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Convenio Perii-Alemania Yy,

1Qué s "calidad de la atencion"?

Calidad de 1a atenci6n es un
término ampliamente utilizado en
el campo de la atencién de la
salud, a menudo con significados
multiples. Lo que es una buena
calidad de la atenciOn para una
persona puede no serlo para otra.
Entonces ;como se puede deter-
minar si un servicio es de buena
calidad?

Algunos investigadores han
formulado esa pregunta a los
clientes. En un estudio realizado
en Chile en 1991, utilizando pre-
guntas pendientes que no pudie-
ran responderse con un monosi-
labo, uno de los aspectos que
muchas mujeres incluyeron entre
los atributos de los servicios de
alta calidad fue: "ser tratada
como un ser humano''. Entre los
otros atributos enumerados figu-
raron los siguientes: la limpieza
de 1a instalacitn; el poder dispo-
ner de tiempo adecuado con un
miembro del personal, y que se
les alentara a aprender sobre su
propia salud.®”

El mejoramiento de la cali-
dad de la atencién ha de comen-
zar con un enfoque filoséfico que
se concentre en las necesidades
de los clientes. Después, hay que
desarrollar y utilizar técnicas para
evaluar y mejorar la calidad de
la atenci6én en muchos marcos
diferentes, desde las clinicas in-
dividuales hasta los programas a
nivel nacional.

LLa "calidad de los servicios",
a diferencia de la "calidad de la
atencion”, se refiere a lo que se
provee realmente a nivel de pres-
tacion de los servicios. La cali-
dad de los servicios estd determi-
nada por la forma en la que los
formuladores de politicas y los
gerentes de programas convier-
ten sus recursos (personal, sumi-

(*) Extraido del NETWORK en espaiiol.
Oct. 93.

nistros, ubicacién fisica) en ser-
vicios. La calidad de los servi-
cios prestados deberfa medirse en
forma objetiva; la calidad de la
atencion, que se basa en la opi-
nién del cliente, es inherente-
mente mas subjetiva.

A principios de los afios 80,
el doctor Avedis Donabedian en
la Universidad de Michigan en
Ann Harbor formulé una base
general para analizar la calidad
en el campo de la atencién de la
salud. Luego, en una ponencia de
1985, los doctores Albert
Hermalin y Barbara Entwisle
presentaron un enfoque para
medir la accesibilidad a los ser-
vicios de planificacién familiar,

La calidad de la atencion se basa
en las necesidades del cliente

incluidos la distancia que era ne-
cesario recorrer, el costo para el
cliente y las opciones anti-
conceptivas.

En 1990, Judith Bruce, del
Consejo de Poblacién (The
Population Council), en Nueva
York, formulé seis elementos
bédsicos que constituyen, en

PasaalaPag. 57 5
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SITUA V

Editorial

El quinto nimero de SITUA ya esta en sus manos. Cuando empezamos esta tarea
teniamos la confianza de que este proyecto saldria adelante ya que esperabamos contar
con el apoyo de la familia médica antoniana y de los investigadores de la problematica de
salud de la region. -

Enesta oportunidad, SITUA inicia la difusion, analisis y discusion de la "Calidad" de
la educacién y de la atencion de la salud, tema que esta en plena actualidad y tiene que
ver principalmente con una atencion médica que debe ser esencialmente humana.

El estudio de las plantas medicinales continua con mucho interés enla UNSAAC, en
este nimero tenemos dos trabajos: uno sobre la cebolla y sus efectos benéficos con la
verruga vulgar y otra sobre la Satureja Boliviana, que tiene aplicaciones antisépticas,
antiespasmadicas, analgésicas y como conservante de alimentos frescos.

Las parasitosis, infecciones respiratorias agudas y los defectos posturales, de gran
incidencia regional y nacional son analizados en este nimero, presentando propuestas
para su prevencion, control y tratamiento.

Un problema de graninterés regional que es tratado por dos estudiantes antonianos,
‘referente a la preferencia del parto domiciliario por las madres andinas, ellos han
encontrado diversos factores culturales, econémicos, sociales y de calidad de atencion
que determinan que una mujer prefiera dar a luz en su hogar.

La situacion nutricional de los nifos, pre-escolares y escolares del sector rural
continua sin mejorar, es imperativo buscar una solucién integral con participacion
multisectorial, desde el estado, gobiernos locales y la poblacién en general, con el objetivo
de eliminar el hambre.

Faltan 5 afos para el afo 2,000 y parala concretizacion de la meta "Salud para todos
en el ano 2,000" que fue planteado en Alma Ata. En esta oportunidad analizamos esta
declaracion 16 afos después, con sus logros y limitaciones.

Hemos reproducido la conferencia del Dr. Giovanni Berlinguer quien hace un
importante estudio y analisis de la situacion actual de la salud a nivel mundial, sus aportes
son muy importantes.

La educacién médica es otra de las principales preocupaciones de SITUA. Con
miras de mejorarla, el sefior decano nos trae unanalisis, de lo quela FMH-UNSAAC busca
en la formacion de los médicos cusquenos. El Dr. René Cervantes, da pautas de como
debe ser un internado médico, que respondan a las necesidades del pais.

Estos primeros cinco nimeros nos ha permitido aprender haciendo, la revista puede
y debe ir mejorando en los proximos numeros. Esperamos sus sugerencias y aportes.

Finalmente, agradecemos a todos los que contribuyeron en la realizacion de este
quinto nimero de SITUA.

EL DIRECTOR
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BUSCANDO CALIDAD DE LA EDUCACION MEDICA

A escasos cinco afos para la
culminacion de este siglo y de la
meta de la declaracion de Alma
Atade "Salud paratodosenel afio
2000" con enorme tristeza vemos
que esto va ser dificil de alcanzar
sobre todo enlos pafsesen viasde
desarrollo donde los presupuestos
de salud son exiguos.

Haciendo comparaciones en
el Continente americano, E.E.
U.U. tiene el presupuesto mds
alto para salud: 14%, en América
Latina el presupuesto promedio
es de 3.5%, llegando a la conclu-
sién de que en los pai-
ses endesarrollo el pre- |
supuestoen Saludesde |
10 délares per cépita a
diferencia de los paises
industrializados que es
de 2000 délares per
cdpita.

Siendo el médico
la "columna vertebral
en la solucién de los
problemas de salud” y
las Facultades de Me-
dicina las formadoras de estos
recursos humanos, estas estdn
obligadas a buscar el logro de la
calidad de la educacién médica.

Si entendemos por calidad
como el conjunto de propieda-
des, atributos o pardmetros que
deben tener las Facultades de
Medicina para responder en for-

ma Optima a su perfil profesional;

formando médicos humanistas,
éticos y con gran sentido social.

En el camino de la basqueda
de calidad debemos empezar con
la acreditacion y evaluacion per-
manente de las Facultades de Me-
dicina para poder garantizar la
calidad y excelencia de la forma-
cion profesional en las Faculta-
des, el cual debe estar a cargo de
la Asamblea Nacional de Recto-

res asesorados por ASPEFAM,
racionalizando el funcionamien-
to de las Facultades de Medicina
en el pafs por regiones.

