionamiento el
10.02.41 con 559 camas).

- Hospital de Ica (10.02.41 con 159 camas).

- Hospital Obrero de Chincha (30. I I .41 con
251 camas).

- Hospital Ob,rero de Huacho (30.1 I .41 con
251 camas).

- Hospital Obrero de Chocope (29.10.43
con 137 camas).

- Hospital Obrero de Arequipa (ll.ll.44
con 144 camas).

- Hospital Obrero de Chiclayo (27.12.M
con224 camas).

- Hospital Obrero de Cañete (19.07.48 con
l@ camas).

- Hospital Obrero de Trujillo (02.01.51 con
98 camas).
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- Hospital Obrero de Piura (03.08.51) con
140 camas).

- Hospital Obrero de La Oroya (08.06.53
con 157 camas).

- Hospital Obrero de Huariaca (09.03.58
con 157 camas).

- Hospital Obrero de Chimbote (12.08.63
con 140 camas).

- Policlí¡rico Ob¡ero del Callao (07.10.41
con 26 carnas).

- Policlínico Obrero de Pisco (05.06.214).

- Policlínico Obrero de Cerro de Pasco
(09.03.58 con 33 camas).

- Policlínico Obrero de Lirna (12.08.61 con
4 camas)

- Posta Médica de Vitarte (15.10.48 con 8
camas).

En el financiamicnto de este programa
hospitalario se contó, a partir de 1933, con las
cuotas del Estado y con los aportes patronales;
difi¡iéndose la fecha de cobro a los asegurados
hasta el momento en que se iniciaran en sus

respectivas circunscripciones el otorgamiento
de las ¡rrestaciones.

IX. HOSPITAL OBRERO

El hospital Obrero tuvo la denominación
inicial de Hospital Mixto y Policlínico de
Lima, ca¡nbia¡rdo a Hospital Obrero de Lima,
rrombre con el que se le conoció hasta el año
1973, fecha en la que cambió a Hospital Cen-
tral No. l, por aplicación del Decreto Supremo
No. 019-73-TR del27 de noviembre de 1973,
que establecía el Régimen de Organización y
Funciones del Seguro Social del Perú, y que en

su artículo 22§ daba la denominación de Hos-
pitales Centrales a los Hospitales de Lima. En
l98l uucvarnente cambia su denominación a

Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, en homenaje a su primer Director,
por Acuerdo No. 4-3IPSS-81 del Directorio
del Instituto Peruano de Seguridad Social del
30 de enero de 198 I . Igual carnbio de nombres
siguió el ex Hospital del Empleado.

El diseño de los planos fue efectuado por
la ti¡nra Stevens. Curtins and Mason , de

Boston, USA; y la construcción fue iniciadaen
1938 ¡lor Ia Empresa Fred T. Ley y Co. de

Lima" con sede principal en Nueva York,
sobre un área de terreno de 13,204 m2 de un

total de 42,046.37 m2. El Hospital fue diseña-

do para 737 camas, inaugurándose el 8 de

diciembre de l94O y ¡roniéndose en funciona-

miento el l0 de febrero de l94l con una

dotación de 559 camas. Como Hospital Cen-

úal No. I fue ampliada en 9ll camas y 48

cunas, teniendo en la actualidad 930 camas,

En la organización del Hospital Obrero se

aplicó la administración moderna de los hos-
pitales de Estados Unidos, con la depar-
tamentalización de sus grandes unidades; or-
ganización que después fue adoptado por el
Hospital del Enrpleado. Este Hospital sirvió
de eje para la coordinación de una red hospi-
talaria de l2 hospitales y 4 policlínicos.
repartidos a nivel nacional.

Su primer director fue el Dr. Guillcrmo
Alnrena¡a Irigoyen, quien también ejerció la
Gerencia General y la Su¡rerintendencia Ge-
neral de Hospitales de la Caja Nacional del
Seguro Social, siendo después Minist¡o de
Snlud. Bajo su gestión se preparó por primera
vez al personal técnico administrativo que

requería el hospital y se organizó su cuerpo
médico con un Estatuto. Anexo al Hospital
obrero se crearon las Escuelas: de Enfermeía
(1939), de Dietistas (1947), de Laboratoristas
Clínicas (1950) y más adelanteel de Medicina
Física y Rehabilitación ( 1961). Estas Escuelas
fueron desactivadas en Ia década de los ochen-
ta, al igual que las del hospital del Ernpleado,
sicndo sus egresados personal altamente capa-
citado.

X. SERVICIOS CONTRATADOS

DEL SEGURO SOCIAL OBRERO

Para complenrentar la atención de su ¡ro-
blación asegurada la Caja del Seguro Social
Obrero, con la participación de su Di¡ección
de Prestaciones de Salu4 conrató con el Mi-
nisterio de Salud Pública la prestación de
servicios asistcnciales en los Hospitales Cen-
tros de Salud de: Turnbes, Cajanrarca, Iquitos,
Hua¡az, Ta¡ma, Huancayo, Huhnuco, Tingo
María. La Merced, Puno, Tacna, Tórax (Bravo

Chico) y Hermilio Valdizán. Con la Sociedad

de Beneficiencia Pública conftaló la atención

en los Hospitales: Larco Herrera, D.A. Carrión
(Callao), San Juan de Dios (Callao), Bellavista
(Callao), Maternidad (Lima), Barranca
(Chancay), San Jua¡r de Dios @isco) y Palpa

@alpa). Y con el Sector Privado contrató la
atención en las Clínicas Americana (Juliaca),

Ruhr (Huancayo), San Antonio (Lima), Hogar
de la Madre(Lima), Figari (Lima) y Martín de

Porres (Chancay); con los Cent¡os Mineros
para la atención en los centros asiste¡rciales de

las minas: Buenaventura (Huancavelica),
Northern (Chilete), Southern (Toquepala).

Ceno de Pasco Co. y Sindicato Minero Río
Pallanga; y con las Negociaciones Agrícolas
de las Haciendas: Chicama. Chiclín, Pomalca,

Pátapo-Pucalá, Cayaltíy San Nicolás (Nepeña).

XI. LIMITACIONES DEL SEGURO

SOCIAL OBRERO

LaLey 8433 restringía el Seguro Obliga-
torio a los trabajadores obreros protegiéndolos
contra las contingencias de enfennedad, ma-
ternidad, invalidea vejez y muerte; siendo su

aplicación únicamente en las zonas donde
existieran cerrtros asistenciales propios o con-
tratados en las principales ciudades del país;
habiendo quedado de esta manera al márgen
de este beneficio departamentos entcros o al-
gunas provincias.
A diferencia del Seguro Social para Obreros,
que estuvo li¡nitado en su aplicación a donde

hubieran servicios ¡nopios o conhatados, en el
régimen del Seguro Social del Empleado,
creado por laLey 13724, sí se aplicó a nivel
nacional por el Sub-Siste¡na de la Libre Elec-
ci6n, en lo referente a las prestaciones de

salud, mcdiante la añliación de médicos.

XII. SEGURO SOCIAL DEL EMPTEADO

El 19 de Noviernbre dc 1948, duranle la
Junta Militar de Gobiemo presidida por cl
Gerreral Manuel Odría, se dio el Decreto Ley
No. 10902 que crcó el Seguro Social del
Empleado con carácter obligatorio; el cual
cubría los riesgos de enfermcdad, maternidad,
vejez y muerte, tanto de los empleados públi-
cos como de los particulares.

XIII. PRINCIPIO DE LA Lts REELECCION

El 16 de Octubre de 1952 se independizó
el Scguro Social del Emplcado de la Caja

Nacional del Seguro Social. Y el I I de julio de

1958, medianteelDecreto Supremo No. 13016.

se dio el Estatuto Provisional del Seguro So-

cial del Empleado, en donde se incluyó, a

pedido expreso de la Federación Médica Pe-

ruana, el Principio de la Libre Elección de los

médicos y clínicas en forma irrestricta; que-

dando sentado a partir de ese momento, en la

legislación, en la práctica y en la doctrina, el

Sistema de la Libre Elección, como el derecho

de todos los trabajadores a poder elegir el

sistema de atención de su salud que mejor le

conviniera por su lib,re albedrío.

Este Estatuto Provisional estuvo vigente hasta

el09 de Noviembre de 1961, en que, rnediante

la Ley No. 13724, se dio el Estatuto definitivo
del Seguro Social del Empleado.
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XIV. HOSPITAL DEL EMPLEADO

El 20 de Setiembrc de 1951, durante el
regimen del General Odrfa, se colocó la prime-
ra piedra de lo que luego serfa el Hospital del
Empleado; iniciándose la consrucción &l
ediñcio de 14 pisos y un amplio sótano por el
consorcio de Ingenieros del Perú en base al
proyecto elaborado por la Írma Stone y Ayde
- l¡tt en un terreno de 16 hectáreas entre las
avenidas Salaverry y Arenales, adquirido a la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos;
siendo inaugurado el 24 de julio de 1956 y
entregado en condiciones operativas el l8 de
octubre de 1958, como uno de los Hospitales
más grandes, más modernos y mejor equipa-
dosdeAméricadel Sur, duranteel gobiemo de
Manuel Prado. Sus áreas incluían medicina,
cirugfa y matemidad, éxcluyéndose un block
de pediatría por no darse la atención a los hijos
en ese entonces. Inició sus funciones con 447
camas, habiendo estado proyectadopara I 250,

contando en la actualidad con l3l I c¡rmas y
152 consultorios externos (funcionales).

XV. CONTTICTO CON LA trEDERACION

MEDICAPERUANA

Fue al ponerse en funcionamiento el
Hospital Central del Empleado, hoy Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, el tres
de Noviemb,re de 1958, bajo Ia dirección del
Dr. Guillenno Kaelin que se desencadenó el
conflicto más serio entre el Seguro Social del
Empleado y la Federación Médica Peruana,
que tuvo como sus preclaros representantes a

los doctores Vicente Ubillús, Juan F. Valega,
Honorio Delgado, Alberto Hurt¡do, Oswaldo
Hercelles y Luis Espejo; que lrcgo derivó en
la primera Huelga Médica y en la
desagremiación de los Médicos que postula-
ron e ingresaron a dicho Hospitat. A conse-
cuencia del conflicto, el cuatro de Noviembre
del citado año, el Consejo Directivo del Segu-
ro del Empleado hizo público un comunicado
señalando "que el Estatuto del Seguro del
Empleado, cuya aplicación se ha iniciado,
contempla en forma irrestricta el principio de
la Libre Elección de médicos y clínicas, tal
como lo solicitó la Federación Médica Perua-
na y que el funcionamiento del Hospital Cen-
tral bajo el Sistema Cerrado no repercute en
contra del futuro de la medicina".
Asimismo, decfa "que el Consejo Directivo de
la Caja en ningún momento ha acordado la
destitución de los Medicos de Control", quie-
nes no habían aceptado los nombramientos
para ocupar diversas plazas en dicho Hospital
Central.

XVI. ESTATUTO DEL SEGURO

DEL EMPLEADO

Como corolario del conflicto entre el Se-
gruo del Empleado y la Federación Médica
Peruana. el l8 de Noviembre de 196l sepro-
mulgó la Lry No. 13724 que le daba un Esta-
tuto, que en su articulado irrclulael derecho de
los asegurados a "elegir al profesional y la
clfnica y hospital en que debe ser atendido"
(Art. 32); a la vez que creaba un sistema de
reembolso por tarifas por el Seguro sobre la
base del pago por servicios a los profesionales,
clfnicas, farmacias y boticas afiüadas en un
Registro hlblico. El Artlculo 76e, inciso d),
decía: "el asegurado no participará en el costo
de los medicamentos, con excepción de losque
figuren en el respectivo petitorio far-
macológico"; y el inciso c): "la Caja reembol-
sará directamente al profesional, clínica, boú-
ca o farmacia, el valor de las prestaciones

cuando éstas hayan sido debidamente tramita-
das de acuerdo a las normas que fije el Re-
glamento".

El sistema de pago directo a las farmacias
tuvo su origen en este dispositivo, dando lugar
su aplicación en ese entonces a que en pocos
meses los gastos por medicinas se

cuadruplicaran, viéndose el Seguro del Em-
pleado obligado a supimirdicho procedimiento
para no queb,rar. Con la Ley Na 13724 se

consütuyó la Caja de Enfer¡nedad-Materni-
da4 en donde estuvo considerada una Caja de

Pensiones.

XVII. REGLAMENTO DE tA CAJA DE

ENTBRMEDAD MATIRMDAD

El 3 de Agosto de Resoh¡ción N9045-GG-
66 se dio el Reglamento de la [,ey Ne 13724 de
la Caja de Enfermedad-Maternidad, estable-
ciéndose en su A¡tículo 69e el derecho a elegir
por los beneficiarios de las prestaciones
asistenciales entre dos sistemas excluyentes:
el Di¡ecto o la Libre Elección. En su A¡tículo
7G deñnía al Sistema Directo "a las prestacio-
nes qrc seolorgaba¡r en los cen[os asister¡ciales
propios o en los Hospitales Conuatados".

XVM. MEDICOS CONST]LTANTES
Un aspeclo interesante en la atención de

los asegurados fue el Convenio de Médicos
Consultantes entre el Seguro Social del Em-
pleado y el Ministerio de Salu4 ñrmado el 26
de Diciernbre de 1968; que permitió cubrir con
eficacia Ia atención de la salud en muchas
provincias, algunas muy alejadas, de gran par-
te del territorio nacional, donde hubiera un

médico del Ministerio de Salud y un grupo de
asegurados. El médico consultante actuaba s
la vez como médico de conuol de la Libre
Elección y como médico Estsnte, atendiendo
a los asegurados dos horas diarias fuer¡ de su
jornada laboral con el Ministerio de Salu4
cobrando del Seguro Social un emolumento
mensual de Ees mil soles. Mediante esta mo-
dalidad de atención se contrataron a I l9 mé-
dicos en todo el país; y que lamentablemente
se fueron reduciendo hasta desaparecer, des-
pués de la creación de las Regiones en el
Seguro Social, por desinformación y por la
congelación de su remuneración. Este siste-
ma en la prácüca ha sido sustituido por los
médicos del SERUMS.

XIX. UNIFICACION DE LOS

SEGUROS SOCIALES

Como paso trascendenteen launión de los
Seguros Sociales, el lcde mayo de 1973 enró
en vigencia el Decreto Ley Na 19990, que

creaba el Sistema Nacional de Pensiones de la
Seguridad Social, unificando los diferentes
regfmenes de pensiones existentes, otorgando
iguales prestaciones en base a iguales aporta-
ciones.

Como acto culminante de esta unifica-
ción, el 6 de Noviembre &, 1973, mediante
Decreto L"y No 20212, se creó el Seguro
Social del Perrf, que fusionaba los ex-Seguros
Sociales en un solo organismo adminisrati-
vo, aboliendo las diferencias en la denomina-
ción de obreros o empleados, y derogando las
leyes que crearon tanto el ex-Seguro Social
Obrero y el ex-Seguro Social del Empleado.

El30deNoviembredel mismoaño (1973),
mediante el Decreto Supremo Ne 0l 9-73-TR,
se reglamentaba el Decreto Ley 2O212,
definiéndose la organización y funciones de
los órganos ejecutivos, de control, & asesora-

miento y de lfnea del Seguro Social del Penf.
Es asÍ que se crearon las Gerencias de Presta-
ciones No. I (ex Obrero) y No. 2 (ex Em-
pleado), cambiándose la denominación del
HospitalObrero aHospital Central No. I ydel
HospifaldelFmpleado aHospital Cental No. 2.

XX. SERVICIOS COI{TRATADOS

CONELSECTOR PTJBLICO

Lal*y No. 13724 (Art. 74o y 76q) del
09.11.61, su ampliatoria con el Decreto Ley
No. 19851 y el Decreto l*y 22482 (Art. 160)

del 27.03.79, otorgaba al Seguro Social la
potestad de fi¡mar convenios y contratos con
Ios sectores prlbücos y privados.
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Es así que el año 1978 el Seguro Social
frmó un Convenio con el Ministerio de Salud,
que fue renovado en I 980. para que esta insti-
tución brindara atención a los asegurados en
todos sus establecimientos a nivel nacional;
Convenio que se ha mantenido vigente por no
haber sido solicitado su rescisión por ninguna
de las partes. El pago acordado era por una
tarifa que se reajustaba cada seis meses en
forma automática y progresiva de acuerdo al
incremento del Indice de Precios al Consumi-
dor; que ha derivado en la prácüca a su
inaplicabilidad por el incremento despro-
porcionado de la tarifa.

En 1987 el Seguro Social del Perrl contrata
con el Ministerio de Aeronáutica la atención
de su personal, fa¡niliares, magisúados del
Poder Judicial y asegurados, en el Hospital
Central de Aeronáutica, también en base a una
tarifa.

XXI. CONTRATOS CON CENTROS

ASISTENCIALES PRIVADOS

El Seguro Social del Penl contrata los
servicios ambulatorios de hospitalización de
varias Clínicas, en aplicación de la Resolución
ministerial No. 1269-75-TR del l8.l1.75. Es
asf que se contrata en 7976 a las Cllnicas:
Lizásaga, San Antonio, Villarán, Chorrillos,
Lasanta, Pinel, San Isidro, Rhr¡r (Huancayo),
Barton (Callao) y Santa Rosa (Ica); en 1977
Médicos Asociados SCRL (Internacional); en
1978: Hospital Rosalía Lavalle de Morales
Macedo (Hogar de la Madre) y Ministerio de
Aeronáutica; y en 1979: Maison de Santé. En
1983 se dejan sin efecto estos contratos pra la
atención ambulatoria. En 1985 se contratan
los servicios de hospitalizaciónpara laRegión
Lima de las Clínicas: Maisón Santé, Villarán,
Lima, Santa Clara, San Isidro, Mariátegui,
María Auxiliadora, Caravedo, Pir¡el, Vicenzo
Chiaruqui, Vitate SA anexo SantaClara, San-
ta María, Montefiori, Santa Angela, Vitarte,
San Antonio (Chosica) y Chorrillos.

En igual forma, para el tratamiento d€ los
pacientes renales con hemodiálisis, el IPSS
contrató en 1983 los servicios de los Centros
de Diálisis privados.

En 1992 se realizan conüatos con Clínicas
para la atención de paquetes quinlrgicos que
requieren de corta estancia, con el objetivo de
desembalsar la congestión en los hospitales
del IPSS por procesos quinirgicos simples,
como son las hernias, eventaciones, vlirices,
hemorroides, amigdalitis, próstata y
oftalmológicos.

)(ru §ISIEM AS DE PENSIONF§

El sistema de jubilación en el Perf¡ dio un
paso importante el 2l de abril de 196l al
crearse el Fondo de Jubilación Obrera y la

Caja Nacional del Seguro Social Obrero (en-
cargadade administrarla),que asumió los ries-
gos de vejez y muerte, anteriormente cubiertas
por la ky No. 8433 (que creó el Seguro Social
Obrero en 1936). A partir de 19ó1, mediante
este fondo, se otorgaron a los obreros las

¡rnsiones de Vejez, Viudez y Orfandad, ade-
más de las asignaciones de sepelio y capital de
defunción a los deudos del trabajador, en tiodo
el país (a diferencia del Seguro Social Obrero
que sólo daba atención en ciertas circunscrip-
ciones). Es a partir de aquí que se amplía el
Sistema de Pensiones.

- EI l0 de julio & 1946 se dio la Ley No.
10624, que establecfa el régimen de pen-
siones para los trabajadores en calidad de
empleados.

- El22 de agos¡o de 1947 con Resolución
Ministerial No. 1060-145 se creó la Caja
de Reti¡o y Previsión Social de los Profe-
sionales del TURF.

- El 18 de noviembrede 196l porlaLeyNo.
13724 se creó Ia Caja de Pensiones del
Seguro Social del Empleado además de la
Caja de Enfermedad-Maternidad, entran-
do en vigencia el I I de julio de 1962. Esta
Caja otorgaba pensiones de invalidez, ve-
jez, sobrevivientes (viudez y orfandad).

- El 22deenerode 1965 porDecreto Supre-
mo No. 001 se creó la Caja de Beneficios
Sociales del Pescador,

- El 6 de mayo de 1966 con la Ley No.
16124 se creó el Fondo de Retiro del
Chofer Profesional Independiente.

- El 4 de diciembre de 1968 enúó en vigen-
cia el Decreto Ley No. 17262 que creó el
Fondo Especial de Jubilación de Emplea-
dos Prüculares (FEJEP).

- El25dejuliode l9T2porDecreto[,ey No.
19749 se creó el Fondo & Derechos So-
ciales del Arrista.

- El 2ódediciembre de l9T2porDecreto
Ley No. 19846 se creó el Régimen de
Pensiones del personal militar y per-
sonal de las Fuerzas Armadas y
Policiales.

- Mediante el Decreto Ley No. 22150 se
unificaron las normas del Régimen del
Servicio Diplomático.

- El 24 de ab,ril de 1973, como culminación
de este largo proceso de nomlas, se dio el
Decreto Ley No. 19990 creando el Siste-
ma Nacional de Pensior¡es, que unificaba
los regímenes de pensiones del Ob,rero y
del Empleado y reemplazaba a las Cajas
de Pensiones del Seguro Social Obrero,
Seguro Social del Empleado y JEFEP.

- El 26de febrerode 1974 porDecretoLey
No. 20530 se estableció el Régimen de
Pensiones y Compensaciones para los tra-
bajadores del Sector Público, no compren-
dido en el DL 19990, que tenía como
antecedentes al régimen de cesantía, jubi-
lación y mont€pío de la Ley General de
Goces de I 850 y a la Caja de Pensiones del

Seguro Social delaLey 13724.

XX IIL REGIMEN DE PRT§TACIONE§

DESALI]D

El Régimen de Prestaciones de Salud del
Seguro Social del PenÍ fue creado el 27 de
Marzo de 1979 por el Decreto Ley N'Q 22482,
unificando los regfmenes de salud previstosen
las Leyes Ne 8433 y 137?i11' entrando recién en
vigencia el primero de Julio de 1979.
El Decreto L"y No 22482 establece que las
Prestaciones Asistenciales se otorgan me-
diante los Servicios Propios, los Servicios
Contratados y el "dcrecho a laLibre Elección"
(Art. I ó); brindando prestaciones asistenciales
con atención médica integral, preventivo-
promocional, en dinero (subsidios): y en caso
de fallecimiento, prestaciones ¡lor sepelio
(Art.l5).

El monto del subsidio diario por enferme-
dad fue incrementado excesivamente al10.7o
de las remuneraciones, mediante la Ley No.
23861, el 8 de junio de l9M; asumiendo el
empleador el pago de los primeros 20 días de
incapacidad.

Como este Régimen del DL 22482 exten-
día las atenciones a la familia, cónyuge e hijos
rnenores de l8 años (Art. l8o.). -+n forma
escalonada y progresiva, previo estudio mate-
máúco actuarial, tal como lo establecía Ia 2¡
Disposición Transitoria (que se efectuó con
apoyo de laOITf, ésta se amplió inicialmente
por Acuerdo del Directorio del IPSS del 19 de
Noviembre de 1984, dár¡dose la atención a
partir del 12 de marzo de 1985 a los hijos
menores de 14 años de edad, pero sólo para
atención ambulatoria y medicinas. Para esta
ampüación de cobcrtura se incrementaron en
1984 las aportaciones del Sclo al 97o, qu,e
permitió a su ve:¿ el saneamiento financiero
del IPSS. Posteriormente. sin efectuarse estu-
dio matemáüco Bctuarial, porAcuerdodel Di-
rectorio del 19 de setiemb¡e de 1986, se am-
plió, en el mes de enero de 1987. la atención en
los servicios propios a los hijos nrenores de l8
años, proporcionándoseles atención integral
incluída la hospitalización; pero, sin tener la
infraestructura hosp¡talaria ni la organización
médica especializada en pediarfa para brindar
una atención adecuada, problenra que hasta el
momento no ha sido suprado.