LLas Facultades deberdn con-
tar con personal docente a tiempo
completo que conserven su cam-
po clinico y los cuales sean capa-
citados en forma permanente me-
diante cursos 0 seminarios, sobre
Pedagogia, Metodologia de la
Investigacion, con participacion
en congresos, seminarios, talle-
res, cursos nacionales ¢ interna-
cionales de su especialidad en

forma constante, para tener un
conocimiento cientifico actuali-
zado.

Las Facultades de Medicina
deberdn tener una buena infraes-
tructura, laboratorios, bioterios,
biblioteca especializada, video-
tecas. Centros de produccion de
videos, Gabinetes de fotografiay
Centros de investigacion.

Elingreso de los postulantes
a las Facultades de Medicina de-
ben ser limitadas de acuerdo a la
infraestructura, ndmero de do-
centes, laboratorios, campos cli-
nicos y a un estudio previo del
mercado ocupacional. Los
ingresantes deberdn estar dota-
dos de una cultura amplia, domi-
nio de un idioma extranjero, y del
quechua para las Facultades del

Sur andino, conocimientos de in-
formdtica y dotados de vocacion
y aptitudes capaces de ser actores
de su formacion profesional y no
meros receptores de conocimien-
10s.

En el aspecto curricular en el
pregrado se debe unificar la
curricula de todas las Facultades
de Medicina respetdndose sus ca-
racteristicas especiales de acuer-
do a la patologia regional y te-
niendo como referencia el diag-
ndstico de la situacién de salud
del pafsy delaregién. Lareforma
de la Educacion Médi-
ca no sdlo deben ser
planeado como un cam-
bio de planes de estudio
sino fundamentalmen-
te para participar en los
cambios de politicas de
salud y mejorar los in-
dice de morbi-mortali-
dad dando énfasis a las
actividades prevencion,
promocién y tratamien-
to. Esto implica que los
profesores y estudiantes salgan
del &mbito universitario hacia los
hospitales, centros de Salud y co-
munidad, donde puedan realizar
sus prdcticas. Mediante estadias
comunitarias en las diversas asig-
naturas, que culminen con el in-
ternado rural, esto permitird una
educacién médica mds realista.

Larealizacién de trabajos de
investigacion "in situ” fomentan-
do los trabajos para resolver los
problemas de salud de la comuni-
dad conel lema " lainvestigacion
de hoy es la salud del mafiana”, es
otro aspecto importante para al-
canzar calidad total del egresado
que sera puesto al servicio de los
usuarios, quienes serdn los
evaluadores finales.

Dr. Ramiro Farfdn Cantero
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PERFIL DEL INTERNO COMO FQTURO :
PROFESIONAL DE SALUD

INTRODUCCION:

El Curriculum de la profesién mé-
dica, a diferencia del Curriculum de
otras profesiones, tiene desde hace
mucho tiempo, un ciclo de practicas
profesionales, al cual, por desarro-
llarse casi a tiempo completo en una
institucién de salud, se le llama in-
ternado. En este ciclo se pretende
que el estudiante, al lado de los co-
nocimientos, se ejercite en el
afrontamiento de situaciones reales
para que vaya comprendiendo pau-
latinamente la realidad de la profe-
sidn.

Desde la perspectiva del Plan de
Estudios, el Internado viene a ser la
contrapartida de la totalidad de las
asignaturas, en la medida en que en
este ciclo, el internado enfrentado a
problemas, debe saber movilizar la
totalidad de sus conocimientos, ha-
bilidades y actitudes para resolver
una situacion real.

El Internado es la idnica etapa
Curricular en la que el estudiante
tiene la oportunidad de aprender
haciendo, que es la inica forma se-
gura de aprender. Segin la concep-
cién Popperiana del aprendizaje,
aprender implica, aprender a apren-
der solucionando problemas dentro
de las limitaciones psicoevaluativas
de cada aprendiz y dentro de las li-
mitaciones sociales y econémicas
propias de la sociedad en que vive y
de la Universidad en la que aprende.

Recordemos que segiin Piaget, pen-
sar es operar, y que el aprendizaje
es un proceso individual y complejo
de asimilacién y acomodacion de
nuevo conocimiento a la estructura
cognositiva del sujeto, es decir, a la
organizacién intelectual, afectiva y

psicomotriz de la persona y que le
permite adquirir conocimientos, ha-
bilidades y actitudes, luego del cual
debe producirse la adaptacitn, es
decir la capacidad de aplicar lo ad-
quirido en una nueva situacién. Sin
estos procesos no hay aprendizaje,
es decir, sin la posibilidad de aplicar
lo aprendido resolviendo problemas
o situaciones reales, no hay aprendi-
zaje.

Por lo que explicaremos més ade-
lante, estos procesos necesarios para
que el estudiante adquiera progresi-
vamente las competencias del mé-
dico, no se facilita adecuadamente
en el Internado.

Si bien no parece haber concenso en
cuanto a cuiles son las competen-
cias que deben caracterizar el perfil
profesional del médico peruano, creo
que podemos estar de acuerdo que
este médico debe poseer las com-
petencias de cualquier buen médico
del planeta, més las que le permitan
solucionar los problemas de salud de
nuestro pafs.

Desde esta perspectiva creemos que
el egresado del Internado en nuestra
Facultad de Medicina y probable-
mente en la mayorfa de Facultades
de Medicina del pafs, con honrosas
excepciones, no estd adecuadamente
preparado para el desempefio profe-
sional tanto en el sector piblico
como en el sector privado.

Si bien la inadecuacitn relativa para
el desempeiio profesional es comiin
a los graduados de las diferentes
profesiones universitarias, en el caso
de la Medicina por el tipo de expe-
riencias de aprendizaje podria pen-
sarse que luego del Internado, el
graduado deberia estar en ventaja

Dr. René Cervantes Begazo (1)

sobre otros profesionales para el de-
sarrollo de sus actividades, sin em-
bargo esto no parece suceder en la
medida deseada, aunque como en
todo hay excepciones tanto en el ni-
vel individual, cuanto en el de Fa-
cultades de Medicina.

CUALES SON LOS FACTORES
QUE INCIDEN EN LAS DEFI-
CIENCIAS DEL INTERNADO:

Partamos del supuesto que nuestra
afirmacién es correcta, entonces
tendremos que preguntarmos por qué
se da esta situacién, es decir cuéles
son los factores que inciden en esta
deficiencia o dificultad en el gra-
duado de Medicina para el desem-
pefio profesional.

A nuestro juicio, entre otros factores
podemos identificar cuatro que in-
ciden directamente en el problema,
estos son:

1. El tipo de Curriculum y Plan de
Estudios correspondiente

2. La organizacién y funcionamien-
to del Internado tanto como ciclo
de formacién curricular univer-
sitaria, cuanto como uno de los
niveles de los niveles de la orga-
nizacién estructural y funcional
de un Servicio o Departamento
de una institucién de salud.