A la cónyuge se la incluyó en esta
ampliación de la alención con Carta Cir-
cular No 009-PE-IPSS-8ó. sin Acuerdo de
Directorio. En ninguno de los casos se dio el
Decreto Supremo, como lo establecfa el DL
No. 22482 (2' Disposición Transitoria).

La atención al cónyuge, incapacitado total
o permanentemente para el trabajo, a cargo de
la asegurada obligatoria o facultativa pensio-
nista, comprendido en el Decreto Ley No.
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22482 (irc.c, Art. 2), se ha venido dando
excepcionalmente, a pesar de que no hay nin-
guna reglamentación al respectro. La atención
de salud a los hijos inválidos de los asegurados
o pensionistas. mayores de 18 años, incapaci-
tados para el trabajo, fue aprobada por el
Consejo Di¡ectivo el 20 de febrero de 1990,
pero no fue reglamentada ni tuvo los estudios
actuariales.
Puede observarse la mala aplicación y la difí-
cil interpretación de los términos "menores de
14 años", 'lnenores de I 8 años" y "rnayores de

l:":tl:t't 
que han conducido a error muchas

XXN. INTEGRACION TUNCIONAL

En el gobierno del kesidente Alan García,
siendo Ministro de Salud el Dr. David Tejada,
se dio el 26 de agosto de 1986 el Decreto
Supremo No. 022-86-5A de Integración Fun-
cional del IPSS con el Ministerio de Salud. Es
nrediante esta Ley que los siguientes centros
asistenciales del Ministerio de Salud pasaron
al IPSS:

- Hospital Cayetano Heredia @iura).
- Hospital I de Paita y Talara (Piura).

- Hospital I de Feneñat'e (Larnbayeque).

- Hospital II de Tarapoto (San Marln).
- HospitalldeRioja MoyobambayJuanjui

(San Martín).
- Hospital I de Moquegua.

- Hospital I de Satipo.

- Hospital II de Mollendo (Arequipa).

- Hospital I de Lampa @uno).
- Hospital I de Urubamba (Cuzco).

- Centros Médicos de Urcos, Chepén, Cho-
ta y Caraz.

- Postas Médicas de Curahuasi, Lamas,
Orellana, Oxapampa y Sandia.

Objetivo de esta Ley era que el IPSS
asu¡niera los Hospitales, y el Ministerio de
Salud los Policlínicos y Postas Médicas. Por
esta Integración los Centros Asistenciales del
IPSS adoptaron la denominación del Ministe-
rio de Salud de Hospitales de Apoyo, incluido
los Policlínicos. Estos Hospitales siguen sien-
do propiedad del Ministeiio de §álud, pero
bajo responsabilidad y funcionamiento del
IPSS, que se ha hecho cargo de la atención de
toda la ¡roblación no asegurada de un determi-
nado r{mbito geográfico. Los Comités Nacio-
nal y Dapartamental de Integración Funcional
no han funcionado en el presente gobierno.
Tampoco se han efectuadó las transferencias
presupuestales para la atención de la pobla-
ción no asegurada.

La Integración Funcional fue distorsionada
en su aplicación al ser utilizada para incorpo-
rar al personal del Ministerio de Salud a la
planilla del IPSS, como si la lntegración fuera
orgánica.

Con la jerarquización de los centros

asistenciales del IPSS en 1993. éstas han asu-
mido otra denominación: Postas Médicas,
Centros Médicos, Policlínicos, Hospitales I,
II, III y Hospitales Nacionales.

XXV. CONSTITUCION POLITICA

DEL PERU DE 1979

La Constitución Política del Perú. sa¡rcio-
nadael 12 dejulio de 1979 durante el gobierno
rnilitardel General Morales Bermudez, y puesta
en vigencia apartir del 28 dejulio de 1980 con
el gobiemo constitucional del Arq. Fernando
BelaundeTerry, establecía que "la asistencia y
las prestaciones asistenciales son Directas y
Libre", ratificando así el Sistema de la Libre
Elección; y como en ella se disponía que una
institución autónoma tendría a su cargo la
seguridad social de los trabajadores y sus
familiares, el Gobierno expidió el l6 de julio
de 1980el Decreto Ley Ne 23 161, que cambió
la denonrinación del Seguro Social del Perrl
por Instituto Peruzuro de Seguridad Social,
como una organización autónoma y descen-
tralizada, la cual asumía las funciones, atribu-
ciones, derechos. obligaciones y patrirnonio
del primero, a [a vez que autorizaba la ¡nodih-
cación de su estructura orgánica; desprendién-
dola así de su dependencia al Gobierno Cen-
tral a través del Ministerio de Trabajo.

XXVI. INSTITUTO PERUANO DE

SEGURIDAD SOCIAL

Ratificando lo dispuesto por la Consütu-
ción Política de 1979, el Artículo l0 de la Ley
General del Instituto Peruano de Seguridad
Social, promulgada el 14 de Diciemb,re de
1987 por el Congreso de la República por Ley
24786, precisaba que "el Instituto Peruano de
Seguridad Social - IPSS es la instituci6n autó-
noma y descentralizada", y el artículo 2q Ie
encargaba las funciones de ad¡ninist¡ar los
regímenes de Prestaciones de Salud, de Pen-
siones y Prestaciones Sociales y los que laLey
le encargue.

Las Prestaciones Sociales, de acuerdo a

esta [,ey, se deberá¡r dar a través de programas
de educación, recreación y rehabilitación la-
boral, priorizando a los grupos de población
más vulnerables, y en especial a la tercera
edad.

Esta única Institución, encargada según
mandato constitucional de velar por la Seguri-
dad Social de la población, ha ido incorporan-
do progresivamente a otros grupos
poblacionales y laborales; es así que en 1986
se incor¡:oraron los uabajadores del campo
(por Ley No. 24645) al régimen de prestacio-
nes de salud; y en 1987 (por Ley No. 24705)
las amas de casa y madres de familia, sin límite
de edad y facultativamente, al régimen de
salud y/o pensiones. Con la Ley 24786 se

arnplió el ámbito del IPSS, permiüendo la
incorporación de los habajadores del mar, la
población afectada por siniestros y catástro-
fes, los impedidos físicos y mentales, los que
sufren penaprivativade la liberta{ los turistas
exuanjeros y los escolares, ampliación que
todavía no se ha hecho efectiva. No se han
incorporado a este sistema único las Fuerzas
Armadas y Policiales, los trabajadores del
TURF (inetes) y los de la Caja del Pescador,
que mantienen su propio sistema de presta-
ciones.

XXW. EMPRESAS EXONERADAS

Las firmas exoneradas de las aportaciones
al Seguro Social, en forma parcial o total, al
régimen de Prestaciones de Salud, en base a la
Ley Na 13724 del 18.l 1.61, fueron fundamen-
talmente las empresas mineras; las cuales ac-
tuando en sustitución del Seguro Social otor-
garon atención en sus propios centros
asistenciales nrineros bajo la supewisión del
Seguro Social. Cuando los trabajadores mir¡e-
ros saUan fuera de su cenEo de trabajo, por
diferentes motivos, eran atendidos en los hos-
pitales del Seguro Social con una Credencial
otorgada por el Seguro.

La Ley No. 24786 (Art. 36s) del Instituto
Peruano de Seguridad Social estableció que el
pago de aportaciones al trSS era obligatorio,
sin excepción alguna; dejando de esta manera
sin efecto esta sustitución y exoneración de las
a¡rortaciones. El 10 de mayo de 1993 se da el
DL Na 020-93-EM autorizando a los titulares
de la actividad minera a deducir un porcentaje
de sus a¡rortaciones por prestaciones de salud
al IPSS, de acuerdo a la categorización de su
centro asistencial.

XXU[. RED ASI§TENCIAL DEL IPSS

Al arnparo del Decreto Ley 22326 del24
de octubre de 1978 fueron concebidos los
Hospitales Regionales del Cusco, Pucallpa,
Arequipa y Huancayo, consEuyéndose bajo la
modalidad de llave en nlano por administra-
ción controlada, sin guardar proporción con
las reales necesidades poblacionales. El Hos-
pital del Cusco, terminado de construir en
junio de 1981, por estar sobredimensionado y
paralizado, fue considerado un elefante blan-
co, al igual que el de Pucallpa. En I 983 el IPSS
entró en grave crisis financiera, en gran parte
causada por: la falta de aportación del gobier-
no, la obligación de tener sus depósitos en el
Banco de la Nación (que sólo daba un interés
del 3% frente a una inflación del6Vo), aprés-
tamos y bonos al gobierno para la construc-
ción de carreteras y a no tener balances desde
el año 1973 (duranteel gobierno de las Fuerzas
Armadas); razón por lo que se dejó sin efecto
los contratos con las clínicas privadas para la
atención ambulatoria, trasladándose la aten-
ción a un conjunto de Policlínicos que fueron
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construidos y adecuados en una serie de edifi-
cios de propiedad del IPSS. Es asl que se
inauguraron progresivamente en Lima Metro-
politanay el Callao los Policlínicos: Angamos,
hóceres, Villa María del Triunfo, Chincha y
Francisco Pizaro; que conjuntamente con los
Policlínicos Unión y Grau restructurados, y
los Policllnicos Sabogal y CastiUa, reciente-
mente inaugurados en los años l98l y 1982,
conformaron una red asistencial por Niveles
de Atención, eficientes para ese entonces.
Lamentablemente el Policlínico Salaverry,
también inaugurado en 1984, no entró en fun-
cionamiento por oposición del Cuerpo Médi-
co del Hospital Edgardo Rebalgiati Martins,
por estar denEo del área de dicho hospital. Es,
al año siguiente, durante el gobiemo del Dr.
Alan García Pérez, que se vuelve a inaugurar
como el pabellón Madre-Niño, como un anexo
del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, para
la atención ampliada a los hijos de los asegu-
rados.

XXH. EL TJI,,TIMO DECENIO

Es durante el gobierno del Dr. Alan García
que se da la Integración Funcional del IPSS
con el Ministerio de Salud, ampliando su capa-
cidad de atención hospitalaria en los departa-
mentos de Piurq Moquegua y San Martín,
fundamentalmentre. Al mismo tiempo se reali-
zael convenio con la empresa Sercoplán de la
República Argentina para el equipamiento de
todos los centros asistenciales del IPSS; que
desafortunadamente tuvo serias deficiencias,
resultando muchos equipos malogrados o sin
instalarse. El Hospital del Cusco fue equipado
mediante este convenio y puesto en funciona-
miento en 1986.

La espiral inflacionaria durante el go-
biemo del Dr. Alan García, con gran recesión
e inflación, condujo nueva¡nente en 1990 a

una severa crisis económica al país y al IPSS;
que sumado a la burocratización, a Ia falta de
pago de aportaciones incluído el Estado, y a Ia
obligación de utilizar el Banco de la Nación
para todo el manejo financiero, con el cobro
excesivo por sus servicios, agravó la atención
de los pacientes y el pago a los pensionistas.
Conel gobierno del Ing. Alberto Fujimori yen
la Presidencia del IPSS el Dr. Luis Castañeda
Lossio, en 1990, se abrió el manejo financiero
a toda la banca comercial y se mejoraron las
aportaciones. Los centros asistenciales de
mayor nivel de complejidad son moderniza-
dos, equipándose con aparatos sofisticados,
dando una atención de gran calidad. El Siste-
ma de la Libre Elección es reemplazada, en la
práctica, por el Programa de Atención
Ambulatoria Descentralizada (PAAD) en
Lima, sin aplicarse a nivel nacional.

Se forman losEquipos Médicos Itinerantes,
que dan atención dentro de los hospitales del
IPSS. Y se desarroUan los Policlínicos Móvi-
les y el Hospital de Campaña pa¡a la atención
exEamuros.

Se da un manejo empresarial, cambiando
las Direcciones de los Hospitales Nacionales
por Gerencias; y las Direcciones Nacionales
de Salud y de kestaciones Sociales se con-
vierten en Gerencias Centrales. Se promueve
el autocuidado de la salud con orientación
telefónica con el Programa ALO IPSS. Por
primers vez en 22 años, el 3l de marzo de
195. se presenta el balance del IPSS.

XXX. CONSTITUCIONPOLITICA

DE 1993

Dentro de una política de corte neoliberal,
donde la participación del Estado se reduce y
se Easlada -+n gran parte, las actividades
tradicionalmente en manos del gobierno- a los
s@tores privados, es que la obligación del
Estado Peruano de "garanüzar el derecho de
todos a la Seguridad Social", tal como lo
establecía el A¡t. l2e de la Constitución de
1979, se modifica sustancialnrente a sólo "re-
conocer el derecho universal y progresivo de
loda persona a la Seguridad §ocial" (Art. lG)
en l0 nueva Constitución de 193; dejando,
asf, de ser la Seguridad Social en el Perú un
derecho del ciudadano, que asume el Estado
para proteger al individuo y su familia contra
las diferentes contingencias, tal como lo esta-
blece la Declaración de los Derechos Huma-
nos.

Por otro lado, la responsabilidad del IPSS
como la institución autónoma a cargo de Ia
Seguridad Social & los trabajadores y fami-
liares, ha sido sustituida por la garantía que da
el Estado al "libre acceso a prestaciones de
salud y a pensiones, a través de entidades
prlblicas, privadas o mixtas" (Art . I l).

XXXI. SISTEMAS PRIVADOS DE

SALUD Y PENSIONES

Es bajo este contexto que, el 8 de noviem-
bre de 1991, en forma complementaria al
IPSS, se crea el Sistema Privado de Salud por
Deqe¡o Legislativo Ne 724; creándose, res-
pecüvamente, a las Organizaciones de Servi-
cios de Salud (OSS) y a las Administradoras
de Fondos de Pensiones (AFP) como las en-

cargadas de administrar sus respectivos fon-
dos, actuar¡docomo órgano conEalor en repre-
sentación del Estado la Superintendencia de
cada una de ellas. El 22 de noviembre de 1992,

mediante el Decreto Ley No. 25897, se regla-
menta el Sistema Privado de Pensiones y las
AFP.

XXX[. OFICINA DE NORMATIZACION

PREVI§IONAt

El 6 de diciembre de 1992 es cread4 por
Decreto Legislativo N'0 25967, la Oficina de
Normalización Previsional, dependiente del
Ministerio de Economía y Finanzas, como la
entidad encargada de administrar todos los
regímenes de Pensiones. De esta manera el
IPSS ha quedado, a partir del l0 de enero de
195, únicamente a cargo de las Prestaciones
de Salud y Ias Prestaciones Sociales.

La prestaciones que otorga el Sistema
Privado de Pensiones (SPP) son dejubilación,
invalidez" sobrevivencia y gastos de sepelio,
no estando incluidas las kestaciones de Salud
y los riesgos de Accidentes de Trabajo, que las
sigue dando el IPSS.

XXXM. PRE§TACIONF§ SOCIATES

La contribución de solida¡idad entregada
al IPSS, del l7o de la remuneración asegurada
de los trabajadores afiliados a las AFP, de
acuerdo a este Decreto l-ey No. 5897, está

destinada exclusivamente al funcionamiento
de los programas de bienestar social, para
personas discapacitadas o de más de 65 años

de edad (art. 3G). Estos objetivos han reduci-
do el campo de acción de las Prestaciones
Sociales brindadas por el IPSS, que antes se

otorgaban a todos los pensionistas, sin este

límite de edad.

xxxry. coLoFoN
La historia de los pueblos y de sus institu-

ciones son historia si ésta es escrita e impresa,
En tanto estas instituciones permanezcan en
las mentes y en los corazones de las diferentes
generaciones, éstas sobrevivirán.

El Pení tiene en su rico pasado un legado
de solidarida4 siendo el Seguro Social su

heredera. El Seguro Social en el Perú, como
institución estable y fuerte, como lo hademos-
trado su historia, üene un rol muy importante
que cumplir, que no puede ser detenido por
transitorios intereses mezquinos, por ser uno
de los cimientos del bienestar general.

El conocer su historia debe ser motivo e

inspiración para su fofalecimiento, superan-
do los errores del pasado, para el logro de una
verdadera Seguridad Social en el país.
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CUADRO I

PR¡NCIPALES ACT]V¡DADEs DE SALUD DEt IPS§

CUADRO 2

FOBIACION PROIEGIDA POR EL ¡PS§

AqNUDADES r973 r983 t985 r990 1992 r993

CONSUTTAS 2'ó77,783 3'833,239 4',857,134 594ó,370 8'764,4n 9'494,19A

ATENCION DE

EMERGEtICIA

261,3A2 408,474 5e5,785 570,000 979,919 t'3ó]|,752 1',652,479 t'748,9ó?

70,219 90,91ó 158,72ó 233,824 252,81e 256,715

I'r91,758 ]'990,978 s/1 l'398,7ó5 l'ó4ó,589

39,028 s/l 52,ó80 141,018

PARTOS 33,m0 5¿, I 99 ór,88 r 59,945 59,030

RECEIAS l3'185,¿51 r 2'805, r 05 27',ú3,280

FOBTACION r984 r98ó t988 r989 r990 1992

202,980 2r0.800 225,2ú 253,ó00 350,000 ¿78,000 ¿89,000

ASEG{JRADAACTMA 2'408,030 2'.504,800 2',ó04,900 2'952,W 3'190,700

DEPENDIENTE r 73,000 2'.527,1ú 2',597,ffi 3'183,000 3'.ó98,000

82,000 767.1@ 8ó0,000 900,000 98ó,000

Hlps < r AÑ0 91,000

l'800,000

Htps<r8AÑros 2'r90,000 2'283,000 2'ó49,300

TOTAT 5',2a2,7ú 5'427/N ó 140,000 ó'485,9m

rücloNAt t9'r9/,900 19'ó97,500 20'207,]ffi 2 r '255,900 2r'rcr,500 2r'550,000 22'.332,1 00
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r9ó8 I995

5',90r,33ó 8 ó28,31 I

EGRESOS 15s,822 110,000

ESTANCIAS l'02ó,025 r'703,559 r'ó80,3ó2

IN]IRVENCIOI{ES

OUIRURGCAS

1 04,1 28 129,ó49

37l2q

7',3ó8,38¿ l0'31 r ,258 l5'078,483 25'.Cf'4,147 25'. I 9l ,035

r985

PENSIONISTA

2 835,¿m 3',301,000

3'051,000 3'ór 2,100

CONYUGES 797,6ffi 9ó2,800

H|JOS < t4 AÑOS l'7ó0,000

2',712,W

2',78A,010 7',280,800 7',¿88,000



CUADRO 3

TOTAT DE TRABAJADORES POR AÑOS

CUADRO 4

ESTABLEC¡NAIENTOS DE SATUD DEL IPSS

AÑOS tzlte6g | /r 980 r /r 993 r984 r 985 r988 r990 r993 1994 3/t995

TR,ABAJADORES 13,000 2ó,850 30,791 28,&4 29,492 ¿1,óló a0,937 32,228 19,842 19,842 19,705

1974 1982 r 985 t990 l1,92 t993 t994 INIEGRADOS

TOTAL

ESTABLECMIEN]TOS tóó 332 280 350 348 124l

HOSPITATES

NACIONALES

HOSPITALES

CENIRALES

a

2

2

2

2

2 4 4 4

HOSPITALES III

HOSPITALES

REGIONATES

4 4 4

12 B x I (l)

HOSPITALES II

HOSPITALES ZONATES 12 t0 't0
26 l4 14 t3 t2t

I-IOSPITALES I 95 28 29 29 tl2t

POUCLTNTCOS 3 I l3 ló t8 t9

CENTROS MEDICOS 2 l0 4t 42 48 t4t

POSTAS MEDICAS 5ó 3 197 ló9 235 22ó (sl

ó8

PUESTOS RURAI.ES 21

CAMAS 4l ló 4966 ó710 ó929 ó895 ó127

CONSUI.TORIOS 1492 2077 1975 2005 1934
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PROTOCOLOS

Protocolo de Diagnóstico y Tratamiento del Asma

Dr. José Pineda Bonilla*

A§MA CRONICA

l. CODIGO:493

2. DEFINICION:

2.1 Enfermedad inflamatoria crónica de
las vías aéreas caracterizada por
exacerbaciones, generalmente
reversibles pero que pueden ser seve-
ras e incluso fatales.

2.2 Se incluirá en el presente protocolo a

todo paciente con historia de episo-
dios recu¡rentes de tos, sibilancias,
opesión torácica y diñcultad respi-
ratoria con o sin evidencia de obs-
trucción va¡iable al flujo aéreo.

2.3 Se excluirá al paciente con diagnósti-
co de Insuficiencia Cardíaca.

3. OBJETIVOS

a. Alcanzar y mantener el control de los
sfnlomas.

b. Prevenü las exacerbaciones.

c. Mantener la función pulmonar lo más
cercano posible a lo normal.

d. Mantener niveles normales de acüvi-
dad, incluso al ejercicio.

e. Evitar los efectos adversos de los
medicamentos.

f. Prevenir el desarrollo de obsrucción
irreversible de vfas aéreas.

S. Prevenir la mortalidad por asma.

4. MVELDE DHGNOSTICO:

NivelI -II : Asmaleve-mo&rada
Nivel trI - IV : Asma severa

5. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

a. Dagnostico de enfermedad:
rr Historiade axacerbaciones necu-

rrentes, caracteristicamente

. lctc del Progrm b Coatol d¿l Anay EPOC
Gcrcrcia ü Progrorus Especialcs d¿ Sdt¿d.

nocturnas, a menudo provocadas
por factores exógenos como
alergenos, irritantes, ejercicio e
infecciones virales.

* * Mediciones objeüvas de obstrucción

al flujo aéreo y su variabilidad me-
diante flujometrla o eryirometrla

Diagnóstico de severidad:* Estadío LeveI Estadlo Moderador Estadío Severo

b.

CI.As¡F¡CACION DE tA SryERIDAD DEL AS}IA

SEVERIDAD
HAIIAJIGOS A¡¡II§
DEt TRATAIII¡ñIIO

tUl.lGlOItl
R¡SPIRAIORI.A

¡$EDICACtON
NECTSARIA

I.EVE Slnt<¡mos
Intermíbnles
< l -2 veces,/sem

Sinl. noctumos
< 2 veces/mes
fuintomótico
enke episodios

Fluiomehío
boiol> 80%
previsb
Vo¡qb¡lidod
Fluiom. > 20%
Fliuiometrlo
normol oosl
broncod¡lotodor

Beto 2
inhqlodo
condícionol

SEVER,A

Exocerbocíones
> l'2 veces,/sem

Sínl. noclurnos
>2 veces,/mes

Necesidod cosi
diorio de Beto2
ínholodos

frecuenles

Sínl. conlínuos

Sínl. nocfurnos
frecuenles

Aclividod
físico limitodo

Hosp_itolizodo
en ono prevro

Mw severo
exoterboción
prevío

Fluiom. bosol
óO8O% previslo

Voriob¡l¡dod
fluiom. 2030%

Fluiomelrío
noimol oost
broncoá¡hndor

fluiomehío
,3oz

Broncodilotodor
occión prolong.
drono, esp.
sínlomos
nocturnos

Am.."t-i"
inholodo
diorio o
ohos dosis

Broncodilotodor
occíón prolong.
drono, esP.
sínlomos
noclurnos

Uso frecuenle
de corticoide
sislámico
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6. MANEIO:

6.1 Asma Crónlca Leve

Procedlmlentc Auxili¡res

l. Medicióndcflujometríaperiódicaen
adulSos y niños mayores de 7 años

2. No requiere ot¡os exámenes auxilia-
res.

Medidas Generahs

l. Educar a los pacientes para identiñ-
car y evitar los factores desen-
cadenantes.

2. Enseñar a los pacientes la medici5n de
la flujonrrfa y la t&nica inhalatoria.

3. Proporcionar apoyo mediante el Pr,o-

grama de Control del Asma para se-

guimiento periódico.

Terapla Especfñca

Esquemo l:
l. Salbutamol lü) ug condicional. Vfa

inhalatoria. no más de 3 vecelsema-
na.

2. Salbutamol lü) ug prcvio a ejercicio
o exposición a alergeno. Vf¡
inhalatoria.

El paciente registrará periódicamente su

flujn espiratorio máximo en su domiciüo
en su cartillapersonal qrc mosuará duran-
te la consulta extem& La enfermera me-
dirá y registrará el valor durante su aten-
ción en el Programa.

Tiempo de tratamiento: 3 meses

- De haber respuesta adecuada en el
perfodo indic¡do se suspenderil la
terapia, permaneciendo en control
periódico por el Programa ante la
posibilidad de reaparición de la
sintomatologfa.

- Si luego de aplicar el esquema l, el
paciente persiste sintomático se ini-
cia¡á de nuevo el esquema.

- Si luego de aplicar el esquema l, el
pacienrc exacerbara la frecuerrcia o
intensidad de sus sfntomas se consi-
derará Estadío Moderado.

62 Asma Crónlc¡ moderada

Praedimlenta Auxlliares

1. Medicióndeflujometríaperiódicaen
adultos y niños mayorcs de 7 años.

2. Realización de Pruebas de Función
Respiratoria en caso de disponibili-
dad de equipo.

3. Exámenes brcteriológicos de esputo

para descarte de infecciones respira-
torias bacterianas.

Medldas Gener¡les

l. Brindar edr¡cación al paciente y su

famiüa acerca de la naturaleza de la
enfermedad e importancia de los fac-
tores desencadenantes mediante
charlas y cartillas educativas.

2. Enseñar al paciente a utilizar las
aerocáma¡as para mejor aprovecha-
miento de la terapia inhalatoria.

3. Enseñarejerciciosrespiratoriosútilies,
incluyendo práctica de la natación.

Trotamlento Especlflco

Esquema 2:

l. Beclometasona 200 - 500u9/día Vfa
inhalatoria"

2. Salbutamol l00ugcondicionalhasta
34 veces/dfa. Vla inhalatoria.

Tiempo de tratamiento:6 meses

- Si luego de apücar el esquema 2, el
paciente persiste o exacerba la fre-
crrcncia o intensidad de sus síntomas
se utilizará el esquema 3.

F¡quema 3:

l. Beclometasona80Gl,OOug/dfaVla
inahalatoria.

2. Teofilina de aoción prolongada 34
ñC/r;gld. Vía oral.

3. Salbutamol 100-200 ug condicional
hasta 3-4 veceldía Vfa inhalatoria.

Tiempo de tratamiento:6 meses

- Si luego de apücar el esquema 2, el
prciente pemisrc o exacerba la fre-
cuencia o intensidadde sus sfntomas,
¡e considerará Estadfo Severo.

Terapla Codyuvante:

De ¡cr¡erdo a la evaluación prrcticada, se

administrará terapia especlfica en caso de
diagnosticar patología asociada.

63 Asma Crónic¡ Scvera

Praedimientc Auxiliares

l. Medición de flujometría periódica.
2. Radiografía de tórax.
3. Pruebas de Función Respiratoria"
4, Pruebasdeprovocacióncon alergenos

especfficos.

Medldas Generales

l. Educación personalizada al paciente
y su familia con ayuda de material
at¡diovisual.

2. Visita domiciliaria para evalu¡r
alerger¡os domiciliarios.

3. Perfeccionamiento de la técnica

inahalatoria.
4. Fisioterapia respiratoria.

Tratamlento Especlflco

Esquema 4:

I . Beclometasona 80G I ,00 ug/dfa. Vla
inhalatoria.

2. Teoñlina de acción prolongada 3-4
mg/kC/d. Vfa oral.

3. Salbutamol t00-200 ug condicional
hasta 34 veceVdfa. Vía inhalatoria.

4. Prednisona 0.5 mgfkg,/día. Vfa oral.
Reduci¡ la dosis a los 7 días al mlni-
mo posible.

Tiempo de tratamiento: 12 meses

7. CRITERIOS DE CONTROL, REFE-
RENCIA Y CONTRARREFERENCIA

7.1 Control:

Todo paciente diagnosticado de Asma in-
gresará al Pnograma de Cont¡ol del Asma
para recibir consulta médic¡" atención de
enfermería, administración supervisadade

medicamentos, atención social y visita
domicili¡ria.

72 Referencla:
* Asma Crónica Severa
t Asmacomplicadaen cualquierestrrdío

De niveles I - II a niveles III - IV.

73 Contrarcferencis:

Luego decontrolado el cuadro y mejorado
el estadío, con epicrisis e indicaciones de

manejo.

8. DESCANSO MEDICO:
Estadlo leve: no requiere descarso.
Estadfo moder¡do y severoi mienra¡ li-
mite la actividad ffsica, según criterio
médico.

ASMA AGUDA

1. CODIGO: 493

2. DEFIMCION:

2.1 Exacerbrción del asmacarrcterizada
por empeorarniento progresivo de la
obstrucción al flujo aéreo y evidencia
por disminución del flujo espiratorio.

2.2 Se incluirá en el presente prolocolo I
todo paciente con asma que presente
un episodio de difrcultad respiratoria
progresiva, tos, sibilancias, op,resión
torácica o alguna combinrión de
estos síntomas.

3. OBJETIVOS:

a. Aliviar la obstnrcción de vías aéreas

-12 . crór¡lc¡s



tan pronto como sea posible median-
te la administración repetitiva de beta
2 inhalados y la temprana introduc-
ción de corticoides.

b. Aliviar la hipoxemia.

c. Restaurar la función pulmonar a lo
normal, tan pronto como sea posible.

d. Evitar futuras exacerbaciones a tra-
vés de su manejo y seguimiento porel
Prograrna de Control del Asma.

e. Desarrollar un plan de acción indivi-
dual, para el caso de una futura
exacerbación.

4. MVEL DE ATENCION:

Nivel I - II: Asma aguda leve (diagnosti-
co y Eatamiento)
Asma aguda moderada y se-

vera (diagnóstico, manejo ini-
cial y referencia)

Nitel l[ - lV: Asma aguda moderada y severa

5. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

a. Severidad de la exacerbación: (anexo l)
Estadío Leve (Crisis Asmática Leve)
EstadÍo Moderado ( Crisis Asrnática
Moderada)
Estadío Severo (Crisis Asmática Se-
vera)

b. Factorcs de Riesgo de Muele: Datos

evidenciables de la Anamnesis y que

deben registrarse en la Historia Clínica:

- Uso habitual de corticoides
sistémicos.

- Hospitalización por asma en el
año anlerior.

- Antecedente de intubación por
asma.

- Enfermedad psiquiáuica o pro-
blemas sicosociales.

- Falta de cumplimienüo del trata-
¡rriento.

6. MANEJO : (anexo 2)

6.1 Asme Aguda Leve

Procedimientos Auxilieres

Medición de flujometría

Medidas Generales

El paciente debe disponer, previamen-
te, de un plan escrito de autocuidado
que le permita reconocer los signos de

deterioro, iniciar el tatamiento bronco
dilatador por vfu inhalatoria en casa y

buscar ayuda médica en el servicio de

Urgencias o, en su defecto, en el Pro-
gra¡na de control del Asma.

Tr¡t¡miento Sintomático

Esquema l:
a. Salbutamol 200 - 400 ug cada 20

minutos durante la primera hora.

Vía inhalatoria con aerocámara.

b. En niños, según la disponibilidad
de terapia inahalatoria, puede
usarse alternativamente:
Fenoterol 2-4 ,rrg solución. Vía
nebulización. Por I vez.

Evalueción ¡ los 60 minutos:
. Respuesta ¡decusd¡:

Mejoría clínica duradera más de 4

horas.

Flujomerría mayor del 807o del
previsto.

El paciente continuará Salbuta¡nol
cada 34 horas vía inhalatoriapor 24-
48 horas, siendo transferido y contro-
lado en Consultorio Extemo de Me-
dicina o Pediarfa. Si existe mejoría
sostenida en síntomas y flujometría
puede continuar el tratamiento
ambulatorio. La recuperación com-
pleta de la exacerbación a menudo es

gradual y puede requerir continuar la
medicación por varios días para man-
tener el control de los síntomas y la
mejoría en la flujometría.
r Respuestaincompleta:

Falta de mejoría clínica duradera
Flujomería menor del 80% del
previsto

De no haber una respuesta pronta y
sostenida, se considerará como epi-
sodio moderado o severo y se le refe-
rirá al servicio de Emergencia del
Hospital de nivel III - [V conespon-
dicnte para evaluación y rnanejo.

6.2 Asma Aguda Moderada

Evaluación inicial en Emergencia:

a. Historia: severidad de síntomas,
¡nedicación habitual, duración y
causa del episodio actual, hospi-
talización y atenciones de emer-
gencia.

b. Exunen físico: severidad de la
exacerbación y descarte de com-
plicaciones.

Praedimlentc Auxiliares

a. Flujomería horaria
b. Hemograma en pacientes con espulo

purulento o fiebre para descartar in-
fección bacteriana.

c. Radiografíade Tórax en caso de sos-

pecha de complicación cardio-
pulmonar.

d. Gases arteriales en flujometría entre
30-5OVo.

Medidas Generales

l. Se administrará oxígeno nasal sufi-
ciente para alcanzar saturación de
oxlgeno del9OVo.

2. La sedación está contraindicada.

Antibióticos en pacientes con fieb,re
y esputo purulento sugestivos de in-
fección bacteriana.

4. Se hidratará a los niños con escasa

ingesta oral.

Tratamiento Sintomático

Esquema 2:

a. Fenoterol 2 -4 ng solución cada 20
minutos en I hora. Vía nebulización.
Alternativamente puede utilizarse:
Salbutamol 200-4m ug cada 20 mi-
nutos en I hor¿. Vía inhalatoria con
aerocámara ó Adrenalina 0.3 mg cada
20 minutos en I hora. S.C.

b. Prednisona 0.5 mg/kg. Vía oral.
En caso de ingesta reciente de
corticoide oral:
Hidrocortisona 250 mg. E.V. I dosis.

Reevaluación del caso en forma hora-
r¡a:

* Respuesta adecuada:

Mejoría sostenida 60 minutos des-
pués de la última dosis del tratamien-
to.
Examen físico normal.
Flujomerfa may or del 7 0Vo.

Se conúnuará tralarniento con salbutamol
inhalado y prednisona siendo transferido a
Consultorio.

* Respuesta inadecuadadespués de dos
horas:

Se considerará episodio severo y será hos-
pitalizado.

63 Asm¡ Aguda Severa

Evaluación inicial en sala de hospitaliza-
ción:

a. Historia deallada: antecedentes de in-
suficiencia ¡espiratoria o complicacio
nes de cortiboterapia, senectud, emba-
razo, complicaciones médicas.

b. Examen llsico: Conholes vitales, es-

3
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tado de conciencia e hidratación, pre-

sencia de cianosis.

Procedimientos Auxiliares

a. Flujomería.
b. Radiografía de torax.
c. Gases arteriales.
d. Electrolitos: Sodio y Potasio.

Medidas Generales

l. Hidratación adecuada del paciente
pediátrico.

2. Control estricto del balance hfdrico.
3. Oxígeno nasal húmedo 5 llminuto.

Tratamiento Sintomático

Esquema 3

a. Fenoterol 2-4 mg solución, en adul-
tos, y 3 gts/tg peso, en niños, cada
hora. Vía nebulización.

b. Aminiñüna E.V. en infusión perma-
nente (bomba de infusión) o por
microgotero.

c. Metilprednisolona l0 mg. cada 6
hors. Vía E.V.

Evaluación continua:

* Mejorado:

Sibilancias mínimas o ausentes

Menos de I episodio lloctumo con
síntomas leves
Buena tolerancia a las actividades
Flujomería mayor del lMo del pre-
visto.

Se continuará la medicación por vías

inhalatoria y oral. Se educará al paciente

acerca del uso de la medicación y medi-
ción de flujomería en casa, preparándolo
para el alta.

* No mejorado o agravado:

Se le transferi¡á a la Unidad de Cuidados
Intensivos para continuar la medicación
nebulizada e intravenosq monitorización
y venülación mecánica en caso de insuñ-
ciencia respiratoria hipercapnica.

7. CRITERIOS DE REFERENCIA,
HOSPITALIZACION, CUIDADO
TNTENSM, ALTA Y CONTROL:

7.1 Referencia: Asma aguda moderada
y severa

34 . crónlcas

NML II : Médico especialista

De niveles I - II a niveles III y IV,
luego de diagnóstico y manejo ini-
cial, para atención por Emergencia y
potencial reqrrcrimiento de Cuidados
lntensivos

7.2 Hospitalización:

* Respuesta inadecuada dos horas

después de iniciado el trata-mien-
to.

* Severa y persistente limitación al
flujo aéreo (flujometría menor del
40Vo)

* Antecedente de asma aguda seve-

ra con hospitalización.
* Presencia de factores de riesgo.
* Síntomas prolongados antes de

llegar a Emergencia.
* Domicilio a§ado de servicios de

salud.
* Dificultades en domicilio.

7.3 Cuidado Intensivo:

* Falta de respuesta a la terapia en
Emergencia.

* Presencia de confusión, somno-
lenciauotros signos deparo respi-
ratorio inminente o ¡rérdida de la
conciencia.

* Paro respiratorio inminente:
hipoxemia pese a oxígeno suple-
mentario (p02 menor de 60
mmHg) ylo pCO2 mayor de

45 mmHg.

7.4 Altaz

* Mejoría clínica sostenida durante
observación de 60 minutos des-
pués de la rlltima dosis de
broncodilatador.

* Flujometría mayor o igual alTOVo

del previsto.

75 Control:
Todo paciente diagnosticado de asma
nuevo o en control, será referido en el
momento del alta al Progama de
Control del Asma para su manejo y
§eguimiento.

8. RECURSOSHUMANOS:

NML I : Mé.dico general capacitado.

Enfermera. Auxiliar de
Enfermería.

Enfermera. Auxiliar de

Enfermería.

NIVEL UI.ry Médico especialista.
Enfermera especiaüza-
da. Personal paramédico
especializado.

RECURSO§ MATERIALES:

En orden progresivo, según niveles de

complejidad:

Asma [.eve: Aerocámara
Nebulizadores - Mascarillas
Oxígeno (Balón-empotra-

do)
Flujómero
Medicamentos:
. Salbutamol I 00 ug inhalador
. Fenoterol solución 0.57o
. Adrenalina l/1000 Ampollas

Asma Moderada: Laboratorio: Hemograma,
Gases arleriales

Equipo de Rayos X
Equipo de reanimación.
Medica¡nentos:
. Metilprednisolona x 500mg.

Ampollas
. hednisona 5 mg. Tabletas.
. Dextrosa5% l000cc. Frasco

Asma severa: Laboratorio : Elecrolitc,do
saje de teofrlina"

Unidad de Cuidados Inten-
sivos.
Ventilador mecánico.
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SEVERIDAD DE tA EXACERBACION DEL ASTYIA (Anexo I )

tryE SEVERA

DIT¡CUITAD
RESPIRATOR¡A

HABIANDO
INFANTE APACIBLE

I.nNTO ENTRECORTADO

DIFICULTAD P/COAAER

PREFIERE ESTAR OUIETO

DESCANSO
INIANTE DIJA DE COMER

FRASES PAIABRAS

ESTADO DT ATERTA
PUEDE ESTAR

AGITADO
SIEMPRE

AGITADO
SIEMPRE

AGITADO
SOMNOTIENTO O
CONFUSO

FRECUENC¡A
R.ESPIRATORIA

AUMENTANIDO AUMENTANDO SIEMPRE > 30,/MIN

MUSCUTOS ACCESO
RETRACGION
SUPRASTERNAT

TORACICO
PARADOIICO

s¡BrtANcrAs
MODERADAS
AMENUDO SOLO
ESPIRATORIAS

RUIDOSO USUAMENIE
RUIDOSO

AUSENCIA DE

SIBITANTES

PUTSO POR fiilNUTO < too loo - 200 > 120 BRADICARDIA

PUT5O PARADOJICO

AUSENTE
<10 mm Hg,

CASI PRESENTE

lO - 25 mm Hg,
SIEMPRE PRESENTE

> 25 mm Hs (ADULTpI
2A' 40 mm Hg. (NINO)

AUSENTE
SUGIERE FATIGA DE

MUSCULOS
RESPIRATORIOS

TTUJOMEIR¡A
DESPUES DE

BRONCODI]ATADOR
IN¡CIAT
7" PREVI§IO O
%MEJORIACUN¡CA

MAYOR DE

70-BO%
ENITRE 50 .70 % <50% PREDICTIVO

< IOO L,/MINIEN
ADULTOS
o ULTIMA RESPUESTA EN
MENOS DE 2 HORAS

AIRE AMBIENTE
PoO2
YlO

PqC02

NORMAL
EXAMEN
NO NECESARIO
USUAI¡AENTE
<45 mm Hg.

>óO mm Hg.

<45 mm Hg.

<óO mm Hg.
POSIBLE CIANOSIS

> 45 mm Hg:

POSIBIE FATIA
RESPIRATORIA

SAIUR.ACION OXIGTNO >95% 9t -95% <90 %

HIPERCAPNEA {HIPOVENTIIACIONI ,
SE DESARROTIA MAS FACIMENTE EN NINOS QUE EN ADOI.ESCEMES Y ADULTOS

clenc. y tecnol. , vol.4, no l, Abril, 1995 .35

,i/toDERADA PARO RESP. ¡NiiUNENTE

CAMINANDO

PUEDE ACOSTARSE

PRONUNCIA ORACIONES

GUIA DE PUI.SO Y RESPIRACION IIORMAI, EN NINOS

EDAD

<2 MESES FRECUENCIA NORMAI <&/nio PULSO <ló0/M¡n.
2"12 MESES FRECUENCIA NORMAI <50/nin PULSO <120/Mn,
l-5 AÑOS FRECUENCTA NORMAI. <40/nin PULSO <11o/Min.



BUENA RESPUESTA

A¡mo Lovc

PEF> 80%
Respueslo SosEnido
por 48 horos

MANEJO DE IAS EXACERBACIONES ASr A (Anexo 2)

M[JORA NO MUORA

ADiitStoN A cutDADO§ ti¡tEltstvot

Si no meioro den[o de ó o 'l 
2 horos

RESPUESTA INCOMPLETA

A¡mo itoderodo

PEF> 50'707o previsto

Ex. tís. Síntomos moderodos,
uso músculo occescsrios
inholodores belr2 ogonisus codo 'ó0'
Corticcide Orol o Endovenoso

Continuor rolomíento, Evoluor codo horo
por2oóhoros,

RESPUESTA INCOI/iPIETA

Asmo Severo

PEF< 50% del previsto
Ex. Fís, Sintomos severos en reposo, liroie intercostol

No meioro después de trolomi€nlo iniciol
lnholodores beto 2 ogonisbs hororios
Oxioeno
Cori¡co;des porentero les

Consideror ben2 ogonisbs l.M. o E.V,

Pociente de olto ¡¡"*o

RESPUESIA lt¡COfÁP. en I horu

Pociente de olto riesgo

Ex. Fís. síntomos severos, Somnolencío,
confusión
PEF< 30%

rc02> 45 mmHg. PO2< ó0 mmHg.

BUENA RESPUESTA

Respuesh soslenido por mós de I horo

despÉs del último trolomiento

Exómen Físico l.lormol
PEF> 70%

SAT. 02> 90% lNi;os 95%l

RESPUESIA INCOMPTETA

En I o2horos,,'
Alh riego de pociente

&. Fís. síntomos moderodos
PEF> 50% pro <7W"
Nomeioo los soturociaps de02

AITA CONSUTIORIO

)r PEF>50%

soslenido

3ó . crór¡lcas

Inholociones con
TRATAM¡EN¡O ¡NICIAL

belo2 ogonisto, o nebulizoción 1 dosis/20' po I horo

HOSPITAUZACION

Bell:2 ogonistos+
onlicolinérgicos
sislámicos

EV

FC.

lnholodores

AD'IUSIo]{ CUIDADOS IMENSIV.

lnholoción beto2 ogonistos+ontíce
linérolcos
CortYcoides EV

Consideror beto 2 ooori¡bs Sc.l.M, oE,V,
Oxíoeno
Con-sideror ominofil ¡no EV.
Posible intuboción y nedik6n mecónico.

ALTA A CONSUTTORIO

Continuo con inholodores beto2

Accion



Protocolo de Diagnóstico y

Tratamiento de Ia Hipertensión

Arterial Esencial

Dr. José M. Soso Rosador
Dr. Fernando Sibitte Loli'*

V. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:I. TITULO: HIPERTENSION LEVE-
MODERADA EN EL ADULTO

II. CODIGO:4Ol

ITI.DEFINICION:

Para fines del presente prolocolo se incluirá:

3.1 Todo paciente con hipertensión
arterial (HTA) esencial (primaria)
evaluado en estadío leve-moderada.

3.2 Todo paciente nuevo que se ajuste a

los criterios de diagnóstico de
hipertensión arterial esencial (prima-
ria) Leve-rnoderada. Estadíos I-II (V
JNC) Fases IJI de la OMS.

IV. OBJETIVOS

4.1 Diagnosticar y tratar adecuada y
oportunatnente al paciente con
hipertensión arterial leve a modera-
da.

4.2 Utilizar tratamientos farrnacológicos
y no farmacológicos efectivos y efi-
cientes, tendiendo a la monoterapia.

4.3 Evitar la presentación de complica-
ciones prevenibles, a fin de disminuir
la morbi-mortalidad prematura.

V. MVEL DE DIAGNOSTICO:

5.1 Atención ambulatoria: Nivel I-II,
hipertensión arterial leve; moderada
controlada./no controlada.

5.2 Criterios de Hospitalización:
Evolución a:
. Angina de pecho de reciente apa-

rición.
. Hipertensiónacelerada.
. Disfunsión ventricular izquierda

aguda.
. Diagnóstico de hipertensión se-

cundaria.
' Encefalopatfahipertensiva.

, Méüco Carüólogo Prcsidctrtc dcl Progrm Salú
It*gral del Aduho.

tt Máüco lnternista

a). Cifras de Presión Arterial (En mm
de Hg.):

Presión hesión
Sistólica Diastólica

L,eve (Estadío I): l4Gl59 l90-99

Moderado (Btadío II): I 60-l 79 / I 00- 109

Para la definición de la severidad
predomina la cifra mayor de la pre-
sión sistólica o diastólica.

b. El diagnóstico se basa en:
. El promedio de 2 ó más lecturas

tomadas en 3 ó más visitas con una
sernana de intervalo que se toma
en posición sentada, con brazo
derecho o izquierdo desnudo apo-
yado a nivel del corazón y no
haber ingerido café o fu¡nado 30
minutos previo a la toma de pre-
sión.

c) f,'sctores de Riesgo:
Datos evidenciales en la anamnesis y
que deben registrarse en la historia
clfnica.
. Historia familiar de cnfermedad

coronaria prematura (antes de los
55 años)

' Hábito de fumar () l0 cigarrillos/
díalaño).

. Historia de eventos cardio-
vasculares y cerebrovasculares
previos.

. Dabetes Mellitus.

. Obesidad

. Estilos de vida sedentario.

. Stress.

d) Compromiso de ór¿ano blanco:
Registrar la presencia o ausencia de
signos asociados a compromiso de:
. Corazón
. Riñón
. Cerebro
. Retina

. Vascular periférico

IV. MANEJO (Ver Fluxograma de Manejo)

6.1 ProcedimientcAuxiliares
a) En todo paciente con hipelensión

arterial moderada o leve se deberá
evaluar evidencia de compromiso
de órgano blanco, mediante los
siguientes exámenes:

. Dosaje de: Creatinina sérica o
Urea.