3. El desarrollo exclusivamente
intrahospitalario del Internado, y,

4, El excesivo nimero de Internos
como consecuencia de la exce-
siva e irracional creacién de
Facultades de Medicina.

Revisemos cada uno de los factores
mencionados:

1. El tipo de Curriculum y Plan de
Estudios correspondiente.

1. Profesor Principal y Jefe de Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima-Peri
Director del Centro Nacional de tecnologia Educativa en Salud (CENTES).
(*) Articulo publicado en la Revista Ginecologfa y Obstetricia de la Sociedad peruana de Obstetricia y Ginecologia. Vol 40, N°1 1994.
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El Plan de Estudios de Curriculum
de nuestra Facultad de Medicina,
como el de muchas de las Facuita-
des de Medicina de nuestro pais, es
del modelo basado en asignaturas,
es decir aquel que se estructura
secuencialmente en bloques de cur-
$0S que se apoyan unos a los otros
en sentido horizontal, es decir en el
mismo ciclo académico, y en senti-
do vertical, o sea a lo largo del de-
sarrollo curricular. En este modelo
se consideran los siguientes bloques:
- Ciencias Basicas

- Pre-Clinicas

- Clinicas ¢

- Internado

Se critica este modelo por el hecho
que atomiza el conocimiento y frag-
menta la realidad ya que las précti-
cas educativas que propugna s¢ or-
ganizan en torno a la acumulacién
de informacién por parte del estu-
diante y no a la construccién de sus
esquemas conceptuales, contraria-
mente a lo que postula Piaget.

La perspectiva integracionista que
debe caracterizar al estudio del ser
humano y sus problemas, ve dificul-
tada en este tipo de Plan de Estudios
ya que las asignaturas funcionan casi
aisladamente como entidades semi-
auténomos. En este punto quisiera
recordar lo expresado por Walter
Pefialoza, qué hacen muchas Uni-
versidades y consecuentemente,
muchos profesores. Dice este autor:
«... tengamos presente que las asig-
naturas contienen los conocimientos
de un determinado sector de la cien-
cia».

El Plan de Asignaturas es, pues, el
Plan de los conocimientos que juz-
gan indispensables impartir. Al or-
ganizar una institucién su trabajo y
por su parte los profesores el suyo,
en torno al Plan de Asignaturas, se
estd haciendo de los conocimientos
el eje de toda la labor universitaria.

... A esto es lo que podemos deno-
minar la tendencia intelectualista del
Curriculum, los conocimientos se
convierten en las grandes metas de
la labor universitaria..»

El Plan de Estudios por Asignaturas

favorece la fijacién segmentaria de
conocimientos y de las incipientes
habilidades y actitudes sin mayores
oportunidades para el desarrollo de
una perspectiva integral de la perso-
na como tal o0 como paciente, y por
lo tanto para desarrollar progresiva-
mente actitudes de responsabilidad
por la proteccién y atencién de la
salud integral de las personas.

Esta concepcién segmentarista e
intelectualista del Plan de Estudios
se enfrenta en el dltimo afio con una
etapa curricular conceptualizada o
que necesariamente debe
conceptualizarse de manera diferente
ya que en el Internado, el estudiante
se-enfrenta a problemas que requie-
ren la movilizacién de todos sus co-
nocimientos, habilidades y actitudes
para resolver un problema y/o una
situacién real, es decir se da la etapa
de adaptacién que segun Piaget, es
absolutamente necesaria para el
aprendizaje.

La inexistencia de un periodo de
Externado preparatorio para el In-
ternado y la escasa experiencia en
comunidad, limitan ain més la po-
sibilidad de integrar los conoci-
mientos, habilidades y actitudes en
competencias iitiles para el desem-
peiio profesional,

2. La Organizacién Funciona-
miento del Internado.

El segundo factor a considerar, es la
organizacién y funcionamiento del
Internado, tanto como ciclo de for-
macién curricular, cuanto como una
de las estructuras de la organizacién
y funcionamiento de una institucién
de salud.

Los aspectos negativos en este fac-
tor debemos analizarlo desde el
punto de vista de los organismos
efectores de salud en cuyas institu-
ciones se desarrolla el Internado,
cuanto desde el punto de la Univer-
sidad.

2.1. Punto de vista de los organis-
mos efectores de salud:

En cuanto a las instituciones donde
se desarrolla el Internado, la con-
cepcién que de €l se tiene cs dife-
rente para cada una de las instancias

que ejercen algiin nivel de autoridad
sobre el Interno.

2.1.1. Las autoridades de salud por
lo menos muchas de ellas, conside-
ran al Interno:

a. Como una innecesaria carga
econémica

b. Como un motivo de también in-
necesaria carga de trabajo para el
personal estable del Hospital al tener
que dedicar parte de su tiempo a
supervisar las actividades del Inter-
nado, a lo que es més frecuente,
como motivo de relajacién en el
cumplimiento de las tareds de los
médicos, al poder delegar por lo
menos parte de ellas, en los internos.
¢. Como un tipo de personal de sa-
lud que compete exclusivamente a
la Universidad.

2.1.2. Los médicos del plantel del
Hospital, por lo menos muchos de
ellos consideran al Interno:

a. Como una oportunidad para des-
cargar en los Internos parte de su
trabajo sin mayor proceso de orien-
tacién, supervisién y evaluacién.

b. Como una carga cuando se trata
de guiar el trabajo del Interno, aiin
cuando el médico sea profesor de la
Universidad de la cual proceden los
Internos, ya que por ftratarse gene-
ralmente de docentes a tiempo par-
cial, ocupan la mayor parte de su
carga académica en actividades lec-
tivas de otros afios curriculares.

En cualquier caso, algunos médicos
de plantel, no parecen asumir al
Internado como uno de los escalo-
nes en la cadena de personal de la
institucién de salud, lo que en el
fondo, es la causa de las diferentes
interpretaciones que hemos mencio-
nado. Esto en parte se explica aun-
que no se justifica, por el hecho que
el Interno es un personal transitorio
en la institucién.

2.2, Punto de vista de la Universi-
dad:

En cuanto a la Universidad res-
ponsable del Curriculum, la concep-
ci6n que se tiene del Internado estd
necesariamente relacionada con el
modelo del Plan de Estudios.

2.2.1. Las autoridades de la Univer-
sidad considerando al Internado
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como una c¢tapa curricular,
estructuran programas con objetivos,
contenidos, experiencias de apren-
dizaje y criterios minimos para su
evaluacién. Esto es lo correcto, pero
cabe preguntarse, ;jPuede cumplirse
satisfactoriamente un programa de
Internado en servicios donde el
personal del plantel muchas veces no
asiste regularmente?

(Cémo puede exigirse un minimo de
cinco partos normales, por ejemplo,
a un Interno que cumple su ciclo en
una institucién que tiene sélo 1 parto
por dia y donde ademds de otros
internos a veces de varias Universi-
dades, hay residentes que también
tienen que cumplir'un. minimo de
actividades y asistentes que tiene que
justificar su cargo?

(Cémo puede formarse adecuada-
mente un Interno en servicios sin
reuniones clinico patolégicas, revi-
sién de casos clinicos, visitas su-
pervisadas, sin anilisis periédico de
los datos estadisticos, sin investiga-
cién, etc?

De nada sirve que la Universidad
tenga un excelente programa de In-
ternado, que se designen coordina-
dores y tutores, cuando este perso-
nal, por la fragmentacién de los
horarios, debido descanso de guardia,
no permanece todo el tiempo con el
Interno.

Hace afios realizamos una evaluacién
de los programas de Residentado, al
hacerlo, necesariamente y sin bus-
carlo, nos enteramos que habian
servicios donde no se conocian pro-
gramas de la Universidad, pero
donde podia garantizarse la forma-
cién del Interno, debido a su 6ptima
infraestructura, excelente organiza-
ci6n, variedad y volumen de casos
clinicos y personal profesional de
gran capacidad técnica. A la inversa
encontramos servicios de severas
diferencias en organizacién y fun-
cionamiento, pero que si, tenian
programa de la Universidad.

2.2.2. Los profesores de la Universi-
dad que forman parte del plantel de
médicos de la institucién sede del
Internado, como lo dijimos anterior-
mente, por ser docentes de tiempo
parcial, ocupan la mayor parte de su

carga académica en actividades lec-
tivas con alumnos de otros afos
curriculares.

Algunas veces el personal docente
designado para coordinar o apoyar
el aprendizaje del interno ya no
forma parte del plantel de médicos
de la institucién porque cesé en el
cargo, o finalmente el profesor puede
considerar erréneamente que su la-
bor con el Intemo consiste funda-
mentalmente en ofrecerle un ciclo de
conferencias sobre avances en algiin
campo de la Medicina o puesta al
dia en algin tema de la actualidad.
Por lo expuesto hasta ahora podria
pensarse que todo es negativo en
cuanto a la organizacién y funciona-
miento-del Internado, pero quiero
aclarar que estamos puntualizando lo
negativo con el fin de contribuir a
mejorar esta etapa trascendente en
la formacién del Médico.

3. El desarrollo exclusivamente
intrahospitalario del Internado.

El tipo de formacién exclusivamen-
te intrahospitalario con una visi6n
limitada de la salud al campo
recuperativo puede determinarse que
el paradigma del Médico para un
interno, sea un especialista de éxito
econdmico y profesional que se des-
empefia en un Hospital de Tercer
Nivel y que tiene su consultorio
privado en una zona residencial. La
concepcién de la salud como el es-
tado de completo bienestar fisico,
mental y social de la poblacién, es
posible que esté fuera de nuestra
6ptica, primando més bien la con-
cepcién: Salud = Ausencia de en-
fermedad.

La limitada exposicién del estudian-
te a los problemas de la comunidad
no le permite comprender a cabalidad
que. si bien el médico debe saber
curar, mis que todo, debe saber
promover el bienestar de la gente,
entre otras cosas, previniendo las
enfermedades o detectando y con-
trolando los factores de riesgo, antes
que se inicie la cadena de la enfer-
medad.

Es probable que la solucién a este
problema requiera replantear el
Curriculum y el Plan de Estudios,
estableciendo adem4s un afio de
Externado y otro de Intemado cuyo

desarrollo podria compartir trabajo
intrahospitalario con trabajo
extramural en las zonmas urbano
marginales de influencia del hospi-
tal y en zonas rurales.

4. Excesivo nitmero de Internos
Es notorio el exceso de estudiantes
de Medicina que en el Internado
deben compartir, y competir por unas
cuantas camas de hospital. Esta
competicién llega a extremos dra-
miticos cuando en la rotacién de
Obstetricia y Ginecologia, por
ejemplo, €l Intemo debe disputar
unos cuantos partos con Internos de
Medicina e Internas de Obstetricia
de su misma Universidad o de las
tantas otras que cual méiquina
multiplicadora producen internos en
cantidades que exceden las necesi-
dades del pafs, atn cuando se co-
rrigiera la concentracién de recursos
humanos en Ia capital y otras ciu-
dades importantes del pais.

Aunque no es necesario abundar
més para hacer conciencia de este
problema, quisiera puntualizar que es
relativamente facil conseguir plazas
para Internos, contratando como
profesores a las personas con capa-
cidad de decisi6n; podria decirse que
la Universidad que puede afrontar el
gasto, consigue las plazas.

Quiero aclarar que lo que estamos
describiendo es aplicable a Lima
donde actualmente hay cuatro Fa-
cultades de Medicina y dos Escuelas
o Facultades de Obstetricia. Estoy
seguro que en Arequipa, Trujillo y
Cusco, por lo menos, la situacién es
diferente.

Probablemente existen otros facto-
res que inciden positiva o negativa-
mente en la preparacién del Interno
para su futuro rol como profesional
de salud, pero he querido referirme
s6lo a los que a mi juicio tiene mayor
incidencia negativa.

SUGERENCIAS PARA MEJO-
RAR EL INTERNADO:

Dejando para los expertos las consi-
deraciones relacionadas con el
Curriculum y el Plan de Estudios,
nos referiremos a algunos aspectos
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més utilitarios, si podemos llamar-
los de alguna manera.

1. La Universidad debe establecer un
sistema de calificacién y evaluacion
periédica de sedes aptas para la
docencia, tanto en el nivel de pre-
grado como en el de post-grado.

Los pardmetros a establecer no
pueden ser otros que los que carac-
terizan a una institucién de alto ni-
vel cientifico, con una infraestructu-
ra antigua o moderna, pero funcional
y en buen estado, con instalaciones
y equipos adecuados y en buen es-
tado de funcionamiento, con una
organizacién que incluya los depar-
tamentos bdsicos, intermedios y de
apoyo para una cobertura total, sal-
vo los hospitales especializados o
Institutos. Dichos hospitales deberian
tener departamentos bien organiza-
dos que funcionen en base a normas
y protocolos agrupados en manua-
les, cuyo personal sea altamente ca-
lificado y comprometido en un sis-
tema que le permita la educacion
permanente, la investigacién y la
evaluacién personal; personal que
gire en torno a un jefe y en los que
el Interno y probablemente el Exter-
no puedan acoplarse como ruedas de
un engranaje.

El Hospital debe contar con atencion
ambulatoria regular y de emergen-
cia en todas las especialidades, debe
recibir una patologfa variada y su-
ficiente, y su produccién en con-
sultas, egresos, partos, operaciones,
procedimientos diagnésticos, etc.
debe ser adecuada.

El Hospital debe tener un Cuerpo
Médico organizado, con sus comités
en funcionamiento especialmente el
de Auditorfa de Historias Clinicas y
del Comité Cientifico.