. Glucosa

. Colesterol Total

. Trigücéridos

. Exámen de orina completo
' Electrocardiograma
. Exámen oftalmológico basal.

Fondo de ojo.
. Tele Rx de Tórax.

b) Reevaluación de éstos exÁmenes:
. Si son negativos: deberán

reevaluarse anualmente,
. Si son positivos: se recomienda

control cada tres meses, salvo si-
tuaciones que a criterio del espe-
cialista requieran una evaluación
más frecuente.

ó2 Medidas Generales:
Los valores óptimos esperados a obtener
en pacientes menores de ó0 años con los
tratamientos a instalar son:

PA Sistólica Pa Dastólica
120-130 mm Hg 8G85mmHg

62.1 Esquema l: Modificación del estilo
de vida

Este esquema se aplicará en todo
paciente con hipedensión arterial,
independientedel esadfo clfnico y del
uso o no de terapia farmacológica (sal-
vo contraindicaciones espoclficas).

Hiperrensión Arterial leve:
. Sin factores de riesgo y sin

sintomatologfa asociada deberá
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ser controlado cada tres meses.
de acuerdo a los lineamientos de
atención del paciente crónico re-
quiriendo como manejo sólo el
mencionado en el Anexo Ne I
@squema I de tratamiento).

. Si tiene factores de riesgo y/o
sintomaiologfal y no se encuen-
tra alteraciones en los exámenes
auxiliares, se continuará con lo
mencionado en el Anexo No l.

. Si no hay evidenciade otra enti-
dad concomitante realizar por lo
menos 06 mesesde modificacio-
nes enelestilo de vida parapoder
iniciar monoterapia.

6.2.3 Modificar los factores de riesgo,
(Ver Anexo l).
En todo paciente se intentará modi-
ficar los factores de riesgo.

ó3 Terapia especffica

63.1 Esquema 2: Tratamiento Farma-
cológico Inicial.
Para el paciente con:

' HipertensiónArterial esencial
Leve ó moderada, con compro-
miso de órgano blanco

. HipertensiónnocontroladaLue-
go de 06 meses de realizar mo-
dificaciones en el estilo de vida,
sin evidencia de otra entidad
concomita¡rte:

a) Iniciar con monoterapia:

- Diuréticos o bctabloqueadores
(salvo contraindicaciones Ver
Tabla l)
. Hidroclorotiazida:12.5 - 50 mg/d

en I dosis.
. Propranolol: 40 - 320 mg/d en

3 dosis
.Atenolol: 25 - 100 mg/d en una

dosis
b) Altemativas:

- Inhibidores de Ia enzima
convertidora de Angiotensina
. Captopril 25 - 100 mgr en tres

dosis
. Enalapril l0 - 40 mgr en dos

dosis
. Calcio Antagonista
- Nifedipinade 30 a90 mg x d 3

dosis.
- Diltiazem 180 a 240 mg x d.3

dosis.
- Verapamil 240 a 30 mg x d.3

dosis.

b) Evolución

Si después de l-3 meses

. La respuesta a la terapia inicial es

inadecuada:

@A Sistólica y/o diastólica en va-

lores superiores a valores norna-

les PA< 140D0 mm Hg), pero no

existen efectos colaterales:

' Considerar:
. Incrementar la dosis de la
primera droga si ha estado en

valores mínimos.
. Sustituirla por una droga de

otra clase. (Ver Tablas I y 2,

Anexo 2)

6.3.2 Esquema 3:

lndicaciones:

a) Tratamiento farmacológico para

uso en presencia de patologías

concomitantes.

b) Conraindicación al uso de diu-
réticos o betabloqueadores (Se

sugiere seguir las indicaciones

de la Tabla No. 1).

c) Considerar que la hipertrofia
ventricular izquierda es el factor

de riesgo independiente más im-
portan¡e de desarrollar evenüos

adversos.

VII CRITERIOS REFERENCIA, CONTRA.

REFERENCIA CONTROT Y ALTA

Control:
Esqu«na I Esquema2 Esguema3

. Médico: c/3 meses c/3 meses c2-3meses

' Psicológico: c/6 meses c/6 meses c/6 meses

.Enfermera: c/01 mes c/01 mes c/01 mes

. Nuricionista: c/6 meses c/6 meses c/6 meses

Es necesario que el control del Hipefenso
Arterial se realice por un equipo
multidiscipünario, los cuales seguirían las

pautas establecidas para el control de pa-

ciente hipertenso crónico.
Alta en caso de Hospitalización:

Al remitir la compilación de la
hipertensión Arterial.
Presión A¡terial en valores adecua-

dos para el paciente

Referencia : ACentrosAsistencialescon
capacidad de resolución.

A nivel II : Evidencia o sospecha de

HTA secundaria
IRC leve o moderada
Insuficiencia coronaria
Disfunción ventricular iz-
quierda

A nivel III ó IV: Diagnóstico de IITA secun-
da¡ia
IRC terminal
Cardiopatía isquémica
HTA severa o refractaria al
tratamiento.

Contrarreferencia:
Paciente diagnosticado y estabilizado debe
regresar y perrnanecer en su nivel de ori-
gen, con epicrisis y prescripción del hospi-
tal de referencia.

8. DESCANSO MEDICO

No se requiere en el tratamiento
ambulatorio

9. COSTO APROXIMADO

lncluye una consulta, de diagnóstico y los

medicamentos del tratamiento farma-
cológico inicial por Ees meses.

10. ANEXOS

Fluxograma del Manejo Hipertensión
Arterial leve-moderada.

Anexo I : ModificacióndeEstilos de Vida

Tablas : l. Dosis recomendadas de los
agentes Antihipertensivas.

2. Drogas Antihipertensivas y
Entidades Concomitantes.

3. Combinaciones entre anti-
hipertensivos.

PROTOCOLO

I. HIPERTENSION ARTERIALSEVE-
RA DEL ADULTO

II. CODIGO : 401

M.DEFINICION :

Para fines de manejo con el presente pro-

tocolo se incluirá:

a. Todo paciente con Hipertensión
A¡teri al esencial (primaria) conocido
en estadío severo.

b, Todo paciente que se ajuste a los
criterios de diagnóstico de Hi-
pertensión Arterial esencial (prima-
ria) severa.

IV.OBJETIVO:
a. l,ograrel adecuado control de lapre-
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sión Arterial usando tratamientos
costo-efectivos,

b. Evitar o disminuir la presentación de
las complicacioens producidas por la
hipertensión arterial severa,
prevenibles a través de un adecuado
manejo TERAPEUTICO.

c. Identificar y tratar las complicacio-
nes en forma oportuna, retardando su

prograsión.

V. NIVEL DE ATENCION:

Nivel II, Itr o IV:

Ambulatoria : Hipertensión arterial seve-
ra conholada.

Hospitalización : Cardiopartía Hipertensiva
avanzada.
Hipertensión Maügna.
Diagnóstico de
Hipertensión Secundaria.
Hipertensión Refr actaria al
tratamiento.

IV. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

a) Cifras Promedio de Presión Arterial
@n mm de Hg):

Presión Praión
Sistólica Diastólica

severa (Btadio trI): 180-209 / I l0- I l9
Muy$vera@stadio19:)210 I >120

Para la definición de la severidad predo-
mina la cifra mayor de Presión A¡terial
Sistólica o Diastólica.

b) Evidencia de daño de órgano blanco
c) Factores de riesgo:

Datos evidenciables en la anamnesis
y que deben registrarse en la historia
clínica.

Historia familiar de Enfermedad
Coronaria Prematura (antes de los
55 años).
Hábito de Fumar () 20 cigarrillos/
díalaño).
Eventos Cardiovasculares y
Cerebrovasculares previos.
Diabetes Mellitus.
Obesidad.
Estilos de Vida Sedenta¡io.

VII. MAN&IO: (Ver Fluxograma de Manejo)

Procedimienlos Auxiliares

En todo paciente con diagnóstico de
Hipertensión Severa deberá realizar-
se las siguientes acciones:

. Descartar posibilidad de hiperten-

sión secundaria (anexo 3).

'Evaluar compromiso de órgano

blanco:
a. Electrocardiograma.

b. Dosaje de urea o creatinina
plasmática.

c. Dosaje de glucosa y colesterol

total, trigüceridos, HDL, LDL,
colesterol.

d. Fondo de ojo.
e. Depuracidn de creatinina,

f. Ecocardiograma.

. Dependiendo de los resultados de

Ios exámenes auxiliares se comple-

mentará con otros estudios de

acuerdo al criterio del especialista.

Mcdidas Generales

l. Reforzar las modificacioens del esti
lo de vida (Ver anexo 1).

2. En pacientes de tercera edad la pre-

sión arterial sisólica menor o igual a

155 mm Hg parece ser una meta razo-

nable y segura.

Tmlamicnfa Especlfuo (Y er tablas l, 2 y
anexo 2)

l. Si luego de ulilizar terapia
farmacológica a dosis plenas la res-

puesta a la terapia es i¡¡adecuadq

deberá reevaluarse el caso en sospe-

cha de la presencia de interacciones

medicamentosas:

1.1 Si no se encontraraevidenciade

interacciones medicamentosas

que alteren la respuesta
farmacológica, se sugiere adi-

cionar un segundo o tercer agen-

te, siendo necesa¡iamente uno

de ellos un diurético.

1.2 De haber evidencia de in-
teracción medicamentosa, se

realizará l¡ corrección respecti-

va, modificando la terapia y se

reevaluará la respuesüa en un

período de 0l mes:

VIIICRITERIOS DE COI,{TROL Y ALTA:

Control:

. Médico : c2-3 meses

. Enfermera : clol mes

. Nutricionisa: c/4 meses

.Psicólogo :c/4meses

AIta: .Al controlar la complica-

ción del órgano blanco.

.Presión A¡terial en valo-
res adecuados para el pa-
ciente.

.Presencia de equilibrio
hemodinámico.

IX DESCANSO MEDICO:
. En rnanejo ambulatorio no requiere des-

canso físico.

. En pacientes hospitalizados, Ios días de
su internamiento y los días que a criterio
del especialista requiera posterior a la
hospitalización.

ANEXO l: MODIFICACION DEL
ESTILO DE VIDA

Este esquema debe ser llevado a cabo por un
equipo multidisciplinario, en cada centro
asistencial, el deberá esta¡ conformado al
menos por una Enfermera capacitada y
opcionalmente una Nutricionista, un Psicólo-
go y será presidido por el Médico encargado
del programa de Control de Hipertensión
Arterial de dicho centro asistencial,
Se intentará eliminar o conholar los factores
de riesgo realizando las siguientes acciones:

- Reducción de peso en pacienles con
Obesidad:
Tender a obtener y mantener el Indice de
Masa Corporal (l.M.C.) en niveles ade-
cuados, según sexo.

I.M.C. Valores Lfmites
Hombre 20 -28
Mujer 19 -27

Peso (en Kg.)
I.M,C. =

Talla2 (en mts.)

Moderación en la ingesta de alcohol
La excesiva ingesta de alcohol puede cau-
sar aumento de la Presión Arterial y resis-
tencia a la terapia antihipertcnsiva. reco-
mendándose no exceder la ingesta de alco-
hol a una onza de etanol al día.

Actividad ñsica regular
Realizar actividad física por lo ¡ncnos 15
a 20 mirrutos al día o 30 a 45 minutos 3 a
5 veces por semana, siendo ésta con ejer-
cicios de tipo Aeróbico. Considerar ejerci-
cio aquel en el cual la persona puede
mantener una conversación normal durante
la ejecución del mismo, no deberá ser com-
petitiva sino recreativa, ejemplo caminar,
trotar, monlar en bicicleta o natación.
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Reducción de la ingesta de sodio
La asociación entre la ingesta de sodio en
la dieta y los niveles de la Presión A¡terial
favorece una reducción de la Presión
A¡terial en respuesta a la ingesta de sodio.
Asimis¡no la población de mayor edad y
los de raza negra son más sensibles a
ca¡nbios de la ingesta de sodio en la dieta.
Se reco¡nienda una ingesta de cloruro de
sodio de menos de 6 gr. por día. De contar
con una Nutricionista se debe solicitar la
evaluación respectiva.

Incrementar ingesta de Potasio
Una alta ingesta dietética de potasio puede
proteger contra el desarrollo de
Hipertensión Arterial y la deficiencia de
ésta puede incrementar los valores de la
Presión Arterial e inducir ectopia
ventricular. Los alimentos vegetales con-
tienen un mayor contenido de potasio, de
contar con una Nutricionista se debe soli-
citar la evaluación respectiva.

Ellmlnar el Háblto de fumar
Aunque no relacionado a la Hipertensión
Arterial, el tabaquisrno es uno de los ma-
yores factores de riesgo de enflermedad
coronaria, el cu¡l debe ser evitado por
todo paciente hipertenso: asimismo se ha
reportado un menor efecto hipotensor a
los fármacos en pacientes fumadores.

Relajación
En persona.s que presenten un nivel de
estrés o personalidad de ti¡rc A, se deberá
solicita¡ evaluación por el Psicólogo dcl
centro asistencial.

ANEXO 2. COMBINACIONF,S
ENTRE ANTIHIPERTENSIVOS

l. Calcio Antagonistas más Bloqueador
Alfa ó Inhibidor ECA ó Agonista
Central Alfa.

2. Alfa Bloqueador más Calcio Antagonista
ó Inhibidor ECA.

3. Agonistas Central Alfa más Calcio Anta-
gonistas ó Bloqueador Alfa ó Agonista
Central AIfa.

4. Tener en consideración:

- No es necesaria la resricción del sodio
cuando se utiliza un Calcio Antagonis-
tas.

- [.os diuréticos pueden reducir efectivi-
dad de los Calcio Antagonistas,

- La conversión de pacientes a estados de

renina baja con Inhibidor ECA puede

aumentar el efecto de los Calcio Anta-
gonistas.

40 . crónlcas

Tqblo l.- DROGAS ANIIHIPERIENSIVA§ Y ENTIDADES CANCOIWTANÍES

ENTIDADES DROGAS DE

Et^ECCtON

AITERNATIVA CONTRA

INDICAC¡ON
(Relotivo o obsCutol

DIABETES

MEUruS

lnhib¡dor ECA

Colcioonl.

Prozosin

Betobloqueodores

Diuréticos

Metildopo

HIPERLIPO

PROTEINEMIA

Cqlcioonl.

Clonidino

Prozosin

lnhibidor ECA

Vosodilohdores

Betobloqueodores

Diuréticos

Metildopo

INSUFICIENCIA

RENAI.

CRCNICA

Colcioont.

Clonidino

Prozosin

lnh¡b¡dor ECA

Diurélicos

Vosodilotodores

AAetildopo

lnhib. ECA

en enf, vor. ren.

Betobloqueodores

INSUFCIENCIA

CARDIACA

lnhibi. ECA

Diurélicos

Nifedipino

Prozosin

Vosodiloto.

Benbloqueodores

Veropomil

ANGINA Betobloq.

Colcioont.

Diurélicos Vosodilotodores

directos

ENFERMEDAD

CEREBRO

VASCUIAR

lnh¡bidor ECA

Colcimnl.

Diuréticos

Prozosin

Betobloqueodores

Mefildopo

EPOC.ASMA Colcioonl.

Prozosin

lnhib¡dor ECA

Diurélicos

Metildopo

Betobloqueodores

IOXEMIA DEI.

EMBARAZO

Hidrozolino Metildopo

Prozosin

Clonidino

lnhib¡dores ECA

Bloqueodues

Diurélicos

ENIERN\EDAD

VASCUATR

PERIFERICA

lnhib. ECA

Colcimnt.

Prozosin

Diuréticos

Ai1etildopo

Bebbloqueodores

ENFERMEDAD

CRONICA

HEPATICA

D¡uréticos

ohonodores de k

Prozosin

Vosodilobdores A ofildopo

Durélicoa

HIPERURICEMIA lnhibid. ECA

Colcioont.

Clonidino

Metildopo

Prozosin

Vosodilotodores Belobloqueodroes

Diu¡éticos

IERCERA

EDAD

Colcioonl.

Diurélicos

Prozosin

lnhib¡dores ECA

Betobloqueodores

Aletildopo

Metildopo



Toblo 2.- DOSI§ RECOIAENDADAS DE LOs AGENTES
ANTIHIPERTENSIYOS

AGENTE DOSIS TOTAI,,/DIA # DOSIS,/DIA

Diurútico¡
o Hidrocloroliozido
o Furosemido

r2.5
20

50 tte.
320 ms.

Berobloqueodor¡¡
o Atenolol
. Proponolol

25
40

IOO mo.
320 m§.

I
3

Colcio - onlogonirlcc
. Nifedioino
o Diltiozám
o Veropomil I

30
90
20

l2O mo.
3óo ,é.
480 mg.

3
2-3
3

ffi
o Enolopril
. Coploril I

2
2

.5

.5 I
4O mo
50 ,é

t-2
2-3

Antidrenórgico¡ centrqle¡
o Metildooo
. ClonidiÁo

500
0.r50

2OOO mo
1.2 m§

3-4
2

Bloqueodorc¡ olfo-odronótgicor
o Prozosin I 20 mg 2-3

Va¡odilotcdore¡ directo¡
. Hidrozolino 50 3@ mg 4

I

I

I

I

TABLA 3. DROGAS EN EiAERGENCIA3 HIPER.TENSIVAS

ENTIDADES DROGAS DE
EI.ECCION

DROGAS
AITERNAIÍVAS

DROGAS
CONTRAINDICADAS

ENCETAIOPATIA
HIPERTENSIVA

Nilroorusiolo
sódicb

Betobloqueodores,
metildopb,
don¡dino

INFARTO
CEREBRAT

Nihoorusiokl
sodicb
No lrolomienlo

Betobloqueodores,
mefildopb,
don¡dirio

HEMORRAGIA
INTRACEREBRAI.
HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA

Nitroprusiolo
socltco
No
lrolomienkr

Nifedioino
hh¡b¡do ECA

Betobloqueodores,
metildopo,

clonidino

INSUFICIENCIA
VENTRICUIAR
AGTJDA

Nitroorusiolo
soclrco +
Furosemido

Nirool¡cerino
+ furósemiCo

Betqblooueodores
H¡drolozino

ISAUEMIA O
INFARTO DE
MIOCARDIO

N¡rogl¡cer¡nq Nilroorr.siolo
sod¡cb
Colcio
ontogonisirs

Hidrolozino

ANEURISMA
DISECANTE DE
AORIA

Nilroorusioto
sod¡cb + &
bloqueodoes

Hidrolozino

INSUFICIENCIA
RENIALAGUDA

Nitroprusioto
socltco

Colcio
ontogonishs

&bloqueodores

ECIAMPSIA Hidrolozinq
tvletildopo

Clor¡idino Nitroprusioto
sodrco
(uso cosos refroctoios)
Diurélicos

FEOCROMOCIIOMA Fentdomino Nifoprusiolo
sódico
&bloqueodores

Colcio
onlogon¡strs

PROVOCADAS POR
DROGAS
- lnhib¡dor

MAO
- Cocoíno

Nitroprusiolr
s@to
Nilr,oprusiokr
sodro

Prosozino
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TABIA 4. TRATAiAIENTO ORAL USADO EN URGENCIAS HIPERTENSIVAs

DROGA AD}IIN¡§ÍRAGION tNtcto DEt
EFECÍO

IIE¡IPO DE
ACC¡ON DOSIS

Nifedipino Sublinguol 5 - lO min. 3-ó hr Repelir lO - 2O ,S c/5 - 15 mín

Orol 15 - 20 mín- 3-ó hr Repelir l0-20 ,g c/5 - 15 min

Clonidirro Orol 3O - óO min. B - 12 hr lnicior 0. I 5 mg { ltob.}, luego

0.O75 m9.

11/2 tab.l, rnox. 7 veces.

Coptoril Orol 3O - óO mÍn. ó'I hr Repetir c/30 min 25 -50 rng.

Prozozino Orol óO - I2O min 12-24 hr Repefr después de I horo si es

necesorio.

TAB1A 5. IAEDICAGION PARENTENAT UTI]IZADA EN EIAER.GENC¡AS HIPERTENSIVA5

DROGA" AD}IINISTNACK)N tNtcto DEt
ETECTO

TIEMPO DE
ACCTON DOSTS

Nilroprusioto de

Sodio

lnfusión E.V, lnmed¡oto 2 3 min. lnicior 0.5 - 1O ug/Kg/min (O.25

ug/Kg/min poro eclompsio o

lnsuficiencio Renol)

Dosis ) 2 ug/Kg/ nin móximo I O

minulos.

Nítroglicerino* lnfusión E,V. 3-5min 5' I@ ug/min.

Opcox,rutfrvrE ptED€ sER REEi,lptAzo pon lsoreff Dr.nnero

Er.¡ crso D€ r\¡o coMAR coN ESTos ploor.lcTos o N¡o TENER tA cAprcDAD RESoTuTMA pARA su ultuzrcóN, rueot stn
I,ÍIUZADO COAAO ATERN¡qTVA:

. NrEDnrlo vic suarr.tGlAt
o Ctoruo¡.r¡ tr.¡ h.nusó¡¡ E.V.
o Er.rlpsuro E.V.
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Reingeniería de la Planificación en el

Instituto Peruano de Seguridad Social:

LaPlanificación con Base Epidemiológica

Dr. MLtntul Lorcnztt llurladLf

I.INTRODUCCION
al como hemos apuntado en
un informe anterior (l), la
planificación en el Instituto
Perua¡ro de Seguridad Social
(IPSS) ha de desplazarse
de la planificación radicional

en base a recu¡sos e insumos a la planifrcación
con un suster¡to epidemiológico. Es decir, la
planificación deberá tener en cuenta, para el
caso de la salu4 las ca¡acterfsticas del "merca-
do de servicios".

Mi intención en este documento, es tratár
de grañcar cómo se podría realizar este proce-
dimiento y comparativamente situar, ventajas
y desventajas enue la planificación actual y la
planificación con enfoque epidemiológico
(reingeniería).

II. EL PROCESO DE

PROGRAMACION

La programación de los servicios en el
IPSS se ha venido efectua¡rdo, operativamente,
de la siguiente forma: se ha calculado las
metas tomando en consideración una pobla-
ción adscrita de la cual se ha esti¡nado. que el
25 a 3OVo -según estudios no actualizados-,
podría estar sujeta a atcnción.

Con un número estándar de atenciones de
4 por asegurado al año, ese veinticinco o
treinta por ciento de la población asegurada es
multiplicada por cuatro para obrcner la meta
anual y entre doce para obtener las metas por
mes. O sea, se ha programado, solo con un
criterio cuantitativo que no se basa en la pro-
blemática de salud-enfermedad de los servi-
cios.

Por ejemplo, para una población de
3m,m0 asegurados, se ha calculado que el
257o estarla sujeta a ser incluída en la progra-
mación del año, lo cual representa un total de

, Gcr¿rcia d¿ Coreulta y Atención Exterm

I¿s ciUrios atpuasros cn este duutuno son cl
raultado d¿ w mfluión y propusa persorul, qu
,ú comprurruQ M posición in*iatcioml.

75,00personas. Como el número de atencio-
nes estándar a ofrecer es de 4, multiplicamos
75,000 por cuatro y esto nos da la meta anual,
o sea 300,000 consultas, o lo que es lo mismo
decir, que estamos ofreciendo en promedio, I
control o atención por asegurado al año. Para
la meta mensual" dividimos 30,000 ent¡e l2
y obtenemos, como resultado, un total de
25,00 consultas por mes.

Otra fórmula pudiera ser, prrograrnar en
base a los recursos disponibles. Por ejemplo, si
para el caso anterior, un establecimiento cuen-
ta con unaplanta de 50 médicos, estimaríamos
que con un rendimiento estándar de 6 consul-
tas por hora, y con 4 horas contratadas de
atención directa apacientes por24 días al mes,
esta planta de médicos esta¡ía en condiciones
de atender o tendrÍa como metamensual 28,800
consultas, es deci¡ (50 x ó x 4 x 24=28,80) ó
345,600 al año.