La organizaci6n de los departamen-
tos debe incluir la programacién de
actividades como la visita supervi-
sada, la gran ronda semanal, Ia pre-
sentacion de casos clinicos, las con-
ferencias clinico patoldgicas, la re-
vista de revistas, las sesiones de
actualizacién asi como la planifica-
cién del registro de actividades, de
tal manera que la estadistica y por lo

menos la investigacién de tipo des-
criptivo, sean simples productos de
la adecnada organizacién y funcio-
namiento. Debe desterrarse la idea
de que las actividades que hemos
mencionado son actividades «do-
centes» propias o de responsabilidad
de la Universidad y de sus médicos
docentes. La méds  grave
desnaturalizacién de estas activida-
des inherentes al funcionamiento de
cualquier institucién de salud es
pretender que se consideren como
horas extras, opcionales y remune-
rables.

Un hospital de cualquier nivel que
esté organizado y funcione adecua-
damente segin los lineamientos
mencionados puede servir como sede
para el Internado, y siento decirlo,
atn sin que la Universidad tuviera
un programa especial para su Inter-
nado y adn sin que ningdn médico
de la institucién sea docente, pero a
condicién que se dé otra situacién,
es decir que el Internado y el
Residentado sean considerados como
estamentos de la organizacion es-
tructural y funcional del hospital,
teniendo en consideracién, por su-
puesto, que se trata de un tipo de
personal transitorio.

Nuestro planteamiento es que tanto
la formacién del Interno y Residen-
te, la capacitacién del Personal, asf
como la investigacién y la adecua-
cién continua de dicho personal,
deben -ser-en cierta medida sub-
productos de la adecuada organiza-
ci6én y funcionamiento de una insti-
tucién inmersa en un sistema de
atencién por niveles desde la co-
munidad hasta el Hospital de Tercer
Nivel.

Es posible que la formacién de
personal de salud, que requiera de
estrategias especiales adicionales
hasta antes del Internado, pero en
este ciclo el estudiante debe enfren-
tarse a las situaciones reales, aque-
llas que constituirdn su labor diaria
cuando sea médico.

2. El Internado debe incluir expe-
riencias de aprendizaje fuera del
hospital en centros de salud y en la
comunidad, ya que para ser conse-

cuentes con 1o que postulamos, la
tinica manera para que el estudiante
viva la experiencia real de la cadena
de eventos que conducen a una
persona al hospital como enfermo,
es compartiendo con el resto del
personal de salud, las situaciones que
de no ser prevenidas conducen a la
enfermedad.

Bien es cierto que detr4s de muchas
enfermedades se mueven factores
socio-econémicos traducidos en
hambre, miseria, vivienda insalubre,
carencia de agua y sistema disposi-
ci6n de excretas, hacinamiento, fa-
milias numerosas, abandono y en fin
todo lo que nos mantiene en el sub-
desarrollo y cuya solucién est4 fuera
del alcance de la Medicina, pero
mucho cambiaria si nuestros internos
participaran en programas que
involucren actividades fuera del
hospital.

3. Debe realizarse un estudio serio
de la necesidad de recursos huma-
nos para la salud, y en funcién de
ese estudio y de las proyecciones al
futuro, debe planificarse el niimero
de profesionales que forme la Uni-
versidad. No puede invocarse a la
Autonomia Universitaria, para que
las Universidades produzcan el mi-
mero y tipo de profesionales que sus
cuadros directivos decidan. El ex-
cesivo nimero de internos de Me-
dicina que pugnan por una‘oportuni-
dad para alcanzar las competencias
necesarias para un buen desempefio
profesional es una consecuencia di-
recta de 1o que estamos mencionan-
do.

Antes de terminar quiero sefialar que
felizmente hay instituciones Docen-
tes y Asistenciales, asi como profe-
sionales docentes y no docentes
cuyas actividades se desarrollan
dentro de los patrones deseables y
cuyo ejemplo es menester seguir.

Muchas gracias.
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SALUD Y CONSTITUCION NACIONAL

Es bueno estar aqui, en Argenti-
na, en estos dias. Tenfa un compro-
miso con los amigos uruguayos que
se termind ayer y estaba previsto re-
gresar a Italia, pero Sylvia (Bermann)
y otros viejos y nuevos amigos y
compaiieros han hecho un secuestro
consensuado. Fue un enorme placer
para mf, naturalmente, encontrar a
los amigos, conversar, intercambiar
opiniones y me parece particular-
mente importante que cuando se
habla de reformar la constitucién de
cualquier pais, en este caso la Ar-
gentina, se introduzcan no solamen-
te reglas nuevas, que son importan-
tes, no son problemas formales; las
reglas son una de las esencias de la
democracia. Pero es importante que
se_introduzcan también finalidades,
instrumentos nuevos, porque la poli-
tica sirve a los intereses de los ciu-
dadanos, o deberia servir a los inte-
reses de los ciudadanos. Seguramente
una de estas finalidades es la Salud,
que es un derecho humano y al mis-
mo tiempo un derecho social y per-
tenece, como dicen los
constitucionalistas, a una categoria
del derecho diferente de los derechos
que se afirmaron bajo el impulso del
iluminismo y de las revoluciones
Francesa y Norteamericana en los
siglos pasados, como fueron el dere-
cho a la libertad de prensa, de opi-
nion, de religion. Porque estos dere-
chos se afirmaron para ser protegi-
dos contra interferencias, contra su
negacién por parte del poder.

Por ¢l contrario, el derecho a la
Salud, es un derecho que debe ser
promovido con una iniciativa, con
una actividadad, con instrumentos,

Y hay otra consideracién relati-
va a esta diferencia entre derecho y
caracterizacién de derechos: que la
Salud se afirma como derecho sola-
mente en este siglo.

PALABRAS DE GIOVANNI BERLINGUER EN LA
APERTURA DE LAS JORNADAS (¥)

En los siglos pasados no existia
esta concepcioén, esta idea y hay una
explicaci6n en un filésofo de 1a po-
litica italiana, Norberto Bobbio que
dice que hay una diferencia entre las
personas y las aspiraciones humanas
0 necesidades humanas y los dere-
chos. Las aspiraciones se transfor-
man en derecho, solamente cuando
histéricamente se crean las condi-
ciones para hacerlo concreto y segu-
ramente el derecho a la salud no po-
dria existir cuando no habia conoci-
miento de los origenes de las enfer-
medades, no habia posibilidad téc-
nico-cientifica de enfrentarlas, no
habia los recursos, no habia profe-
sionales, las posibilidades concretas
indivi-dual y colectiva y creo que
ahora esto es posible. Me parece que
el fundamental problema ético de la
medicina, de la bioética, de las rela-
ciones entre ciencia y moral, es que
nosotros, nuestras generaciones, di-
ferentes unas a otras pero pertenece-
mos a las generaciones nacidas en
este siglo, tenemos por primera vez
en la historia humana la posibilidad
de luchar contra los flagelos
multicelulares de la humanidad y de
luchar contra la gran mayoria de las
enfermedades, por lo menos contra
la gran mayoria de las enfermedades
infecciosas y «carenciales», las que
tienen una conexién con las caren-
cias educativas, nutricionales; y te-
nemos esta posibilidad que no se
aplica, y no aplica por muchas razo-
nes de cardcter social, politico. No
se aplican también porque la Salud
no es una de las prioridades de los
gobiernos.

Ahora se discute mucho sobre las
relaciones entre economia, ética y
salud y parece que uno de los pro-
blemas principales que existen es
c6mo distribuir los recursos que los
bobiernos dedican a los servicios de
Salud. Se discuten las prioridades en

la Salud, pero casi nunca se discute
la prioridad de la Salud, y si debe-
mos referirnos simplemente a los
gastos, debemos saber que el presu-
puesto anual de la OMS correspon-
de a dos horas y media del presu-
puesto anual de los gastos militares.
No digo que sea suficiente hacerlo
corresponder a cinco horas, o un dia
-seria bueno- se ve si cual es el
desequilibrio increible que hay en
estas condiciones.

¢C6émo se puede articular el de-
recho a la Salud y cuéles son los
obstaculos? Verdaderamente yo creo
que el derecho a la Salud es un fe-
némeno complejo que consiste en
tres elementos: uno es el derecho a
ser sanos, a la defensa y la promo-
ci6én de la salud y los obsticulos
principales son las condiciones so-
ciales, el hambre, €l desempleo, la
pobreza. El segundo elemento es el
derecho a la atencién médica uni-
versal y calificada y el obsticulo
principal son las discriminaciones
que hacen los sistemas del seguro
privado, del seguro social y otros
sistema de atenci6n médica, Y fi-
nalmente el derecho a una participa-
cién colectiva e individual para la
defensa y la promocién de la Salud
y al proceso de obtencién de una in-
formacién regular y con una rela-
ci6n humana y no solamente con re-
laciones de poder, de autoridad de
los que trabajan en el campo de la
Salud. El obstaculo en este campo
es la medicalizacién y la
mercantilizacién de la vida y de la
medicina.

Se sabe que este derecho se afir-
mé en las constituciones, yo tengo
solamente dos ejemplos aqui, uno
que conozco més, el ejemplo italia-
no y el ejemplo brasilefio. En Italia
la constitucién de 1948 dice que el
estado tutela la Salud como derecho

(*) Jornada Salud y Constitucién que se realizé para debatir la reforma constitucional Argentina y se publicé en la Revista Salud
Problema y Debate, Afio VI-Nimero 10, Otofio 94. Buenos Aires Argentina
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del individuo e interés de la colecti-
vidad que me parece una formulacién
moderna. La constitucion brasilefia
dice que la Salud es un derecho de
la persona y un deber del estado, que
me parece también una formuacién
coherente. Entre paréntesis, creo que
seria util integrar derechos con de-
beres. Se hicieron también leyes, en
Ttalia, en el Servicio Nacional de
Salud y en Brasil en el S.U.S. (Ser-
vicio Unico de Salud), pero al mis-
mo tiempo que se hicieron estas le-
yes, se expandid en el mundo, no
solamente en los paises del Norte,
sino también en los pafses del Sur,
una ofensiva contra la concepcion
misma del derecho a la Salud y del
derecho a la atencién médica.

Al mismo tiempo que se ha he-
cho la reforma sanitaria en Italia en
1978, la sefiora Thatcher va a res-
ponder y dos afos después Reagan.
{Cudles fueron los resultados de esta
ofensiva? Yo hablo de los resulta-
dos, consecuencias negativas, pero
estoy convencido de que esta ofen-
siva ha tenido también un efecto de
estimulo y desafio que no se puede
negar y que tenemos que recoger en
razén de la nueva situacién, trans-
formando nuestras ideas.

El resultado general yo creo que
fue el siguiente: que este siglo, que
fue el siglo del maximo progreso de
la Salud humana en muchos cam-
pos, empez6 con éxitos extraordina-
rios en la lucha contras las enferme-
dades de su tiempo y el riesgo es
que se termine con vigjas y nuevas
epidemias y con el cargo de enfer-
medades prevenibles y previsibles
mayores que en las décadas prece-
dentes. Yo creo que es necesario
cambiar, por tanto, las condiciones
de vida promedio, privilegiar la
atencién médica, privilegiar en la
distribucién de los recursos las acti-
vidades que tienen una relacién
costo-beneficio mayor. Esto no es
deseo solamente, estoy lejos de la
onda de la historia que va en otra
direccion. Pero yo soy esencialmen-
te optimista porque un viejo
cientitico me ensefié que para vivir
bien muchos afios es necesario ser
optimista y trabajar mucho. Por mi
parte trato de ser optimista y por
parte de mis amigos, por ejemplo

uruguayos y argentinos me ayudan a
trabajar mucho. Iis una contribucion
con mi ilusién pero creo que hay por
alli algunas razones para pensar que
el viento estd cambiando.

Quiero citar cuatro fuentes que
me parecen interesantes; una es un
documentos internacional que dice
que fos elementos criticos son los
siguienes: 1) Distorsion en la dis-
tribucion de los recursos; el gasto
publico en el campo de la Salud se
destina muchas veces a actividades
que tienen una relacién baja entre

costos y beneficios, como la cirugia
en muchos cénceres, mientras que
para acciones esenciales como la
lucha contra Ia tuberculosis y otras
enfermedades epidémicas no hay
dinero; 2) Inequidad: los pobres
tiene menor acceso a los servicios
de Salud y reciben una atencién mé-
dica de calidad inferior. Los gastos
de los estados por la salud ven de
una manera desproporcionada a los
ricos con atencién médica gratuita o
semigratuita en  hospitales
sofisticados de alto nivel y por sub-
venciones al seguro piiblico y priva-
do; 3) Ineficiencia; gran parte del
dinero que sc destina a la Salud estd
malgastado. Se compran farmacos
por presion de las empresas sin eva-
luar su eficacia. Esto no es un docu-
mento de la Internacional socialista

o de grupos izquierdistas de médi-
cos 0 de la Organizacion Internacio-
nal de Medicina Social. Esto es un
resumen del informe publicado este
ano por el Banco Mundial.

El segundo documento, ¢s un ar-
ticulo del presiente de la Sociedad
de los economistas norteamericanos,
que publicd Scientific American en
el mes de mayo (1993), Amartya
Senn es el autor de «La economia»
de la vida y de la muerte» donde
dice que Ia economia no de ocupar-
se¢ solamente del Producto Bruto
Nacional sino de conseguir objeti-
vos significativos incluyendo la po-
sibilidad de tener una vida amplia y
digna de existir 'y que es necesario
considerar no solamente indicadores
de producto sino también indicadores
de bienestar y este articulo nombra
con mucha claridad que hay paises
como Sri Lanka o China o como el
estado indio de Kerala, muy pobres,
que tienen un producto per cdpita
diez veces inferior al producto de
EEUU, al de los paises 4rabes del
petrdleo y que tienen una condicién
de salud mejor porque han hecho in-
versiones, no solamente en los ser-
vicios de Salud y en la atencion de
la maternidad, sino en la educacion.
Este articulo dice que el factor mas
importante de Salud es ¢l nivel de
educacion general de las mujeres, no
solamente de educacién sanitaria,
sino de educacién general. Y dice
que es necesario cambiar las politi-
cas econdmicas en funcién de esto.