Yo sostengo que ambas formas de progra-
mación son muy inespecíficas y no contribu-
yen a la evaluación del impacto de los servi-
cios (su efectividad, su eficacia).

En el primer esquema, la programación es
muy general y endeble (pueden caerse todos
los supuestos con un simple reajuste de sus
estándares). Por otro lado, al no tomar en
consideración el potencial de sus recursos,
puede poner freno, con las metas, a su capaci-
dad real de producción -<omo ocurre en algu-
nos establecimientos de Limr. @ara la situa-
ción graficada en los ejemplos hipotéücos, se
tenfa una meta de 25,000 consultas, cuando en
reaüda( el centro asistencial estaba en capa-
cidad de ofertar 28,800).

En el segundo esquema, el proceso descri-
to, no toma en cuenta las peculiaridades de la
pobbión alacual brindael servicio. Esdecir:
§u estruchrra por sexo, grupos de edades, con-
dición del asegurado, etc. La que imprcgna de
especificaciones su mercado.

Es conocido, que los p,roblemas de salud-
enfermedaddifiercn segrln los grupos etáreoe.

Por ejemplo, los niños padccen con más fre-

cuencia de las enfermedades erupüvas de la
infancia (sarampión, varicela, etc.), de caries
dentales; y las personas de la tercera edad de
enfermedades crónico-degenerativas (hi-
pertensión, artrosis, enfermedades pe-
riodontales, etc). Al mismo tiempo, a las mu-
jeres le son propios los problemas de salud
ligados a la esfera reproductiva (embarazos,
cáncer uterino, etc.), Todos estos elementos
expuestos constituyen los perfiles epide-
miológicos.

Cuando programa¡nos tanto con el primer
esquema como con el segundo, no es[amos
tomando en consideración las peculiaridades
de nues[o mercado de servicios, la demanda
potencial y sus especifidades. En el primer
caso, la programación, desde el punto de vista
de la demanda es global y en el segundo,
desde el punto de vista de la oferta, no consi-
dera adecuadamente la demanda de servicios.

III. REINGENIERIA DE LA
PROGRAMACION

Nuestra posición es, que la programación
debe realizarse, con unabase epidemiológica,
por dos razones:

l) Para que se ajuste, en forma más realistq
a la naturaleza y características de la de-
manda de los servicios.

2) Para que permila definir tasas (incidencia
y prevalencia) y metas de impacto a futu-
ro, con las cuales medir, no sólo laeñcien-
cia sino además, ta efecúvidad o eficacia
de las acciones de salud de los servicios.
Las tasas mencionadas, permitirán a su
vez, hacer una comparsción entre la cali-
dad de distintos servicios y deümitar áreas
geográficas prioritarias con un criterio de
riesgo.

Esta programación ha de eer, por defini-
ción, descentalizada. Y deb€ró realizarse por
cada establecimiento y dentro de éstos, por
c"dr servicio.

La agregación de servicios definirá las
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metas de programación por establecimientos,

Estos últimos se agregarán, de abajo hacia
arrib4 para deñnir las metas por Gerencias

Zonales y Departamentales y el consolidado
de éstas y de otros establecimientos especiali-

zados, deñnirá las metss a Nivel Central.

Grafiquémoslo con un ejemplo: Uncentro
asistencial x, tiene los siguientes servicios:

Medicina
Pediat¡fa

Obstetricia

Odontología, etc.

El Servicio de Pediatría deberá su perfil -
según la dernanda a su servicio-para un perío-

do de tiempo prefijado, el cual pudiera ser de

un año.

Digamos hipotéticamente, que ese perfil
está compuestro por IRA, EDA, parasiüsmo,

etc. Por cada una de estas entidades
nosológicas, se definirán, tasas de incidencia y
prevalencia según el caso.

Si la tasa de incidencia de IRA es por

ejemplo, de 50,000 casos por 100,000 habitan-

tes. la de EDA de 25,000 casos por 10,00 y
la de parasitismo de 1,000 casos por 100,00.

Este servicio esti¡nará, con la sumatoria de

éstas yotrasenfermedades relevantes sus metas

para el próximo año, debiendo considerar un

rnargen extra de programación, que incluya la

dispersión de otras patologías de baja frecuen-

cia, en tanto se perfeccione el proceso. O sea,

50,000 +25,000 + 1,000= 76,000consultantes

al año, a las que habría que agregar, el factorde
corrección.

Estos consultantes se ¡nultiplicarían después,

por el número de atenciones o conEoles pre-

vistos para cada uno de estos daños, para

obtener el número total de consultas. 0 sea, si

para cada una de estas entidades se considera

I cont¡ol o atención, el número de consultas

será de 76,000 (igual al nú¡nero de

consultantes). Si se calcula¡on 2 atenciones, el

número de consultas será el doble del ntÍmero

de consultantes, etc.

La surna de las metas de los servicios

definirán las metas del establecimiento
asistencial.

Si la prevalencia de Diabéücos en la po-

blación adscrita del Servicio de Medicina es

de l0por 1,000 asegurados, y lade hipertensos

de 20 por 1,00. Nosoros pudiéramos con-

trastar. el resultado de los servicios de un

establecimiento con obo, o de una gerencia

con otra, o entre zonas geográficas. Y, lo que

es más importante, conoceríamos cuál es

nuestra demanda potencial de diabéticos,

hipertensos, asmáticos, etc,, en una localidad.

Con esta definición del mercado potencial, y
una definición &l nfonero de controles o aten-

ciones, que requieren estos pacientes según

nuestas mrmas (protoolos), po&íamos defrnir

nuestras metas de pnogmmación por servicios.

Con las tasas de incidencia y prevalencia

definidas, podríamos plantearnos también, las

metas de impacto a futuro.

Las metas de impacto. podrían trazarse de

la siguiente forma:

- Reducir en2OVo (en x años) la población

asegurada (del servicio, centro asistencial,

elc.) con cifras de colesterol por encima de

2Nmg.%o.

- Reducir e¡ l57o la población asegura«la

obesa.

Reducir en 3Mo la población ¡segurada

con cifras de glucosa por encima, por

ejemplo, de l{Omg%o.

Reducü la prevalencia de Tuberculosis en

ro%.

- Etc.

Es decir, tiene que haber un critertio para

medir la efectividad de las acciones de los

servicios, de manera que éstos no sigan una

espiral ciega cuantitativa. siemp,re crecie¡rte.

Estas metas de efectividad, de lograrse,

tendrán un impacto en la demanda de servicios

por la consecuente prevención de complica-

ciones (infartos, accidentes vasculares
encefáücos, muertes, etc.)cuyos resultados se

capitalizarán, en la atención hospitalaria. Y,
deberán analizarse, a todos los niveles, por

servicios e integradamente. Para el caso del

Nivel Central, se deberá procurar romper el

estanco de lajuridisción de las Gerencias de

Consult¡ Extema u Hospitales, al nivel de

irrtegración superior (la Gerencia Central de

Producción de Servicios de Salud del IPSS).

En resumen, las características de este

proceso de rediseño de la planificación
institucional, podrían si¡rteüzarse de la si-

guiente manera:

I ) La planificación en el Instituto Peruano de

Seguridad Social ha de tener una base

epidemiológica y estará articulada al que-

hacer de los servicios.

2) El proceso de prograrnación tendrá una

direccionalidad de abajo hacia aniba. O
sea, hade construirse desde los servicios -
y no desde el Nivel Zonal, Departamental

o Cenhal-.

3) La programación se realizarri con la parti-
cipación de los profesionales que laboran

en los senvicios, los cuales, quedarán com-
prometidos con el cumplimiento de las

metas identificadas.

4) Un producto del proceso será la defini
ción de metas para Ia evaluación no sólo de

la eficiencia sino de la efectividad de las

acciones de salud de los servicios.

5) Un enfoque similar ha de sustentar, en el

futuro, los pedidos de recursos humanos

pafa los servicios de salud. Nosotros suBe-

rimos que cualquier solicitud de espccia-

listas desde un cenEo asistencial, para s€r

considerada, deberá incorporar:

a) El perñl epidemiológico del servicio.

b) Las tasas de incidencia o prevalencia

de los daños.

c) Las metas identihcadas.

d) Y, finalmente, el análisis de la necesi-

dad del recurso.
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La Sábana Blanca
En un Hospital

"El Hombre es quien sufre su propio dolor"

Gilberto Medina*

PROLOGO
¿uece que al emprender este

propósito de escribü, fingien-
do algo que no dornino, trato
de exteriorizar todo lo que
pienso, todo lo que sé; pues
son casi 30 años habajando al

lado de los enfermos de un Hospital. Estos
años y todos los dfas son inflexibles con todos
los seres humanos y mucho más cuando se

realiza una labor como el que vende su trabajo,
sea intelectualy técnico dentro de una especia-
lidad, en este car¡o, en recuperar la salud de los
miles de cornpatriotas que acuden al Hospital
en busca de una mejoría.

El Hospital, la Cárcel, la Iglesia y el Ce-
menterio para todo hombre, no irnporta su

nivel político, social, econórnico, cultural, re-
ligioso, etc., son los lugares que tarde o tem-
prano nos esperan y con mucha más frecuen-
cia e irnpostergablemente. EL HOSPITAL
donde adyacente se encuentra una Capilla y en
ella su sacerdote, lodo hombre en el momento
que lo necesita, está de hinojos ante el SE-
ÑOR. pn un Hospital, TRABAJAN personas
que con su sabiduría (Médico) y Ia abnegada
labor del complemento indispensable en re-
cuperar la salud, se encuenra: la ENFER-
MERA, EL TECNICO Y EL AUXILI,AR DE
ENFERMERIA; este Grupo o Equipo de Sa-
Iud, empieza a funcionar moviendo todos los
errgranajes de esa GRAN maquinaria
recuperadora de la salud, para enconhar la
curación y la pronta mejoría.

Muchas veces he tratado de entender la
naturaleza humana y me parece que casi lo
comprendo, los que realizamos esta labor san-
ta de devolver la salud a un enfermo, estamos
cubiertos aparentemente de una frágil defensa
ante el dolor humano. Existe una expresión
psicológica "El mecanismo de defensa", este

lrepectorla Médica y Famncéulica
Hospital Nacional Guillerno Almenua lrigoyea

fenómeno psíquico se manifiesta como una
protección en todo ser humano y dentro del
Hospital se desarrolla muy fácilmente. He
visto alumnos de último año de'Medicina,
(Intemos) llorar cuando sus pacientes mueren
I pesar de gue sus maestros ya sabían el
diagnóstico y pronóstico ñnal o terminal.
Igualmente enfermeras que recién salen a en-
frentarse con la realidad en la cabecera del
paciente, perder la serenidad y reaccionarcon
nauseas y vómitos al ver esas heridas que
como un gran taladro perfora la piel y los
músculos hasta que se ven los huesos, se
llaman ESCARAS que por cierto son tan difí-
ciles de prevenir y curar a los que se les
presentan por estar muchos días en las mismas
posiciones dentro de una cama de Hospital,

Cuando transcurreel tiempo en la práctica
de estos menesteres, el Médico, la Enfermera
y el Técnico, aparecen co¡l una coraza casi
impenetrable, y una aparente insensibilidad
ante el dolor del paciente inclusive ante la
muerte.

La muerte, este misterio ñnal o tránsito a

una vida que la religión nos dice, el Cielo o el
Infiemo después de la muerte y sólo dos seres
entran a las mis¡nas entrañas de ese sendero
insondable del hombre ante la muerte. dicen
ser: "el Médico y el Sacerdote".

Esa misma vestiment¿ invulnerable al dolor
ajeno, es penetrado cuando uno mismo resbala
a la casa del jabonero (el Hospital). Recuerdo
que cuando a un Médico de presúgio le llegan
a realiza¡ un examen de alta especialidad TAC
"Tomografía Axial Computarizada", la sus-

tancia de contraste, al ser inyectada comienza
a gritar de dolor y desesperación el examen es

inmediata¡nente suspendido y trasladado en
una canrilla a su cama, ya en su habitación
comentaba con su colega que él (ella) a los
gritos de dolor de sus pacientes, se mantenía
inmutable, sólo atinaba a decirles "así es pues
hijito, aguanta, no seas cobarde. en esta vida
todo duele"estas son las palabrasquerecuerda

haberles dicho en las muchas ocasiones que
como Médico se enfrentaba ante el dolor de
sus pacientes.

En el quehacer de Enfermería, sucede lo
mismo, el dolor insoportable que maniñesta
un ser humano, cuando las heridas enEan en
descomposición y putrefacción, despiden un
olor nauseabundo, la Enfermera y su insepara-
ble colaborador llamado Técnico, soportan el
hedor que es tan penetrante a pesar de usar
mascarillas de protección. Pienso que este
trabajo de enfermería está designado sólo para
personas con una formación y vocación pre-
destinada, es la rinica manera de resistir este
tipo de trabajo, para aguantar y hacer lo que se
se hace, se necesita ser casi un santo o mis¡no
BARCHILLON personaje venido de la Madre
Patria (España) muy caritativo que vivió en
nuesüo País en el Siglo XVI, que cuando le
expulsaron de su Hospital por no sé qué, pidió
a sus superiores hacer las labores más humil-
des dentro del Hospital con tal de que no lo
separasen de sus hermanos enfermos que tanto
quería y él les sirvió hasta el último día de su
existencia. Barchilon, Camilo de Lelys, Miss
Florence Nightingale y muchos más, son
paradigmas dignos de emulación.

Tener vocación al prójimo, pensando que
al hacer un buen trabajo, más tarde serárecom-
pensado con creces, inclusive aún estando
hospitalizado cuando nos toca el TURNO.

Se habla del INFIERNO, creo que este
tenebroso lugar se encuentra aquí, sí aquí en
esta tierra en que vivimos, el Infiemo es el
Hospital y la Cárcel; en un Hospital se viven
los ¡reores momentos, los dolores rnas insufri-
bles, las agonías más largas, inclusive cuando
uno estií por descansar (morir), te REANI-
MAN para que sigas pagando la facttua, encla-
vado con una y más agujas por donde ingresa
eI suero y el medicamento que prolonga la
AGONIA. Creo que más dolor uno no puede
soportar teniendo agujas y sondas pordoquier,
más las aLaduras de los pies y manos que con
esos sujetadores llamados MUÑEQUERAS
van liadas a la cama, este cuadro algunas veces
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se vive en un Hospital; cuando uno ama a su
prdimo, el Infierno es eso, asl de simple.

Un enfermo hospitalizado desde el primer
que ingresa, si es o ha sido bueno con los suyos
y con los dem6s, el día de la VISITA su lecho
está lleno de amigos y familiares, su recupera-
ción es fácil, el día del ALTA es más cercano.
Inclusive el momento de la adversida4 la
muerte , es tan sutil y rápido, la cara de estos
seres buenos presentan un rictus de felicidad y
sosiego y no de dolor o sufrimiento.

En el hospital lo que dice César Val§o en
sus HERALDOS NEGROS; -"el rostro más
fiero y el lomo más fuerte"- se hacen más
frágiles, cuando la enfermedad se posesiona
de uno.

LA MUERTE, cuando el alma inicia el
misterioso viaje de Ia muerte, segrin las tradi-
ciones de las grandes religiones del mundo,
encontrar a seres de otros niveles de la reali-
dad, tales como ángeles que lo ayudan ojueces
que pesan sus buenas o malas acciones en Ia
balanza de la justicia cósmica, variadísimos
objetos de arte de toda la historia cultural del
homb,re, ilustran tales escenas. Una pintura en
un fragmento de Cerámica Etrusca, muesEa
una figura angelical atendiendo a un gue¡rero
cafdo; un mosaico cristiano de la edad media,
muestra a un terroríñco SAN MIGUEL con la
balanza de la justicia en la mano. Muchos
pacientes o enfermos que he conocido y han
estado aI borde de la muerte, pudieron relatar-
me que han visto a tales seres y sob,re todo a

famiüares que ya han hecho ese viaje sin
retorno, y en especial con mamá en el ocaso de
ese momento crucial, al enfermo se le escucha
conversar con su ser más querido o seres más
preciados que quedan al desamparo y desola-
ción.

El almaes inmortal,dicenque las almas de
los muerios están vivas. En un Hospital cuan-
do se deja gran pale de la vida, trabajando en
estos avatares de la Salud, se ve, se siente, se

escucha estas aseveraciones, sobre todo en las
noches de GUARDIA o rondas nocturnas por
el pasillo de un pabelldn muchas veces cuando
tropzarnos con ellos (almas?) sentimos mie-
do y resignación y no hay nada que hacer, si
diariamente se conv ive.

He estado al lado de pacientesen agoníaen
centenares de ocasiones coincidentes con mi
turno de uabajrr diumo o nocturno, con tristeza
mfuo que cuando ese noble órgano cansado
deja de latir, el BRILLO que tienen los o!>s
desaparecen, se vuelven tenues y opacos, la
pupila empieza a aumentar de tamaño
(midriasis). el Médico por medio de ellos

certifica el fin de una vida, al escribi¡ esta
líneas la mente se me turba, verdaderamente la
muerte es un misterio insondable , indescrip-
tible y penoso.

Pa¡a ñnalizareste inhoito, hago un clamor
a las autoridadesdeestequerido Hospital, para
que el servicio Médico de emergencia CODI-
GOROJO seaoportuno, cuyapresenciade los
profesionales que los integran eviten muertes
inútiles de vidas jóvenes. Este servicio, en las
horas de la noche cuando se les solicita por
teléfono y perifoneo llegan demasiado tarde y
siempre después, cuando queda trasladar en
una camilla al mortuorio e introducirlo en una
cámara fría y oscura.

LA SABANA BLANCA
EL HOMBRE ES QUrEN STFRE SU

PROPIO DOLOR, el enfermo es un ser hu-
mano, es hombre, es hijo, es padre, es herma-
no, es el sostén de una familia, es esperanza es
el que ya rabajó y seguirá laborando poste-
riormente. El enfermo es el que sufre, el que
padece las viscisitr,rdes y el dolor que engendra
una herida abierta.

Un enfermo es un ser que ya no tiene las
agallas, el coraje, el valor y la hombría cuando
se es sano y se tiene la cabalidad y plenitud de
las facultades. Cuando se es enfenno y se yace
en el lecho del dolor, eres y te sientes la
expresión más mínima, ahora sólo queda rezar
a Dios y tener fé en tu Médico a quien desde un
principio confiaste tu salu4 tu vida, a ese
profesional de vestir blanco, lo miras desde tu
cubil como un Dios, un serdivino quien con su
sabiduría, comprensión y trato ha de devolver
esa salud quebrantada.

Pero, cuando este ser que en un principio
has endiosado, te abandona en manos del
Interno, asistente o residente u otro colega,
sientes una gran decepción y tris¡€z4 por que

el trato que te da un profesional a quien nunca

has visto. no es el mismo que el de tu Médico,
son seres sin sentimientos, indolentes simples
quirúrgicos o pasadores de visita médica y
dadores de alta, son incapa.ces de llamarte por
tu nombre y preguntart€ o preocuparse de tu
mundo intemo, de tu dolor espiritual,

Las heridas y los dolores que causan ellos,
es nadq lo que más duele es el deterioro moral,
espritual e indolencia del Médico que ya no
siente ni se preocupapor el dolor y sufrimiento
de sus pacientes abandonándolos a su triste
inforh¡nio.

Este abandono espritual muchas veces tiene
qtE ser aftontado por el personal de Enferme-

ría (enfermeras, técnicos y auxiliares). Estos
trabajadores que secundan al Médico son los
santos que laboran con eñciencia, cariño y
bonda{ cumplen bien con su trabajo y se van
de vuelta a sus hogares, sabiendo que han
nabajado como buenos cristianos, pensando
en ese hombre que sufre, llora y clama una
atención.

Pero, hay quienes aparentan esta santidad
son inertes, insensibles, sin Don ni vocación
para esta clase de trabajo, simplernente son
cumplidores de un horario y cobradores de un
sueldo. Felizmente son muy pocos que no
merecen ejercereste trabajo, porque de ellos el
pobre enfermo, sólo recibe; indolenciq mal-
trato y desconsideración.

LA VISITA MEDICA
Si tu Médico dursnte el dí4 que ¡ene 24

horas, se acercara a tu cama un instante y te
llamara por tu nombre preguntándote y pre-
ocupándose por tu salud, este GESTO para el
enfermo es el mejor analgésico del mundo, es

como si hubiera recibido el mejor tónico, en
ese momento el dolor y la enfermedad se

alejan. Sencillo, su Médico lo visitó, su Médi-
co es su dios, después de su verdadero Dios
Supremo; el resto que no es tu Médico, son los
que sin saber si estás bien, sin fijarse en tu
predisposición, sin saber cómo estás
anímicamente, espiritualmente, física y mo-
ralmente, basta muchas veces que ya no tengas

fiebre y estés sentado, el PASADOR de VISI-
TAS MEDICAS ordena tu ALTA; uno se

entera cuando los improvisados mozuelos que
son de SERVIS que rabajan de auxiliar te

botan de la cama, te sientan en una silla sin
ningun abrigo ni contar con un centavo para

llegar a tu casa, cuando se es viejo, todas las
fuerzas se van. Con ese trato el enfermo viejo,
ya cansino empieza a deambular en el Hospital
hasta que el Servicio Social se interesa en su

desgracia. Sólo ví llora¡ al v§o porque el
pasador de visitas no conversó ni lo preparó

para dar el ALTA.

REFLEXION: Son muchos pero no todos

los que han perdido ese sentimiento humano;

existen Médicos, Enfermeros (as), Técnicos y
Auxilia¡es de Enfermerfa que son como el Pan

Divir¡o, buenos, §a¡xls y serviciales. Ellos,
ojalÁ nunca abandonen el Hospital, de lo con-
trario éste, quedarla en manos de los desalma-

dos que nunca tienen tiempo para el Enfermo,
para e§e ser que espera en su lecho de dolor, el

amanecer de un nuevo dfa y la cercanía de su

Dios y sus Santos.

4ó .cróolc¡s



Grupos que Funcionan

Dr. Sanul Pccho Vigil'

I entusiasmo por el Trabajo
Grupal, se sigue desarrollan-
do, el individualismo va
cediendo terreno, el conven-
cimiento de la búsqueda gru-
pal de nuevas ideas, creaüvi-

dad altemativas y opciones tiene muchas más
oportunidades. Se va profundizando paralela-
mente al desarrollo de la seguridad y autono-
mía individual: a mayor identidad personal
menor temor al trabajo gfupal y mejor aporte
en é1, es también un buen ejercicio democráti-
co.

Quienes empiezan en esta rica modaüdad
de trabajo suelen creer que conformar ó
estructurar un Grupo humano, es suficiente
para que éste funcione y dé resultados inme-
diatos, olvidando que un Grupo conformado
por personas, se constituye también en un
organismo viviente siguiendo, por tanto, las
leyes generales que cumplen todos Ios seres
vivientes.

Esta creencia expüca Ia aparición de con-
cepciones falsas acerca de los grupos. Referiré
cinco falacias frecuentes:

- Nunca se pueden tomar acuerdos y se
pierde el tiempo.

- Es peügroso que alguien deje o ingrese al
gruPo.

- Todos tienen que saber igual.

- Todos deben pensar igual.

- Un grupo jamás debe cambiar.