El tercer documento que cono-
cen todos es la reforma de los
Clinton de los EEUU, que no es una
reforma revolucionaria, que tiene el
principio fundamental del seguro,
pero hay una tendencia a universali-
zar la atencion médica cuando otros
paises tienen la tendencia opuesta, a
reducir la cobertura de la atencién
médica a la poblacion.

El dltimo documento son algu-
nos nimero de la més importante
revista de clinica médica de los
EEUU, The New England Journal of
Medicine, que es un poco la biblia
para los médicos norteamericanos.
En algunos de estos niimero, parti-
cularmente en uno del 8 de julio de
este afio (1993) hay cinco articulos
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sobre el tema de la equidad en
Salud, no de la equidad en la
atencion médica que es una parte
solamente y se han hecho inves-
tigaciones comparadas entre los
desniveles de la Salud en los
EEUU en el afio 1960 y los mis-
mos datos de los '80. La con-
frontacién que hacen es que el
nivel general de salud mejora y
que las diferencia son mayores.

Quiero terminar con una aco-
tacién sobre la afirmacién de José
Carlos (Escudero) sobre al an4li-
sis genético. Yo no estoy. cansa-
do de hacer oposici6n, 1o he he-
cho durante un poco m4s de cin-
cuenta afios y puedo continuar,
estoy acostumbrado. Pienso
tambien que la genética puede
cambiar.

No tiendo a lograr una terapia
genética, de los genes y su repro-
ducci6n, pero yo sé que nosotros
todos somos el resultado del pro-
blema de la interaccién entre
genética y cultura, voluntad, ideas
y pienso que estas fuentes, que
nunca podria haber pensado en el
mismo periodo y con una
sincronfa y sintonfa extraordina-
rias, confirman algunas ideas
fundamentales que nosotros tene-
mos desde mucho o poco tiempo.
Nos deben estimular a tomar una
actitud que no sea, y disculpen la
palabra, una actitud de conserva-
durismo de izquierda, que es un
peligro, que consiste, en sustan-
cia, en la confusién entre los
valores fundamentales de todas
las fuerzas intelectuales, profe-
sionales que tienen ideas de pro-
greso, de cuidar confundir esos
valores con los métodos que se
han utilizado y que nosotros mis-
mos hemos propuesto para obte-
ner la realizacién rdpida de estos
valores.

Pienso que deberiamos man-
tener estos valores fundamenta-
les y al mismo tiempo renovar
nuestras propuestas politicas.

UN BREVE PERFIL DE LA VIDA
DEL DR. ANTONIO LORENA

Desde las primeras luces de mi
entendimiento y las primeras adqui-
siciones de mi memoria, he escu-
chado con entrafiable fruicién innu-
merables relatos de quienes tuvieron
la oportunidad y privilegio de co-
nocer personalmente al Dr. Lorena.
Las dulces y tiernas vivencias de su
hija Martha Adelina, mi madre, las
respetuosas y agradecidas referencias
de sus alumnos y discipulos, y no
han faltado, ciertamente, recuerdos
de modestos y nobles hijos del pue-
blo cusqueiio.

Como toda experiencia y cono-
cimiento importante de la vida, no
logré valorar cabalmente la dimen-
si6n y significado de la trayectoria
cientifica y docente del Dr. Lorena
sino cuando llegué a la madurez
profesional. La evocacion de un ser
querido, a quien sin haberlo conoci-
do personalmente, aprendi a respe-
tar, venerar y amar, se fue transfor-
mando progresivamente en la
inasible, pero siempre presente,
sombra ideal y meta de mi futuro
como seguidor de Galeno e
Hipdcrates; se fue tornando en una
actividad cada vez m4s reverente por
el colega maestro, por el cientifico
de una extraordinaria capacidad de
observacién y de una profunda pers-
pectiva de andlisis, de una severa e
imparcial critica cientifica, de un
envidiable cimulo de conocimientos
de las diversas disciplinas del saber,
que le permitié alcanzar su perma-
nente inquietud humanistica, de una
natural vocacién de enseiiar dentro
y fuera del aula, de un desprendido
amor por sus semejantes, muy espe-
cialmente por sus dolidos pacientes,
por sus jévenes alumnos y, lo que es
més significativo y caracteristico de

Dr. Fausto Garmendia Lorena (1)

su personalidad, ese don poco co-
miin de poder escuchar y compren-
der, esa enorme capacidad de enten-
der a la gente de todo nivel, que le
confirié el merecido titulo, sin di-
ploma, otorgado por el reconoci-
miento genéral de la comunidad, de
sabio y maestro de la juventud.

Su contribucién al conoci-
miento del bocio endémico

Dejando de lado por un momen-
to estas apreciaciones, que muy bien
pueden ser consideradas afectivas y,
no sin cierto sinsabor, me dedicaré
en lo siguiente a analizar un s6lo as-
pecto de la produccién cientifica del
Dr. Antonio Lorena, reservando para
otra oportunidad una descripcién
completa de su biograffa, cuya in-
vestigacién he iniciado hace varios
lustros y se remonta a un hecho
anecdético, que se produjo en la
cindad de México, en los tibios dias
de la primavera de 1965, cuando en
el marco del VI Congreso
Panamericano de Endocrinologia un
cientifico ecuatoriano, autoridad in-
ternacional en el campo del bocio
endémico, el Dr. Rodrigo Fierro
Benites inicié su intervencién més
menos con estas palabras «en 1886
el sabio peruano Antonio Lorena
sefialo que en las zonas endémicas
de bocio, se reconoce una mayor in-
cidencia de esta enfermedad en las
partes bajas de los valles andino, en
cambio en las partes altas de los
mismos la frecuencia del mal es
mucho menor.

Estas observaciones las hemos
podido comprobar, esta vez, utili-
zando equipo y tecnologia
avanzada...»el impacto de estas

(1) Profesor principal de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Mar-
cos, Lima Pertt UNMSM; Profesor extradordinario visitante de la Universidad
Nacional de San Antonio Abad del Cusco; Jefe del Departamento de Medicina
del Hospital Dos de Mayo. Profesional cusquefio, nieto del Dr. Antonio Lorena.
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sentencias causé a esté compatriota,
paisano colega y nieto del Dr. Lorena
un efecto intenso, grato y definitivo.
Se referia al monumental trabajo
«Etiologia del bocio y cretinismo en
la hoya del Vilcamayo», leido en la
sesion de aniversario e instalacion
de la nueva Junta Directiva de la
Sociedad «Unién Fernandina» el 13
de agosto de 1886 y publicado ulte-
riormente en la Crénica Médica.
Existe la referencia que dicho traba-
jo habria sido reproducido en la
importante revista inglesa The
Lancet.