El trabajo con düerentes objetivos y clases
de grupos, (laborales, empresariales, de
gestantes, adoleséntes, pre-adolescentes, ni-
ños, madres solteras, de parcjas, famüareg etc.).
por muchos años en la Dirccción Madrc-Niño del
HNERM, de nue$ra instilr¡cióo. y en Empresas
Particularcs nos h¡ llevado a diseñar un¡ Tabl¡
Autoevalu¡toria de Funcion¡miento Gruprl,

. Fttildor y Coreulto¡ d¿ b UnM de PsQdaola
ldano lwcill y Fniliar DMN. HNERM.
Fuddor y a-Dirccur Ejccaivo del CIPPSA

([AFG), que pede ser utiliz¿da en grupos labora-

les y emprcsariales. Ella tiene las dewentajas y
venlajas de la simplicidad, después de todo ¿hay
algo o alguien que no tenga arnbas valencias?

Un grupo al ser un organismo viviente,
también requiere ayuda de otros, por oüo lado
su disfunción se puede explicar, entre otras

razones por una "crisis de crecimiento".

TABLA AUTO EVALUATORIA DEL FUNCIONAMIENTO GRTJPAL

Las propuestas al estar dirigidas al grupo se refiere a todos y cada uno de sus integrantes:

VALORACION DEL TUNCIONA'IIIENTO GRUPAL

I . Desonollon y se beneficion todos

2. Se volorqn y volidon conslonlemenle

3. Se mueslron honeslo y oulénlicomenle

4. Asumen riesgos cuondo €s necesqrio

5. Desonollon creolividod y esponloinedod

ó. Compiten construcli\ cmenle

7. Cooperon enke sí "inconscíentemente"

8. Estboblecen y resp€ton Normos y Acuerdos

9. Conf¡onzo bósico en momenlos difíciles

10. Fé y Esperonzo cuondo "fodo vo mol'
I I , A,¡umen por iguol errores y logros

12. Respebn difererrcios

13. Hon desonollodo lécnícos negociodoros

| 4. Expreson lo que pienson, s¡enlen y deseon

I5. Moneion y soporton presión ('eslrés'l

54321O
54321 0
543210
543210
5432t0
543210
543210
543210
543210
543210
543210
54321O
5432rO
54321O
543210

75

ó9

ó4

59

54

49

o 70 punlos

o ó5 puntcs

o óO punirs

o 54 puntos

o 50 puntos

ó menos
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Requisitos uniformes para preparar los

manuscritos enviados a revistas biomédicast

Comité Internacional de Directores de Revistas lulédica§

n Enero de 1978, un pequeño
grupo de directores de revislas
núdicas generales se reunieron
en Vancower, Canadá, para

fijar pautas con respecto a la
presentaciórt de los manuscri-

tos enviados a ellas. El grupo, qne se ha amplia-
do y actualmenle es conocido co¡no el Co¡ttité
Internaciotal de Directores de Revistas Médicas
(o tombien como el Grupo de Vancouver), se ha
venido reunierulo cada año desde entonces y sus
inquiendes se lnn hecho más generales. El co-
mité ha elaborado cuatro ediciones de los Requi-
sitos undormes para preparar los manuscritos
enviados a revistas biomédicas; la presente edi-
ción, que es la cuarta,fue ligeraneNe erunenda-

da en enero de 1993. Ett el curso de los debates

rekrentes a los requisitos que dekn cumplir los
ntanuscrilos se ltan suscitado olras cuestiones en
tonro a la publicación, especialnrcnte los aspec-

tos éticos. Algunas de esas hrquietudcs han que-

dado reflejadas en los Requisitos undormcs,
mientras que otras han sido abordadas en decla-
raciones que el comité ha publicado por separa-
do. El contenido del presente informe puede ser
reproducido en su totalidad parafines educati-
vos,sin afán de lucro, lac iendo caso omiso de los
derecltos de autor; el comité alienla la distribu-
ción del documento, que espera sea de utilidad,
A las revistas que accedan a aplicar los Requisi-
tos undormes se les solicita que citen el docu-
menlo en sus irctrucciones a los autores.

Bol Ol Sanit Pum I 16(2),1991
Versión española basada en: lnternational
Comtnirtee of Medical towml Editors, Unifom
requirenents for oranuscripls submitted to
biomedical jowmll IAMA I 993 : 2 69 : 2282 -2286.

Acttolmenae se hallan represe*adas cn el comité
lat siguicntes revbtt y publicrciorcs: Amls of
Interrcl Meücirc, Eritish M¿dical lourml,
C o tdiu M e üc al Ass rc i atio n t ourwl,T he j ow ml
of thc AmericuMeücal ,{ssociation,Th¿ l¡rcet,
T he M e üca I t o w nal o/ Alctal ia,T he N * E ng lud
t urrul of M e dic i m, N u Zc alatd M e ü c al J o wnal,
Tidsskrift lor den Norske lzegeforening, The
Western tournal of Mediciru e lndex Meücrc.

[,os directores de varias importantes re-
vistas biomédicas que se publican en inglés
han decidido uniformar los requisitos técnicos
que debcn cumplir los manuscritos enviados a

ellas. Los requisitos se pubücaron a principios
de 1979 e inclulan el formato de las referencias
bibliográficas que la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos preparó para
el Grupo de Vancouver. Con el paso del tiem-
po este grupo se convirtió en el Comité Inter-
nacional de Directores de Revistas Médicas
(CIDRM). Desde entonces el grupo ha venido
enmendando ligeramente los requisitos.

Cerca de 500 revistas han aceptado recibir
manuscritos preparados según los requisitos.
Es irnportante hacer hincapié en lo que estos

significan y en lo que no.

En prirner lugar, los requisitos son instruc-
ciones sobre la forma de preparar los rna¡rus-
critos dirigidas a los autores; no se trata de

indicaciones sobre estilo editorial destinadas a

la redacción de las revistas. (Sin embargo,
muchas revistas han incorporado en su estilo
editorial ciertos elementos de los requisitos.)

En segundo lugar, si los autores preparan
sus manuscritos según el estilo especihcado
por estos requisitos, los directores de las revis-
tas paficipantes en el acuerdo de los requisitos
uniformes se comprorneten a no devolvérselos
para que modifiquen el estilo. No obstante, en
el proceso de publicación los manuscritos po-
drán ser modificados por las redacciones de
las revistas para adaptarlos a las particularida-
des de su propio estilo editorial.

En tercer lugar, los autores que envíen
manuscritos a una revista participante se abs-
tendrán de prepararlos de acuerdo con el estilo
editorialde éstay se concretarán a cumplircon
los Requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados I revistas bíomédicas.

Los autores seguirán las instrucciones

particulares de la revista en cuestión por lo que
se refiere a los temas apropiados para éstay el
tipo de artículos que se le puedan enviar: por
ejernplo, artículos originales, revisiones o in-
formes de casos. Además, es probable que en
dichas instrucciones figuren otros requisiüos
exclusivos de la publicación, tales como el
número de copias del manuscrito, los idiomas
en que éste puede ser redactado, la extensión
de los artículos y las abreviaturas admisibles.

Se espera que las revistas participantes
declaren en sus instrucciones a los autores que
sus requisitos están de acuerdo con los Re-
qulsitc uniformes para preparar los ma-
nuscritos enviados a revistas biomédicas y
citen una versión publicada de éstos. Este
documento se enmendará periódicamente.

RESUMEN DE LOS REQUISITOS

El manuscrito se mecanografiará a doble
espacio, incluídos la página del título (página
inicial, portada), el resumen, el texto, los agra-

decimientos, las referencias, los cuadros y los
pies o epígrafes de Ias ilustraciones.

Cada componente del manuscrito empe-
zará en página aparte, siguiendo esta secuen-
cia: página del título; resumen y palabras cla-
ve; texto; agradecimientos; referencias; cua-

dros (cada uno,junto con el título y las notas al
pie, en página aparte); y pies o epígrafes de las

ilustraciones.

Las ilustraciones se presentarán en forma
de impresiones fotográficas de buena calidad,
en papel satinado, sin montar y generalmente

de 127 x 173 mm, sin exceder de 2O3 x 254
mm.

Las copias del manuscrito y de las ilustra-
ciones en el número requerido (véanse las

instrucciones de la revista) se remitirán en un

clenc. y lecnol. , vol.4, n" l, Abril, 1995.49



sobre de papel resistente. EI manuscrito irá
acompañado de una carfa explicatoria, segrln
se describe más adelante en "Presentación del
manuscrito a la revista", y de los permisos
necesarios para reproducir material ya publi-
cado o para usar ilustraciones en las que se
pueda indentificar a alguna persona.

Sfganse las instrucciones de la revista con
respecto a la cesión de los derechos de autor.
Los autores conservarán copia de todo lo en-
viado.

PUBLICACION PREVIA YDUPLICADA

La mayoría de los directores de revista no
desean considerar para publicación un manus-
crito acerca de un uabajo que ya se ha dado a

conocer en un artículo publicado o que se ha
descrito en un afículo propuesto o aceptado
para publicación en otra parte, ya sea un medio
impreso o electrónico. Por lo general, esta

norma no impide considerar un artículo recha-
zado por otra ¡evista o una comunicación
completa que sigue a la publicación. por lo
común bajo la forma de un resumen, de un
informe prelirninar. Tampoco impide consi-
de¡ar un artículo presentado en una reunión
científica si éste no aparece íntegramente en
las actas de la reunión o una publicación seme-
jante. Las informaciones periodísticas acerca
de la reunión no se considerarán en general

como infracciones de esta regla, pero no ha-
brán de ampliarse mediante datos suplementa-
rios o copias de los cuadros o las ilustraciones.
Cuando se propone un artículo para publica-
ción, el autor está obligado a informar plena-
mente al director para publicación, el autor
está obligado a informa¡ plenamente al direc-
tor de la revista acerca de cualquier presenta-
ción del documento a otras revistas o cualquier
informe anterior que pudiera considerarse
publicación previa o duplicada de un mismo
uabajo o de uno muy semejante. Junto con el
manuscrito se incluirán copias de los docu-
mentos pertinentes para ayudar al director a

decidir la manera de hacer frente a este asuntro.

Rara vez se justiñca la publicación múlti-
ple, que sedefinecomo el acto de publicar más
de una vez los mismos resultados de un estu-

dio, aunque la redacción se cambie. Una posi-
ble justificación es la publicación secundaria

en otro idioma, siempre y cuando se cumplan
las siguientes condiciones:

l. Se informarÁ cabalmente a los directores
de las dos revistas involucradas; el di¡ec-
tor de la publicación secundaria tendrá en

su poder una fotocopia, reimpreso o ma-
nuscri¡o de Ia versión primaria.

2. Se respetará la precedencia de la publica-
ción primaria dejando transcurrir un inter-
valo depor lo menos dos semanas antes de
sacar a la Iuz Ia versión secundaria.

3. El artículo secundario estará dirigido a un
grupo diferente de lectores y no será
simplemente una traducción del primario;
incluso, a menudo hasta con una versión
resumida.

4. La versión secundaria reflejará ñelmente
los datos y las interpretaciones de la pri-
maria.

5. Mediante una nota colocada al pie de Ia
primera página de la versión secundaria,
se informará a los lectores, los colegas de
los autores y los organismos de docu-
mentación que el artículo se ha editado y
se destina a un público nacional en para-
lelo con la versión primaria, basada en los
mismos datos e interpretaciones. Este
podría ser un texto apropiado para dicha
nota: "El presente afículo está basado en
un estudio que se dió a conocer primero en
(tftulo de la revista y referencia comple-
ta)".

Los directores no aceptarán la publicación
múltiple que discrepe de Ia definición anterior.
Si los autores transgreden esta regla, tendrán
que atenerse a las medidas editoriales del caso.

La divulgación preliminar, generalmente
por conducto de los medios de comunicación
de masas, de la información científica conte-
nida en un artículo ya aceptado pero aún sin
publicar representa una infracción de las nor-
mas de muchas revistas. En contadas ocasio-
nes. y sólo rnediante previo acuerdo con el
director, puede aceptarse la diseminación
preliminar de datos; por ejemplo, cuando se

trala de precaver a la gente contra cierlos
riesgos para la salud pública.

PRIPARACION DEL MANUSCRITO

Mecanografíese o imprímase el manuscri-
to en papel bond blanco de 2l ó x 279 mm. o de
la medida estándar ISO A4 (212 x 297mm),
con márgenes de por lo menos 25 mm. Escrí-
base solamente sobre una cara del papel.
Utilícese doble espacio a lo largo de todo el
manuscrito o impreso de computadorq inclui-
dos la página del tltulo, el resumen, el tex¡o,
los agradecimientos, las referencias, cada uno
de los cuadros y los pies o epígrafes de Ias

ilustraciones. Cada uno de los siguientes

componentes comenzará en hoja aparte: pági-
na del título, resumen y palabras clave, texto,
agradecimientos, referencias, cada uno de Ios
cuadros y los pies o epígrafes de las ilustra-
ciones. Numerénse las páginas en forma con-
secutiva, empezando por la del título. Sobre el
ángulo superior o inferior derecho de cada
página anótese el número correspondiente.

PAGINA DEtTITUIO

La primera página contendrá: a) el título
del artículo, que será conciso pero informati-
vo; b) nombre y apelüdo(s) de cada autor,
acompañados de sus grados académicos más

importantes y su afiliación insütucional; c)
nomb,re del departamento o departamentos y
la institución o insütuciones a los que se debe
aribuir el nabajo; d) decla¡aciones de descar-
go de respo¡rsabilidad, si las hay; e) nornbre y
di¡ección del autor que se ocupará de la co-
rrespondencia relativa al manuscrito; $ nom-
bre y dirección del autor aquien sedirigirán las
solicitudes de separatas. o nota informativa de
que los autores no los proporcionarán; g) ori-
gen del apoyo recibido en forma de subvencio-
nes, equipo o medicamentos; y h) título abre-
viado (titulillo) que no pase de 40 pulsaciones
(contando carscteres y espacios), el cual se

colocará, debidamente rotulado, en la úlüma
línea de Ia página inicial.

AUTORIA

Todas las ¡rersonas designadas como auto-
res hab,rán de cumplir con ciertos requisitos
para tener derecho a la autoría. Cada autor
debe haber palicipado en el trabajo en grado

suficiente para asumir responsabilidad públi-
ca [nr su contenido.

Para concederle a alguien el crédito de

autor, hay que basarse únicamente en su con-
[ibución esencial por lo que se refiere a: a) la
concepción y el diseño del estudio, o el análi-
sis y las interpretación de los datos; b) la
redacción del artículo o Ia revisión crítica de
una parte importante de su contenido intelec-
tual; y c) la aprobación frnal de la versión que

será publicada. Los requisitos a, b y c tendrán
que cumplirse siempre. La parücipación que
consiste meramente en conseguir
ñnanciamiento o recoger datos no justifica
que se le conceda a nadie el crédito de autor.

Tampoco basta con ejercer la supervisión ge-

neral del grupo de investigación. Toda parte

del artículo que sea decisiva con resp€cto a las

conclusiones principales deberá ser responsa-

bilidad de por lo menos uno de los autores.

t
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En un artículo de autorcorporativo (colec-
tivo) se especificará quiénes son las personas
pricipales que responden del documento; a los
demás individuos que colaboraron en el traba-
jo se les concederá un reconocimiento por
separado (véase "Agradecimientos').

Los directores de revista podrán solicitar a

Ios autores que justifiquen la asignación de la
autoría.

Cada vez con más fecuencia, los en-
sayos multicéntricos se atribuyen a un autror

corpor¡t¡vo. Todos los miembros del grupo
que sean nombrados como autores, bien sean

en la lfnea a continuación del tltulo o en una
nota a pie de página deben satisfacer plena-
mente los criterios de auloría definidos en los
Requisitos uniformes. Los mie¡nbros del gru-
po que no los satisfagan deben ser menciona-
dos, con su autorización, en la sección de
agradecimientos o en un apéndice (véase

"Agradecirnientos').

RESIJMEN Y PALABRA§ CLAVE

La segunda página incluirá un resumen
(que no excederá las 150 palabras de extensión
si es un resumen ordinario o las 250 si es uno
estructurado). En él se indicarán los propósi-
tos del estudio o investigación; los procedi-
mientos básicos (la selección de los sujetos de
estudio o los animales de laboratorio, los
métodos de observación y analíticos); los re-
sultados rnás importantes (proporciónense
datos específicos y, de ser posible, su signifi-
cación estadística); y las conclusiones princi-
pales. Hágase hincapié en los aspectos nuevos
e importantes del estudio o las observaciones.

A continuación del resunren agréguense,
debidamente rotuladas, de 3 a l0 palabras o
frasescortas claveque ayuden a los inücadores
a clasificar el artículo, las cuales se publicarán
junto con el resu¡nen. Utilícense para este

propósito los términos de la lista Medical
Subject Headings (MeSH) Bncabezamientos
de materia rnédical del Index Medicus; en el
caso de términos de reciente aparición que

todavía no figuren en los MeHS, podrán usarse

las expresiones corrientes.

TEXTO

El texto de los artículos de observación y
experimentales se divide generalmente, aun-
que no por fuerza, en secciones que llevan
estos encabezamientos: introducción, méto-
dos, resultados y discusión. En los afículos
largos puede ser nec¡sario agregar subtítulos
dentro de estas divisiones a ñn de hacer más

cla¡o el contenido. sobre odo en las secciones
deresultados ydiscusión. Es probableque otro
tipo de artfculos -<omo los informes de ca-
sos, las revisiones y los editoriales- exijan
otra estructura. Para mayor orientación, los
autores deberán consultar la revista en la que

pretenden publicar.

Introducción

Exprese el propósito del artfculo. Resuma
el fundamento lógico del estudio u observa-
ción. Mencione las referencias estrictamente
pertinentes, sin hacer una revisión extensa del
tema. No incluya datos ni conclusiones del
trabajo que está dando a conocer.

Métodos

Describa clara¡nente Ia forma como se

seleccionaron los sujetos observados o que
participaron en los experimentos (pacientes o

animales de laboratorio, incluídos los testi-
gos). Indentifique los métodos, apsratos
(nombre y dirección del fa&icante entre pa-

réntesis) y procedirnientos con detalles sufi-
cienles para que otros invesügadores puedan

reproducir los resultados. Proporcione refe-
rencias de los métodos acreditados, incluidos
los de fndole estadística (véase más adelante);
dé referencias y explique brevemente los mé-
todos ya publicados pero que no son bien
conocidos; describa los métodos nuevos o
sus[ancialmente modificados, ma¡¡ifestando
las razones por las cuales se usaron y evaluan-
do sus lfunitaciones. Identifique exactamente
todos los medicamentos y productos qufmicos
utilizados, sin olvidar nomb,res genéricos, do-
sis y vías de administración.

Ét¡ca

Cua¡rdo informe sobre experimentos en

seres humanos, señale si los procedimientos
seguidos estuvieron de acuerdo con las nor-
mas éticas del comité (institucional o regio-
nal) que supervisa la experimentación en seres

huma¡¡os o con la Declaración del Helsinki de
1975, enmendada en 1983. No use el nombre,
las iniciales ni el número de clave hospitalaria
de los pacientes, especialmente en el material
ilustrativo. Cuando dé a conocer experimen-
tos con animales, mencione si se cumplieron
las normas de la institr¡ción, las del Consejo
Nacional de Investigación de los Estados Uni-
dos o cualquier ley nacional rcerca del cuida-
do y el uso de a¡rimales de laboratorio.

Estadfstica

Describa los métodos estadísticos con de-
talle suÍrciente para que el lector versado en el
tema y que tenga acceso a los datos originales

pueda verificar los resultados informados.
Siempre que seaposible, cuantifique los resul-
tados y preséntelos con indicadores apropia-
dos de error o incertidumbre de la medición
(por ej., intervalos de confianza). No dependa
exclusivamente de las pruebas de comproba-
ción de hipótesis estadísticas, tales como el
uso de los valores P, que no transmiten in-
formación cuantitativa importante. Analice
la elegibilidad de los sujetos de experimenta-
ción. Proporcione los detalles del proceso de
aleatorización. Describa los medios utilizados
para enmascarar las observaciones (método
ciego), indicando los resultados que dieron.
Informe sobre las complicaciones del trata-
miento. Especifique el número de observa-
ciones. Mencione las pérdidas de sujetos de
obcervación (por ej,, las personas que aban-
donan un ensayo clínico). Siempre que sea

posible. las referencias sobre diseño del estu-
dio y métodos estadísticos serán de trabajos
vigentes (indicando el nú¡nero de las páginas),

más bien que de los artlculos originales donde
(indicando el número de las páginas), más bien
que de los a¡tículos originales donde se des-
cribieron por vez primera. Especifique cual-
quier programa de computación de uso gene-

ral que se hayan empleado,

Las descripciones generales de los méto-
dos utilizados deben aparecer en la sección de
métodos. Cuando resuma los datos en la sec-

ción de resultados, especifique los métodos
estadísticos que se emplearon para analizar-
los. Limite el número de cuadros y figuras al
mínimo necesario para explicar el tema cen-
tral del artículo y para evaluar los datos en que

se apoya. Use gráficas en vez de los cuadros
subdivididos en muchas partes; no duplique
los datos en las gráficas y los cuadros. Evite el
uso no técnico de términos de la estadística,
tales como "al azar" (que entraña el empleo de
un método de aleatorización), "normal",
"significativo", "correlación" y "muestra".
Defina los términos, las abreviaturas y la ma-
yor parte de los símbolos estadísticos.

Resulladm

En el texto, los cuadros y las ilustraciones,
present€ los resultados siguiendo una secuen-
cia lógica. No repitaen el texto los datos de los
cuadros o las ilustraciones; destaque o resuma

tan solo las observaciones importantes.

Discusión

Haga hincapié en los aspectos nuevos e

importantes del estudio y en las conclusiones
que se derivan de ellos. No repita con porme-
nores los da¡os u otra información ya pre-
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sentados en las secciones de introducción y
resultados. Explique en la sección de discu-
sión el signiñcado de los resultados y sus
limitaciones, incluídas sus consecuencias para
sus consecuencias para la investigación futu-
ra. Relacione Ias observaciones con ofos estu-
dios petinentes. Establezca el nexo de las
conclusiones con los objetivos del estudio,
pero absténgase de hacer afirmaciones gene-
rales y extraer conclusiones que no estén
completamente respaldadas por los datos. No
reclame ningrln tipo de precedencia ni men-
cione trabajos que no estén terminados. Pro-
ponga nuevas hipótesis cuando haya justifi-
cación para ello, pero identificándolas clara-
mente como tales. Cuando sea apropiado, pue-
de inclui¡ recomendaciones.

AGRADECIMIENTOS

En un lugar adecuado del artículo (como
nota al pie de la primera página o como apén-
dice del texto; véanse los requisitos de la
revista) una o varias declaraciones especiñca-
rán a) las colaboraciones que deben ser reco-
nocidas pero que nojustifican la autorla, tales
como el apoyo general del jefe del departa-
mento; b) la ayuda técnica recibida; c) el
agradecimiento por el apoyo financiero y
material, especificando la índole del mismo;
d) las relaciones financieras que puedan susci-
tar un conflicto de intereses.

La personas que colaboraron intelectual-
mente pero cuya participación no justifica la
autoría pueden ser citadas por su nombre,
añadiendo su función o tipo de colaboración;
por ejemplo, "asesor científico", "revisión crí-
tica de la propuesta para el estudio", "recolec-
ción de los datos", "participación en el ensayo
clínico". Estas personas deberán conceder su
perrniso para ser nombradas. Los autores se
responsabilizarán de obtener la autorización
por escrito de las personas mencionadas por su

nombre en los agradecimien¡os, pues los lec-
tores pueden inferir que estas respaldan los
datos y las conclusiones.

El reconocimiento por la ayuda técnica
recibida figurará en un párrafo separado & los
tesümonios de gratitud por ouas contribucio-
nes.

Evid¿n eDen a, por "extrmjcro" sc entiat dc
aqul cn relacióncon el iüom inglés, pucs los
ejcmplos de relererciu bibliográficas se hu
¡ruladdo dir¿ctmna del originol, in
atuptülos. (N. d.lT.).

REFERENCIAS

Numere las referencias consecutivamente
siguiendo el orden en que se mencionan por
primera vez en el texto. En este, en los cuadros
y en las ilusüaciones, las referencias se iden-
tificarán mediante números arábigos entre
paréntesis, Las referencias citadas solamente
en cuadros o ilusbaciones se numerarán si-
guiendo una secuencia que se establecerá por
la primera mención que se haga en el texto de
ese cuadro o esa hgura en particular.

Emplee el estilo de los cjemplos que apa-
recen más adelante, los cuales están basados

en el formato que la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos usa en el
Index Medicus. Ab,revie los títulos de las re-
vistas de conformidad con el estilo utilizado
en dicha publicación. Consulte la List of
Journals Indexed in Index Medicus lLista de
revistas indizadas en Index Medicus], que se

publica anualmentecomo parte del número de
enero y como separata.

Absténgase de utilizar los resúmenescomo
referencias. Tampoco cite como referencias
las "observaciones inéditas" y las " comunica-
ciones personales". En cambio, puede usted
insertar en el texto (entre paréntesis) las refe-
rencias a comunicaciones escritas, no verba-

les. Asimismo, incluya en las referencias los

afículos aceptados aunque todavía no estén
publicados; en este caso, indique el título de la
revista y agregue "En prensa". La información
sobre manuscritos presentados a una revista
pero que aún no han sido aceptados cítela en el
lexto como "observaciones inéditas" (enfe
paréntesis).

Los autores veriñcarán las referencias
cotejándolas contra los documenlos origina-
les.

Se presentan a continuación una serie de

ejemplos de formas correctas de referencias.

Artfculos de Revlstas Clentfftcas

l. Artículo ordinario (irrclúyase el nombre
de todos los autores cuando sean seis o menos;

si son siete o más, anótese sólo el nombre de

los seis primeros y agréguese "et al.'):
You CH, Lee KY, Chey RY. Menguy R.
Electnogasüographic study of patients with
unexplained nausea, bloating and
vomiting. Gast¡oenterology 1980 Aug;
79(2):3114.

Como opción, si una revista utiliza la pagina-
ción continua a lo largo de un volumen, podrán
omitirse el mes y el número:

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R.
Electrogastrographic study of patients with
unexplained nausea, bloating and vomiting.
Gasroenterology 1980; 7 9:31 I 4.

Goate AM, Haynes AR, Owen MJ, Farral
M, James LA, Lai LY, et al. Predisposing
locus for Alzheimer's disease on
chromosome 21. Lancet 1989; I :352-5

2. Autor corporativo:
The Royal Marsden Hospital Bone-
marrow Trasplantation Team. Failure of
syngeneic bone-marrow graft without
preconditioning in post-hepatitis marrow
aplasia. Lancet 1977 ; 2:7 424.

3. No se indica el nombre del autor:
Coffe drinking and cancer of üe pancreas
(editorial). BMI 198 I ;283:628

4. A¡tículo en idioma extranjero3.
Massone L, Borghi S, Pestarino A, Piccini
R, Gambini C. Localisations palmaires
purpuriques de la dermatite herpétiforme.
Ann Dermatol Venerol 1987 : 1 14:1545-7 .

5. Suplemento de un volumen:
Magni F, Rossoni G, Berti F. BN-52021
protects guinea-pig from heart anaphylaxis.
Pharmacol Res Commun 1988;20 Suppl
5:75-8.

ó. Suplemento de un número:
Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D,
Paine SS, Moore P, The natural history of
tardive dyskinesia. J Clin Psycho-
pharmacol 1988;8(4 Suppl): 3 lS-37S.

7. Parle de un volumen:
Hanly C. Methaphysics and innateness: a

psychoanalytic perspective. Int J

Psychoanal 1988;69(Pt 3): 389-99.

8. Parte de un nú¡nero:
Edwards L, Meyskens F,I-evine N. Effect
of oral isotretinoin on dysplastic nevi J
Am Acad Dermarol 1989;2O(2 pt t):?57 -
60

9. Número sin volumen:
Baumeister AA. Origins and control of
stereot)ped movements. Monogr Am
Assoc Ment Delic 1978;(3):353-84.

10. Sin número ni volumen:
Dar¡oekK. Skiing in andthrough the histo-

ry of medicine. Nord Medicinhist A¡sb
1982:86-100.
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I l. Paginación en números romanos:
Ronne Y. Ansvarsfall. Boldtransfu sion till
fel patient. Vardfacket 1989; 13: XVI-
XVII.

12. Indicación del tipo de artículo, según co-
rresponda:
Spargo PM, Manners JM. DDAVP and
open heart surgery [etter], Anaesthesia
1989;44:3634.

Fuhrman SA, Joiner KA. Binding of the
third component of complement C3 by
Toxoplasma gondii [abstract]. Clin Res
1987;35:475A.

13. A¡tículo que contiene una retractación:
Shishido A. Retraction notice: Effect of
platinum compounds on murine
lymphocyte mitogenesis [Retraction of
Alsabti EA, Ghalib ON, Salem MH. In:
Jpn J Med Sci Biol 1979;32:53-651. Jpn J

Med Sci Biol 1980;33:235-7.

14. A¡tfculo retirado por re[actación:
Alsabti EA, Ghalib oN, salem MH. Effect
of platinum compounds on murine
lymphocyte mitogenesis [Retracted by
Shishido A. In: Jpn J Med Sci Biol
1980;33:235-71. Jpn J Med Sci Biol
1979;32:53-65.

15. A¡tículo que contiene un comentario so-
bre otro trabajo:
Piccoli A, Bossatti A. Early steroid therapy
in Ig.A neuropathy: still an open question
[comrnent]. Nephron 1989;51:289-91.
Comment on: Nephron 1988; 48:12-7.

16. ArtÍculo que ha sido comentado en otro
trabajo:
Kobayashi Y, Fujii K, Hiki Y, Tateno S,
Kurokawa A, Kamiyama M. Steroid
Therapy in IeA nephropathy: a

retrospective study in heavy proteinuric
cases Isee comments]. Nephron
1988;48:12-7. Comment in: Nephron
1989;51:289-91.

17. A¡tículo sob,re el que se ha publicado una
fe de erratas:
Shofield A. The CAGE questionnaire and
psychological health [published erratum
appears in Br J Addict 1989;84:7011. Br J
Addict 1988;83:7614.

Libros y olras mononogrsflas

18. Individuos como autores:
Colson JH, Armour tffJ. Sports injuries
and their treatment. 2nd rev ed. London: S

Paul, 1986.

19. Directores o compiladores oomo autores:
Diener HC. Wilkinson M, editors. Drug-
induc¿d headache. New York: Springer
Verlag, 1988.

20. Organización como autor y editor:

Virginia Law Foundaüon. The medical
and legal implications of AIDS.
Charlottesville: The Foundation, 1987.

21. Capítulo de libro:
Weinstein L, Swartz MN. Pathologic
properties of invading microorganisms.
In: Sodeman WA Jr., Sodeman WA,
editors. Pathologic physiology:
mechanisms of disease. Philadelphia:
S aunders, 197 4:457 -:l 2.

22. Actas de conferencias:
Vivian VL,editor. Childabuse and neglect:
a medical community response.
Proceedings of the Fi¡st AMA National
Conference on Child Abuse and Neglect;
1984 Mar 30-31; Chicago: American
Medical Association, 1985.

23, A¡tículo presentado a una conferencia:
Harley NH. Comparing redon daughtcr
dosimetric a¡rdrisk models. In: Gamnrage
RB, Kaye SV, editors. Indoor air and
human health. Proccedings of the Seventh
Life Sciences Symposium; 1984 Oct 29-
3l; Knoxville(TN). Chelsea (MI): Lewis,
1985:69-78.

24. Informe científico o técnico:
Akutsu T. Total heart replacement device.
Bethesda (MD): National Institutes of
Health, National Hea¡tandLung Institute;
1974 Apr. Report No.:NIH-NHLI-69-
21854.

25. Tesis doctoral:
Youssef NM. School adjustnrent of
children with congenital heart disease

[dissetation]. Pitsburgh (PA): Univ of
Pittsburgh, 1988.

26. Patente:
Harred JF, Knight AR, Mclntyre JS,
inventors. Dow Chemical Company,
assignee. Epoxidaüon process. US patent
3,654,317. 1972 Apr 4.

0tros trabajos publicados

27. A¡tículo de periódico:
Rensberger B, Specter B. CFCs may be
destroyed by natural process. The Was-
hington Post 1989 Aug 7; Sect A:2(col 5).

28. Material audiovisual:
AIDS epidemic: the physician's role
[videorecording]. Cleveland (OH):
Academy of Medicine Of Clevelar¡d, 1987.

29. Archivo de computadora:
Renal system [computer program]
DOS versión. Edwardsville (KS):
Sim,1988.

MS-
Medi

30. Documentos legales:
Toxic Substarrces Control Acu Hearing
on 5776 Before the Subcomm. on the
Envi¡onment of the Senate Comm. on

Commerce, 94th Congr., lst Sess. 343
(197s).

31. Mapas:
Scotland
National

Itopographic map]. Washington:
Geographic Society (US), 1981.

32. Libro de la Biblia:
Ruth 3:l-18. The Holy Bible. Authorised
King James version. New York: Oxford
Univ Press, 1972.

33, Diccionarios y obras de consulta semejan-
tes:
Ectasia. Dorland's illustrated medical
dictionary. 27th ed. Philadelphia:
Saunders, 1988:527.

34. Obras clásicas:
The Winter's Tale: act 5, scene l, ünes 13-
16. The complete works of William
Shakespeare. London: Rex, 1973.

Trabajoe in&itos

35. En prensa:
Lillywhite HB, Don¿ld JA. Pulmonary
blood flow regulation in an aquatic snake.
Science. In press.

CUADROS
Mecanografíe o irnprima cada cuadro a

doble espacio y en hoja apale. No presente los
cuadros en forma de impresiones fotográficas.
Numérelos consecutivantente siguiendo el
orden e¡r que se citan por primera vez cn cl
texto, y asigne un título breve acada uno. Cada
columna llevará un encabezamiento corto o
abreviado. Las explicaciones i¡án como notas
al pie y no en el encabezamiento. En las notas
al pie se explicarán toclas las abreviaturas no
usuales empleadas er¡ cada cuadro. Como lla-
madas para las notas al pie, utilícense los
sírnbolos siguientes en la secuencia quc se
indica: *, +. t, §. f, **, ++,tt, ....

Identifique las medidas estadísticas de
variación, tales como la desviación estándar y
el error estándar de la media.

No trace líneas horizontales ni verticales
en el interior de los cuadros.

Cerciórese de que cada cuadro sea cilado
en el texto.

Si incluye datos publicados o inéditos
provenientes de otra fuente, obtenga la autori-
zación necesaria para reproducirlos y conceda
el reconocimiento cabal que corresponde.

Incluir un número excesivo de cuad¡os en
relación con la extensión del texto puede oca-
sionar dificultades al confeccionar las pági-
nas. Examine varios números recientes de la
revista a la que planea pesentar el artfculo y
calcule cuántos cuadros pueden incluirse por
cada millar de patabras de texto.

Al aceptar un artlculo, el director podrá
recomendar que los cuad¡os suplementarios
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que contienen datos de respaldo importantes,

Ircro que son muy extensos para ser publica-
dos, queden depositados en un servicio de
archivo, como el National Auxiliary
Publications Service (NASP) [Servicio Na-
cional de Publicaciones Auxiüares] en los
Estados Unidos, o que sean proporcionados
por los autores a quien lo solicite. En tal caso,
se agregará en el texto la nota informativa
necesaria. Sea como fuere, dichos cuadros se
presentarán junto con el artículo,

ILUSTRACIONES (FIGURAS)

Envíe los juegos completos de figuras en
el número requerido por Iarevista Las figuras
estarán dibujadas y fotografiadas en forma
profesional; no se acept¿rán los leüeros traza-
dos a mauo o con máquiua de escribir. En lugar
de los dibujos, radiografía.s y otros materiales
de ilusración originales, envíe impresiones
fotográficas en blanco y negro, bien contrasta-
das, en papel satinado y que midan 127 xl73
rnm, sin excederde 203 x 254 mm. Las letras,
nú¡neros y símbolos serán claros y uniformes
en todas las ilustraciones; tendrán, además, un
tamaño suficiente para que sigan siendo
legibles incluso después de la reducción nece-
saria parapublicarlas. Los títulosy las explica-
ciones detalladas se inclui¡án en los pies o
epígrafbs, no sobre la.s propias ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una eti-
quetade pa¡rl que llevc anotados el número de
la figur4 el nombre del autor y cuál es la parte
su¡reriorde la misnra. No escribe directamente
sobre el dorso dc la figuras ni las sujete con
broches para papel, pues se rompen y quedan
marcadas. Las figuras no se doblarán ni se
¡nonta¡án sobre cartón.

Las foto¡nicrografías incluirán cn sí mis-
mas un indicador de la escala. [,os símbolos,
flechas y letras usados en estas contrastarán
clara¡nente con el fondo.

Si se usan fotografías de ¡xrsona.s, estas no
deberán ser iderrúficables; de lo contrario,
habrá que anexar un ¡rermiso ¡ror escrito para

FnCer utilizarlas.

I-as figuras se numerarán en forma consecu-
tiva de acuerdo con su primera mención en el
texto. Si lafiguraya fuepublicada, sereconocerá
la fuente original y se presentará la autoüación
porescrito que el titular de los derechos de autor
concede para reproducirla. Este pemiso es nece-
sario, independientenrcnte de quién sea el autoro
la editorial; la única salvedad son los documentos
considerados como de dominio público.

En el caso de las ilustraciones en color,
averigiie si la revista necesita negativos, trans-
parencias o impresiones fotográficas. La in-
clusión de un diagrama en el que se indique Ia
parte d€ la fotografla que debe reproducirse
puede resultar útil a la redacción. Algunas
revistas publican ilustraciones en color úni-

camente si el autor paga el costo extra.

Pies o epfgrafes de las ilustraciones

[,os pies o epígrafes de las ilustraciones se
mecanografiarán o imprimirán a doble espa-
cio, comenzando en hoja apafe e identificán-
dolos con los números arábigos correspon-
dientes. Cuando se utilicen slmbolos, flechas,
números o letras para referirse a ciertas partes
de las ilust¡aciones, será preciso idenühcar y
aclarar el significado de cada uno en el pie o
epígrafe. En las fotomicografías habrá que ex-
plicarla escala y espccificarel método de tinción.

UMDADES DE MEDIDA

Las medidas de logitud, talla, peso y volu-
meu sc cxpresarán en unidades del §istema
mét¡ico deci¡nal (metro, kilogramo, Iiro) o
sus múltiplos y submúltiplos.

Las temperaturas se consignarán en gra-
dos Celsius. Los valores de presión arterial se
indicarán en lnilímetros de mercurio.

Todos los valores hemáúcos y de qufmica
clínica se presentarán en unidades del sistema
mét¡ico decimal y de acuerdo con el Sistema
Internacional de Unidades (SI). La redacción
de la revista podrá solicitar que, antes de
publicar el artículo, los autores agreguen uni-
dades altemativas o disúntas de las del SI.

ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Utilice única¡nente abreviaturas ordina-
rias. Evite las abreviaturas ordinarias. Evite
las abreviaturas en el título y el resumen.
Cuando se emplee ¡»r primera vez una abrevia-
tura, estra iní precedida del término completo,
salvo si sc trala de una unidad de ¡nedida común.

PRESENTACION DEL

MANUSCRITO A LA REVISTA

Envíe ¡nr correo el número requerido de
copias del manuscrito en un sobre de papel
resistente; si es necesario, proteja las copias y
las figuras ¡neúéndolas entre dos hojas de
cartón para evitar que las fotografías se doblen
durante la manipulación postal. Meta las foto-
grafías y transparencias en su propio sobre de
papel resistente.

Los manuscrilos irán acompañados de una
carta de presentación que proporcione: a) in-
formación acerca de la publicación previa o
duplicada, la presentación del ma¡ruscrito a

otra revista o la publicación de cualquier parte
del nabajo, según lo expresado líneas arriba;
b) una manifestación de las relaciones ñnan-
cieras o de otros üpo que pudieran desemboca¡
en un conflicto de intereses; c) una declaración
de que el manuscrito ha sido leído y aprobado

por todos los autores, que se ha cumplido con
los requisitos de la autoría expuestos
anteriomente en el presente documento y, más
aún, que cada uno de los autores cree que el
manuscrito representa un trabajo honrado; y
d) el nombre, la dirección y el número tele-
fónico del autor corresponsal, quien se en-
cargará de comunicarse con los demás autores
en lo concerniente a las revisiones y a Ia
aprobación final de las pruebas de imprenta.
La carta incluirá cualquier información suple-
mentaria que pueda resultar útil para el direc-
tor, tal comoel tipodeartfculo que elmanuscrito
representa para esa revista en particular y si el
autor (o los autores) estaría dispuesto a sufra-
gar el costo de reproducir las ilustraciones en
color.

El ¡nanuscrito se acompañará de copias de
los permisos concedidos para reproducir ma-
terial ya publicado, p¿¡ra usÍu ilusEaciones o
revelar información personal delicada sob,re

individuos que puedan ser identificados, o
para nombrar a ciertas personas por su colabo-
ración.

MANUSCRITOS EN DISQUETE

Tratándose de afículos que están cerca-
nos a la aceptación Frnal, algunas revistas
piden que los autores proporcionen los manus-
critos en forma elecüónica (en disquetes) y
pueden aceptff una variedad de formatos de
procesamiento de textos o archivos (también
llamados "ficheros") de texto (ASCID.

Al presentar disquetes, los autores deben:

l. Cerciorarse de incluir un impuesto de la
versión del manuscrito en «lisquete.

2. Inclui¡ en el disquete solamente la versión
más reciente del manuscrito.

3. Poner nruy claramente el nombre del ar-
chivo.

4. Rotula¡ el disquete con el formato y el
nombre del archivo.

5. Facilitar información sobre el software y
el ha¡dware empleados.

En las instrucciones de la revista dirigidas
a los autores. estos deben consultar cuáles son
los formatos que se aceptan, Ias convenciones
para denomina¡ los archivos, el número de
copias que han de enviarse, y otros detalles del

Revislas participantes

Las revistas que han notificado al Comité
Internacional de Directores de Revistas Médi-
cas su disposición a que se les envíen manus-
critos preparados de conformidad con Ias ver-
siones anteriores de los Requisitos uniformes
del Comité mencionan este hecho en sus ins-
trucciones a los autores. La lista completa de
ellas puede solicitarse a la Oficina de la Secre-
taría en Annals of Internal Medicine.
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LA SALUD EN EL MUNDO

Mujeres, Ias más expuestas al

virus del SIDA

ONDRES, 29 nov 94 (PS).
Casi la mitad de las nuevas
infecciones del virus HIV cau-
causante del Sida se registran
en mujeres, especialmente
las adolescentes! que se con-

mas ntngunotrogrupo
de la según un del Instituto
Panos.

El nuevo documento divulgado en esta
capital se publicó con ocasión del Día Interna-
cional del Sida, que se celebrará el I de di-
ciembre bajo los auspicios de la ONU.

El 4O por ciento de las 17 millones de
personas infectadas con el Virus de
lnmunodeficiencia Hu¡na¡ra (HIV) son muje-
res, en comparación con 25 ¡ror ciento en I 990,
segrf n esümaciones de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS).

Laurence Zavriew, autor del informe de
Panos, advierte que este giro desde laperiferia
hacia el mismo centro de la epidemia de Sida
tiene repercusiones devastadoras para las es-
tructuras sociales de los países.

Las preocupaciones de Panos, una organi-
zación con sede en l-ondres, son compartidas
por ofios especialistas que trabajan en el cam-
po de la salud.

Las mujeres son un componente central de
la economfa informal en los países en desarro-
Ilo y a menudo también el "pilar de la familia",
afirmó Nkandu Luo, quien labora en la Socie-
dad para las mujeres y el Sida en Africa, en su
ñlial de Zambia.

"Cuando las mujeres se enferman, toda ta
estructura familiar se ve amenazada" precisó.

Las mujeres también resultan cada vez
más golpeadas por el virus HIV en los países
del Norrc, donde los grupos mas afectados son
los homsexuales, bisexuales ydrogadictos que
utilizan jeringas.

El informe indica que en Estados Unidos
la poporción de casos de Sida entre hombres
y mujeres es de siete a uno, dos veces más que
hace l0 años.

En los palses caribeños, la proporción de
infecciones porelvirus HIVescasi igual entre
los dos sexos.

Mientras tanto, en los países latinoameri-
car¡os están incrementiíndose las infecciones
entre las mujeres.

En el Sudsahara Africano, donde la trans-
misión del vi¡us seregistra sobre todo entre los
heterosexuales, cada vez son más las mujeres
afectadas con respecto a los hombres.

El peligro de que la enfermeda«I ataque a
las mujeres se agrava porque, una vcz infecla-
das, pueden transmitir el virus a sus bebés,
destacó Zavriew. tanrbién editor de la revista
"WorldAIDS".

La enfermedad del Sida en las mujeres
también puede causar dificultades particula-
res a las familias, en los casos en que ellas son
el principal sostén. ya sea de los niños o de los
enfermos.

Co¡rforme aumenta el número de mujcrcs
con HIV-positivo, también crece el número de
niños infect¿dos,indicó la OMS.

En todo el mundo existen un nrillón de
niños infectados, casi totalmente a través de
sus madres. ya sea dural¡te la gcstación, el
alumbranriento o el amanlantamiento, ta ma-
yoría de los cuales morirá antes de los l2 años,
según Savriew.

Dado que el Sida afecta principalmente a
personas en edad repoductiva y a que en los
países en desarrollo existen grcos servicios de
beneficiencia, los hilrs que pierden a uno de
los padres a menudo padecen pobreza y
desnuúición.

Adcmás, a menudo no tienen acceso a Ia
educrción ya que, debido al impacto económi-
co de la enfermedad y la muerte sobre la
familia, ésta no se ptede dar el lujn de enviar
a los niños a la escuela.

"[,os sistemas educativos muy afectados
por el HIV-SIDA deberán ser modiñcados a

Susan Lithcrland

ñn de enfrentar la nuev¡ situ¡ción", rna¡rifestó
Sheldon Shaeffer, del Insütuto Intemacional
de Planificación Educativa, con sede en Parfs.

"Las escuelas deberán ofrecer program¡§
educativos más baratos y capacitación más
prácüca. Las niñas, en paficular, r¡ecesita¡án
nuevos cursos de capacitación que les permi-
tan ser económicamente independientes",
añadió.

Según Zavriew, su naturaleza biológica y
estatus social hacen que las mujeres sean par-
ticularmente vulnerables al virus del Sida.

Fisiológicamente, la transmisión del virus
HIV de hombre a rnujer parece ser el doble de
eñcaz que de rnujer a hombre.

El riesgo de infección de infección es
mayor en las niñas adolescentes, cuyos órga-
nos genitales. aún inmaduros, pueden ser una
barrera protectora ¡nenos segura contra el vi-
rus.

Además, sus compaiteros tienden a ser
hombrres mayores que han tenido previamente
otras experiencias sexuales.

"En los países en desarrollo, las mujcres
jóvenes errtre l5 y 24 años mucsüan niveles de
infección de HIV sustancialme¡rte rnás altos
que los hombres en el mismo gru¡ro de edad"',
señaló Dorothy Blake, directora adiunta del
programa Global para el Sida de la OMS.

En el Subsahara africano, ¡rorejemplo, las
rnujeres de 19 a 23 años tiene¡r el doble de
probabilidades de resultar infectadas en cor¡t-
paración con los hombres de su misrna e«lad,

Dado que no existe la posibilidad inrne-
diata de una cura o vacuna contra el vüus,
Zawiew afi¡magueel núcleo de laprevención
del Sida sigue siendo que las ¡rersonas modifi-
quen su comportamiento sexual. una tarea
difícil cuando la infedilidad es por lo general
más aceptada en hombres que en mujeres.

Para las mujeres, el simple hecho de casar-
se puede aumentar el riesgo de ser infectadas.

Panos añade que en los pafses latinoame-
ricanos las mujeres con mayor riesgo de con-
traer HIV son las casadas cuyos maridos tie-
nen mrrchas compañeras sexuales.

' lntcr P¡cs Semice
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Destacan éxito de Terapia

Anti-Sida en madres

Seropositivas

INEBRA, 25 nov 94 (IPS) Vi-
rólogos suizos caliñca¡on de

espectacular un tratamiento

contra el Sida, denominado

AZT, que reduce en dos ter-

cios el riesgo de dar a luz hijos infectados de

madres seropositivas.

Los expertos reaccionaron con entusias-

mo ante un informe publicado este mes por

The New England Joumal of Medicine, en el

que se afirmó que si esas mad¡es eran tratadas

con AZT -una de las pocas drogas antivirales

que actúan contra el Sida-, sólo el 8,5 por

ciento de sus hijos nac.erían infectados.

En cambio, de no aplicarse ese tratamien-

to, el peligro de contaminación alcanza al 25,5

por ciento de los recién nacidos.

El impacto por el informe -producto de

una investigación franco-estadounidense- fue

de tal magnitud en Suiza que esta semana Ias

autoridades sa¡ritarias lanzaron una campaña

instando al empleo de AZI entre las embara-

zadas seropositivas.

"No podemos hacer otra cosa que sugerir

el uso de esadroga", declaró Christian Rudin,

médico del hospital Pediátrico de Basilea y

coautor de las recomendaciones formuladas

por el gobierno suizo.

r lnter Prass Senice

Las revelaciones sobre el efecto del AZT
coincidió con anuncios formulados por una

serie de organizaciones especializadas loca-

les,con motivode lajornadamundialcontrael

síndrome de inmunodeficiencia adquirida

(Sida), el primero de diciembre.

Las organizaciones no gubernamentales

(ONG) Groupe Sida Geneve y Personas que

Viven con Sida coauspician una reunión de

debate y difusión, que se realizará ese día en el

Hospital Cantonal de Ginebra con expertos

locales y de otros países de Europa.

Entretanto, la Organización Mundial de la

Salud (OMS), en su úlümo informe, indicó

que cada día se produce 5,000 nuevos casos de

Sida en el mundo.

Las estadísticas de la OMS indicaron que

actualmcnte hay 14 millones de adultos afec-

tados por el Sida y en la quinta pale de esos

pacientes la enfermedad ya se declaró.

Esas cifras podrían cuadruplicarse en el 2,00,
apuntó la OMS.

En enero de 1993, Ia OMS anunció la

puesta en marcha de un plan de mayor coordi-

nación en la lucha cont¡a el síndrome debido a

que, en 1987, cuando se acordaron las prime-

ras esüategias, "no se tuvo conciencia del real

impacto de la pandemia", apuntó Rudin.

En el programa de la ONU contra el Sida

participan, además de la OMS, la Organiza-

ción de naciones Unidas para Educación, la

Ciencia y la Cultura (UNESCO), el Fondo de

Naciones Unidas para las Poblaciones

(FNUAP) y el Programa de Naciones Unidas

para el Desarrollo (PNUD).

El objetivo de esa especial coordinación

de la lucha contra el Sida es frenar la expansión

de la enfermedad mediante campañas de pre-

vención, mientras se desarrolla la investiga-

ción científica que procura el hallazgo de

vacunas y medicamentos eficaces.

El verano pasado, la OMS alertó sobre el

creciente número de casos de Sida combinada

con tuberculosis en el mundo.

Esos casos se multiplicarán por siete en

Asia en los próximos l0 años, alertó laOMS.

Según las estadísticas, entre el 52 y 7O por

ciento de los enfermos de Sida en Tailandia,

India y Nepal ya contrajeron Ia tuberculosis.

"La tuberculosis y el SIDA como infec-

ciones aüadas ofrecen un panorama alarman-

te", afirmó Arata Kochi, adminisrador del

programa contra la tuberculosis de la OMS.

5ó . crónlcas
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RESUMEN

I-a desn ut r ición calór ica protelca e s responsable de norbimort al idd
infcntil, sierulo el uso de in¿licadores anlropomélricos la técnica tnás
pr áct ica y v al e d e r a p ar a I a eval uac i ón c ua¡t it at iv a d el est ado nur ic i onal
de los niños. Se estudiaron640 niños ¡¡tc¡wres de 6 años enConcepción
y Tarma mediante una ficha de evaluación nutricional entre n a¡zo y
Junio 1994. Encontratnos mayor incidencia de desnutriciónenlazona
rural que en la urbana, en relación a desnatrición crónica.

I. INTRODUCCION

SUMMARY

Malnutrition is a ¡nain cause of children morbimorlality, using
anhropometric indicators as the mosl useful and practical teclnique
for quantitative evaluation of nutritional status of children. We studied
640 children younger than 6 in Concepcion and Tarma through a
nutritional evalualionform between March and June 1994.Wefound
higher incidence of malnutrition in rural areas than in urban areas in
relation ship to chronic malnutrition..

CUADRO I
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JUNIN. I994
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a desnutrición calórico pro-
teica es reconocida a nivel
mundial como responsable
indirecta de la morbimortali-
dad infantil, evitable en la
mayorla de los casos.

Se acepta además que el uso de indicadores
antropométricos (peso, talla, edad)debido a su
simpücidad de uso y factibilidad en condicio-
nes de campo resulta la técnica rnas práctica y
valedera para una evaluación cuantitativa del
estado nutricional.

Los objetivos del presente estudio son:

-- Determinar la magnitud actual de la
desnutrición calórico proteica en los niños
de hasta 6 años en las provincias de Con-
cepción y Tarma.

- Determina¡ el grado de asociación de los
factores condicionantes relacionados a
desnutrición (peso al nacer # de episodios
de EDMRA grado de escolaridad de la
madre y parasitosis intestinal).

- Establecer un perfil actualizado del estado
nutricional de las provincias menciona-
das, pudiendo integrar a los grupos en
riesgo nutricional encontrados a progra-
mas de intervención para modificar y
mejorar el estado de los mismos.

II. MATERIAL Y METODOS
Se realizó un estudio descriptivo entre los

meses de Marzo a Junio de 1994 en las Provin-
t Profesionales Serumistas

G e r e nc ia De pa rtame na I J u ní n

cias de Concepción y Tarma del Departamen-
to de Junín. Se tomaron las muestras aI azar
por conglomerados en zona urbana y rural,
para lo cual serealizó previamente un censo en
el que se determinó: el # de mazs/parcela, #
viviend¿s, # familias y # niños de hasta 6 años/
vivienda. Para la toma de datos se aplicó una
ficha que inclula el código del niño, fecha de
nacimiento, sexo, peso al nacer, peso actual.
talla, # episodios EDA/IRA, grado de
escolaridad de Ia madre y visualización de
parásitos intestinales.

Para la determinación de mediciones
antropométricas se siguieron los parámetros
dados por la UNICEF - OMS.

Los datos obtenidos en la ficha de recolec-
ción fueron procesados por el programa
EPIINFO versión 5.1 (OMS - CDC Atlanta).

III. RESULTADOS

- Se estudiaron 640 niños menores de 6
años: 430 de la Provincia de Concepción y
2 l0 de Tarma. En la zona urban a26O par a
la primera y 120 para la 2da. siendo de
sexo masculino 130 (5O.4Vo) para Con-
cepción y 65 (53V') para Tarma; al sexo
femenino correspondió 128 (49.6Vo) pu a

el primero y 47Vo po,ra el segundo.

Para la población rural 170 corresponden
a Concepción y 90 para Tarma de los
cuales, 9 I (52.9Vo) son del sexo masculino
(Concepción) y 48 (53.47o) a Tarma;
mientras que para el sexo femenino
8 I (47.17o) son de Concepción y 42(46.6Vo)
de Tarma.

- En cuanto al grupo etáreo, en Concepción
zona urbana 48 .77o estÁn enne 60-71 m y
en Tarma 53.3Vo entre 0-11 m mientras
que en Concepción zona rural 2O.99o estún
enf¡e 48-59 m y en Tarma del324" enel
mismo grupo que su zona urbana.

- No se encontraron diferencias significati-
vas enEe ambos sexos.

- En relación al diagnóstico de desnutrición
con PESO/EDAD en Concepción zona
urbana se identificó 27 niños (10.27o)y en
Tarma 14 (Ll.6qo) mientras que en Con-
cepción rural a 35(2O.39o)y enTarma sólo
6 nrños (l%o).

- En cuanSo al diagnóstico de desnutrición
con TALLA/EDAD se halló en Concep-
ción urbana 72 nrños (27.97o) y en Tarma
a 37(3l%o) mientrss que en la población
rural de Concepción a 66(38.4Vo) y en
Tarma a 37(4lEo).

PROVINC!A URBANA RURAT TOTAT

CONCEPCION
TARA4A

D. CONCErcON 2óO

MIIAGRO NORTE 120
D. eJULTO 17O
IA FLORIDA 90

430
2to

IOTAI. 380 260 ó40
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En cuanto al diagnósüco de desnutrición
con PESO/TALLA en Concepción urbana
se encont¡ó a 13(5.2%) y en Tarma sdlo I
niño (0.87o) mientras que en Concepción
rural se encontrarcn a9(5.27o) y enTarma
lO (ll7o).

IV.DISCUSION Y

CONCLUSIONES

El nivel nutricional de la población infan-
til estudiada en el Peni es deficiente debido a
diversas causas (2, 5,6,12. l7); por ello es
urgente una intervención nutricional. En nues-
tro estudio enconbsmos una mayor incidencia
de desnutrición con T/E<3PC en zona rural
(Concepción 38.4Vo y Tarma4TVo) que en la
urbana (Concepción 27 .97o y en Tarma 3 l7o).
Este indicador entropométrico T/E nos habla
de desnutrición crónica hallada que coincide
con la.literatura peruana (22, 23, 25), dondese
menciona una mayor incidencia de dicha
desnutrición en zonas n¡rales en relación a las
urbanas, así ENNSA señala 469o de
desnutrición crónica en la costa rural y sólo
287o en la costa urbana y ENDES 457o para la
rural y 26Vo en la urbana. Si comparamos
nueshos datos con la primera referencia, la
rnagnitud es menor en nuestra región.

En relación al sexo no se enconró diferen-
cia signiñcativa en la provincia de Tarma,
mienhas que en Concepción el sexo masculi-
no t'ueel más comprometido, siendo mayor en
la zona rval (36.39o).

Es sabido que la desnutrición crónica ex-
presa los niveles de calidad de vida de la
población ya que traduce el factor socio am-
biental en el que se desarrolla el niño y se
manifiesta posteriorrnente en la talla prome-
dio de la población que como vemos está
disrninuída en arnbas poblaciones. Esto quiere
decir que nuestra ¡nblación infantil está so-

¡rortando una prueba de selección natural a los
factores relacionados con dicha desnutrición y
que los preescolares v§os son los sobrevi-
vientes de esta selección.

El nivel nutricional de una población in-
fantil es pro<iucto de diversas causas y/o facto-
res condicionantes (1, 2,5, 6,8. 9, 12, 13, 15,
29), asíse reco¡roce que los episodios de IRA/
EDA se relacionan con predicción de mortali-
dad y/o conrplicaciones clínicas infecciosas
(21. 29) como también intcrvicnen como cau-
sa y/o efecto en la desnutrición (11,24,27).En
nuestro trabajo se encuentra que alrededor de
un 30.50 7o de niños con <3PC pa¡a P/E, P/T
y TIE tuvieron antecedentes de I -4 episodios
de IRA/EDA en los últi¡nos 6 meses en ambas
provincias tanto en zona urbana como rural
siendo ligeramente mayor la asociación en
esta última.

Los parásitos también juegan un rol im-
portanle como factor condicionante de
desnutrición. así (20) se señala al Ascaris
lumbricoides como el principal parásito halla-
do, otros (10,19) señalan la importancia de la
Giardiasis co¡no causa y efecto de desnutrición
crónica. Nuestro datos señalan que no se en-

contró asociación relevante para los niños con
<3PC con PlE" PIT y T/E con el antecedente
de visualización del parásito, tanto en zona
urbana como rural en ambas provincias. Esto
puede deberse a la falta del examen
parasitológico respectivo.

El grado de instrucción de la madre tam-
bién ha sido reconocido como factor
conücionante (13, l6), ya que ello derivaen el
desconocimiento del valor nutricional de los
alimentos v en los malos hábios de alimenta-
ción e higlene. En nuestro estudio el antece-
dente de grado de escolaridad de la madre
analfabeta o con primaria iba de un 22-lüVo
con <3PC para P/E, PIT y TlE, siendo mayor
esta asociación en Tarma y en la zona ru¡al.

Oro factor de riesgo imporunte reconoci-
do para el retardo del crecimientro y, más aún,
para desarrollar desnurición crónica y/o in-
fecciones recurrentes es el bajo peso al nacer
( I 6, 17. 24), en nuestro trabajo se halló relativa
asociación entre los niños con T/E <3PC y su
antecedente de bajo peso al nacer (<2500 gr).
siendo mayoren Tarrna(40%) que enConcep-
ción(2OVo).
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REGLAMENTO DE PUBLICACION

Reglamento de publicación de Ia
Revista "Ciencia y Tecnología"

I.. DE LA REVISTA

La revista "Ciencia y Tecnologfa"
del IPSS está desünada a difundir los trabajos
y el bagaje de conocimientos de la medicina
contemporánea y las profesiones de la Salud.
Dicha acción la ejerce a través de los profe-
sionales médicos que laboran en la institución
así como de otros ¡nofesionales que, por su

calidad y rigor cientílico, merezcan la publi-
cación de sus afículos.

II. DE LAS SECCIONES

DE LA REVISTA

La revista "Ciencia y Tecnología"
del IPSS. contará con las siguientes secciones:

2.1EDITORIAL

Destinado a aspectos doctrinarios del
IPSS o de temas que por su trascendencia y
actualidad requieran de Ia opinión institucional
como organismo colegiado. Esta sección es
responsabilidad del editor de la revista.

2.2TRABNOS ORIGINALES

Corresponden a la sección de raba-
jns originales e inéditos de diversas especia-
lidades. Par¡ considerar su publicación debe-
rán reunir los siguientes requisitos.

Resumen

En el que se expon&á, en forma
precisa la esencia del trabajn y rcrdrá su
respectiva troducción al inglés, la cual no
deberá exceder las 2(D palabras.

Introducción

Se especifica la exposición de moti-
vos del trabajo y una breve referencia de la
literatura pertinente.

Material y ¡nétodos

Que comprenderá:

- Material: Se describirá brevemente
las características del material estudiado o
empleado en el trabajo.

- Métodos: Se identificará la
metodología empleada y se indicará los datos
suficientes que permitan a otros investigado-
res reproducir el mismo estudio.

Se describirán en detalle datos sola-
mente cuando tengan características origina-
les o poco conocidas.

Resultados

Deberán ser de carácter objetivo, con
el análisis estadfstico en los casos pertinentes
y sin interp,retación personal. Las tablas y
figuras correspondientes se acompañarán en
hojas por separado de acuerdo a lo especifica-
do en 3.4.

Discusión o comcntario

Comprenderá la interpretación de los
resultados, su corrcordancia o disconcordancia
con los trabajos realizados por otros autores
sob,re la misma materia y las sugererrcias o
postulados pertinentes.

Bibliografia

Se especificará según las normas del
Inder Médicus y será presentada en hoja apar-

te, en el orden en el cual aparece en el texto
entre paréntesis

Pa¡a artículos: Apellidos del autor o
autores, seguidos de las iniciales del nombre,
tftulo del uabajo, nombre abreviado de la
revista, volumen, nrimero de página, año.

Para textos: Apellidos del autor o
autores, seguidos de las iniciales del nombre,
título en el idioma original, nrimero de la
edición, editorial y año de publicación.

2 3 LA SECCION DEL SERUMISTA

Se considerarán los informes de tra-
bajo que presenten los Serumistas de las di-
versas profesiones de la Salud que laboran en
el IPSS.

2.4 CRONICAS

Presentarán los informes de las Ge-
rencias, tanto Centrales como Zonales y De-
partamentales, que muestran los avances de
actividades que realicen a nivel nacional, re-
gional y local.

M. DE LAS TABLAS E
ILUSTRACIONES

Se refiere a tablas, gráficos, fotogra-
fías y otros documentos similares:

3./ Todas las ilustraciones deben ser
enviadas en páginas separadas, indicando cla-
ramente su numeración y orientación y el
lugar del texto dor¡de deben ser ubicadas.

J.2 Las tablas y gráficos serán con-
formados con los datos estrictamente inüs-
pensables y se presentarán numeradas y

clertc. y tecnol. , vol. 4, n" I, Abril, 1995.59
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acompañados de una leyenda que exprese cla-
ramente su contenido en una hoja apafe. Los
gráficos serán hechos con tinta china negra
sobre cartulina blanca, con lehas de imprenta
dibujadas, cuyo tamaño o proporción sea tal
que no afecte su lectura por la reducción foto-
gráfrca. Para la publicación se enviarán los
gráficos originales o buenas reproducciones
fotográficas en color o en blanco y negro y en
tamaño no mayor de 12 x 18 cms. También se

reciben diapositivas.

3J Las fotografías o reproducciones
de radiografías deben ser en blanco y negro y
de muy buena calidad técnica; en el reverso se
indicará laposiciónen que sep,resentarán en la
publicación. Las publicaciones de reproduc-
ciones a color deberán consultarse al Editor
Responsable.

J.4 Los diseños, gráficos y fotogra-
flas no deberán sobrepasar el área de dos
páginas. El empleo de mayor área deberá
consulta¡se con el Editor Responsable.

IV.NORMAS DE

PUBLICACION

Se refiere a aspectos generales de los
üabajos.

4.1 Todo trabajo, para su publicación,
será enviado o entregado en original con una

copiq en la Gerencia Red de Información
Científica, sito en Jr. Domingo Cueto 120 -
Jesús Marla.

4.2 La revista "Ciencia y Tecnolo-
gía" acepta la solicitud de publicación de artí-
culos, sean estos nacionales o extranjeros,
inéditos. de cualquier especialidad médica o
profesión de la Salud que se ajusten a los
requerimientos del pesente Reglamento. La
solicitud presupone prioridad para la revista
"Ciencia y Tecnología" del IPSS.

El Editor Responsable, en un plazo
nomayorde 15 días, acusará notaderecepción
del rabajo con indicación precisa de la fecha
de recibo.

43 La revista "Ciencia y Tecnolo-
gía" se reservará el derecho de aceptar los
trabajos que se presenten y de solicitar las
modificaciones que considere necesarias para
cumplir con las exigencias de la publicación.
También se reserva el derecho de uniformizar
el manuscrito de acuerdo al estilo de la revista.

4l los trabajos deberán enviarse en
original y una copia, en páginas numeradas,
escritos e máquina, a doble espacio y con un
margen de 4 cms. en papel carta (22 x 28 cms.)
[,os "Trabajos Originales" no excederán de 15
páginas y los "Informes de Serumistas" no
excederán de tres páginas.

El numerado de página, seguirá las
recomendaciones del Comité Intemacional de

Editores Médicos.
Lapágina inicial deberá tenerel título

del rabajo, título abreviado, nombre o nom-
bres de los autores, lugar de trabajo de los
autores, instituciones u organismos que apo-
yaron la investigación, nombre y dirección del
autor a quien puede enviarse correspondencia,

4J Los autores que hayan present&-
do trabajos recibirán una carta del Editor Res-
ponsable de "aceptación aceptación"
de dichos trabajos. Los originales de los traba-
jos no aceptados serán remitidos con la Cafa
de no Aceptación. Los derechos de autorde los
trabajos publicados pertenecerán a la revista
"Ciencia y Tecnología" del IPSS.

4.ó La publicación de trabajos por la
revista'Ciencia y Tecnologfa" del IPSS en sus
diferentes secciones, no involucran necesaria-
mente solidarizarse con las opiniones vertidas
por el o los autores.

4.7 I,os trabajos presenlados para su
publicación en la revista "Ciencia y Tecnolo-
gía" del IPSS serán calificados por el Comité
Editorial y, en algunos casos, porprofesionales
es¡recializados a solicitud del Comité, Ios que
acompañarán un informe acerca del mismo.

En el caso de contribuciones de
miembros del Comité klitorial, serán revisa-
dos y calificados por otros prc,fesionales de la
especialidad, designados por el Presidente del
Comité Editorial.

RESOLUCION DE LA
DIRECCION EJECUTIVA

N0 2003 - DE - rPSS - 92
Lima, 3l de diciembre de 1992

CONSIDIiRANDO:

Que, mediante Acuerdo N'g 3-16-

IPSS-9I del 16 de mayo de l99l el Consejo
Di¡ectivo aproM el Proyecto para el funcio-
namiento de la Red de Información Científica
del Instituto Peruano de Seguridad Social.

Que, la Gerencia Red de Información
Cientíñca, úene por finalidad fomenta¡ las

investigaciones médicas; formar y capacitar a

profesionales en especialidades médicas;
propiciar y auspiciar publicaciones científicas
y revistas médicas.

Que, la revista "Ciencia y Tecnolo-
gfa" es el órgano oficial del Instituto Peru¡no
de Seguridad Social, el cual difunde los traba-

¡irs de los diversos profesionales de la salud.

Que, dada su importancia, los artícu-
los de la revista'Ciencia y Tecnología" al ser

publicados deben guardar uniformidad en su

presentación, lo cualpermitirá al comité edito-
rial su adecuada ¡evisión.

Que, en tal sentido es necesario
normar la publicación de a¡tículos mediante
un Reglarnento de Publicación.

En uso de las atribuciones conferidas

SE RESUELVE:

l.- Aprobar el Reglarnento de Publi-
cación de la revista "Ciencia y Tecnología"
del lnstituto Peruano de Seguridad Social, que

es parte integrante de la presente Resolución.

2.- Otorgar, como incentivo al autor
del mejor artlculo del año de la revista "Cien-
cia y Tecnología", un curso de capacitación
vinculado a la especialidad del profesional
articulista.

Cuando el artículo haya sido escrito
por más de un profesional, el incenúvo se

otorgará al a¡ticulista principal.

3.- Encargar al Comité Editorial de la
revista "Ciencia y Teorología" del IPSS la
selección del artículo merecedor al incentivo
especificado en el artfculo anterior.

4.- Disponer que las Gerencias y/o
Direcciones de cada hospital brinden las fa-
cilidades necesarias por medio de las oficinas
de racionalización y estadística, a aquellos
profesionales de la salud que requieran infor-
mación para la elaboración de sus arlculos.

5.- La Gerencia Red de Información
Científica y la Gerencia de Capacitación de-
berán realiza¡ las coordinaciones necesarias a

fin de dar cumplimiento a lo dispuesto en el
Artículo 2o.

6.- Delegar en la Di¡ección Nacional
de Salud la designación de los miembros del
comité Editorial de la revista "Ciencia y Tec-
nología" y a realizar las modif¡caciones y/o
correcciones al reglamento aprobado por la
presente resolución.

REGI STR ESE Y CO M U N IQU ESE

Ing. Angel Pérez Rodas
Director Ejecutivo

ó0 . Reglanrento de publlcadón
I
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AVANZANDO CON TECNOLOGIA

MODERNA EL ¡PSS LLEGA A

NIVEL NACIONAL

i

Gon la Tecnologla
Médica
más moderna
a nivel mundial,
eI INSTITUTO PERUANO DE
SEGURIDAD SOCIAL
avanza y llega
a todo el Pals
brindando
a sus asegurados
una atención oportuna,
eficiente y completa.

i

A nivel nacional
el IPSS es más seguro.

Dirección General de
Imagen Institucional
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