Tal vez llevado por una natural
tendencia, proveniente de mi forma-
cién profesional, considero que este
trabajo es la contribucién mas im-
portante del Dr. Lorena a la medici-
na y ahora a la Endocrinologia pe-
ruana. En la «Etiologia del bocio y
cretinismo en la hoya del
Vilcamayo», Lorena se decide por
una etiologia multiple en la génesis
de esta enfermedad. Después de casi
un siglo de incesante investigacién,
cuédn actual es su aseveracion «...la
observacion ha probado que una sola
causa es insuficiente para determi-
nar la endemia...». Sefiala como fac-
tores concurrentes los propiamente
endémicos y la herencia; entre los
primeros a la deficiencia de yodo, la
alimentacién predominantemente
vegetal, la ingestién de aguas abun-
dantes en cal y magnesio y da un
énfasis especial a la ingestién de
carne. La validez de la teoria multi-
ple en la patogenia del bocio ha sido
plenamente demostrada.

No hay menor duda que la admi-
nistracién de yodo ha determinado
una disminucidn de la incidencia de
bocio, pero no ha conseguido su total
extincién. Se ha probado la existen-
cia de sustancias bociégenas, como
la goitrina y la linamarina en vege-
tales como la col (repollo) y yuca.
Gaitén ha demostrado en el Valle del
Cauca, Colombia, que el agua de
- bebida puede contener sustancias
bociégenas como hidrocarburos
sulfurados.

La capacidad de utilizacion del
poco yodo disponible diferencia, a
través de la herencia, a los residen-
tes de una zona endémica de bocio;

aquellos que poseen una buena ca-
pacidad de recambio de yodo no de-
sarrollan bocio por mas que perma-
nezcan toda su vida expuesios a las
mismas condiciones ambientales.
Finalmente, la poca ingestién de
proteinas es un factor al cual se estd
confiriendo creciente importancia.
Lorena a este respecto apunta «El
uso de carne ha curado y evitado la
produccién del ccoto, antes los
Urubamba y Yucay se alimentaban
de maiz y calabazas, pero el desa-
rrollo del comercio de la provincia
vecina de La Convencibn, sostiene
en Urubamba una considerable po-
blacién flotante que, poco a poco,
ha mejorado su situacién econémi-
ca, ha introducido el uso de la carne.

Porque las causas teliricas son
las mismas, desde que es imposible
su modificacion en el espacio de po-
cos afios, el suelo es el mismo, el
agua corre por el mismo lecho,
desciendo de los mismo ventisque-
ros, que cuando mds habrdn avan-
zado algunos centimetros en su mar-
cha progresiva sobre las pendientes.

Es por eso, por lo que ha pasado

en Yucay y Urubamba, en Tambo y
Silque, lugares en que marcadamente
tiende a extinguirse la endemia, que
yo considero como causa constante
y siempre necesario de la produc-
cién de ccoto, al menos en la hoya
del Vilcamayo, la alimentacién ex-
clusivamente vegetal...» Gaitén,
destacado especialista colombiano,
después de una amplia experiencia
en el Valle del Cauca, 86 afios mas
tarde acepta que «...factores proba-
blemente dietéticos, diferentes de la
ingestion de yodo y las fuentes de
abastecimiento de agua intervienen
en la incidencia del bocio endémi-
co...» después de haber observado
que «...los nifos de clase socio-
econdmica alta tuvieron constante-
mente cifras menores que los de clase
baja de la zona correspondiente...»

La contribucién de Lorena en este
aspecto no solo permanece vigente
sino que es un reto a la generacién
actual a intervenir en la solucién de
este problema nacional de salud que
estd deteriorando fisica y mental-
mente a nuesiras poblaciones actua-
les.
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DECLARACION DEL ALMA ATA;
a cinco ainos de la meta

I. INTRODUCCION

Hace dieciséis afios, en septiem-
bre de 1978, en la ciudad de Alma
Ata, capital de la Repiblica de
Kazakhstan, miembro de la ex
Uni6n de las Repiblicas Socia-
listas Soviéticas, se reunieron los
representantes de todos los pai-
ses del mundo, y después de
haber hecho el andlisis de la si-
tuacion mundial concerniente a la
salud, elaboraron una estrategia,
una alternativa para resolver 1os
problemas de salud y llegar a la
meta: «Salud para todos en el afio
2000». Esta estrategia es la
«Atencion Primaria de Salud».

Han pasado 16 afios, en el trans-
curso de los cuales se ha desa-
rrollado una serie de actividades
en casi todos los paises del
mundo con diversos resultados.

El presente trabajo revisa y ana-
liza las evaluaciones gue han
hecho diferentes autores, institu-
ciones (OMS-OPS,UNICEF) de
la aplicaciOn de esta estrategia,
de sus logros y limitaciones du-
rante estos 16 afios de 1a «Aten-
cién Primaria de Salud» por la
importancia que dicha declara-
ci6n tiene en el desarrollo de la
salud.

II. LA DECLARACION DE
ALMA ATA

En 1a reunién de Alma Ata que-
do establecida una estrategia y
una filosoffa especifica, distinta
a las utilizadas hasta entonces,
para llevar a cabo la politica de

«Salud para todos el afio 2000»,
esta estrategia se definié como la
«Atencién Primaria de Salud»
(APS). (1) (17)

La APS, segiin la Declaraci6n de
«ALMA ATA», implica un tra-
tamiento multicausal de los pro-
blemas de salud y una organiza-
cién de los servicios de salud que
permitan servicios globales, con-
tinuos, integrales, distribuidos
equitativamente buscando su efi-
cacia y eficiencia (20)

1. DEFINICION: LA ATEN-
CION PRIMARIA DE SALUD
ES:

- La asistencia sanitaria esencial
- Basada en métodos y tecnolo-
gias pricticas, cientificamente
fundados y socialmente acepta-
dos.

- Aceptado universalmente, ac-
cesible a todos 1os individuos y a
todas las familias de 1a comuni-
dad.

- Con plena participacién comu-
nitaria.

- A un costo que 1a comunidad y
el pafs puedan asumir a todos los
niveles de su desarrollo dentro de
un espiritu  de autorres-
ponsabilidad y auto-determina-
cién, y

- Convoca la Cooperacion Inter-
nacional (1)(2)(16).

2. OBJETIVOS

Segiin la declaracién, 1a APS
permitird a los poderes piblicos
de realizar los objetivos de 1la
«Salud para todos en el afio

Dr. Santiago Saco Méndez (*)

2000», a saber: dar a todos los
pueblos del mundo un nivel de
salud que les permita llevar una
vida social y econémicamente
productiva.

3. CONTENIDO

La APS comprende fundamen-
talmente:

- La educacién sobre los proble-
mas de salud y su prevencion

- La promoci6én de buenas condi-
ciones alimentarias y
nutricionales

- El aprovisionamiento adecuado
de agua. potable y saneamiento
bésico

- La proteccién materno-infantil
y la planificacién familiar

- La vacunaci6n, l1a prevencion y
el control de las enfermedades
endémicas.

- El tratamiento de enfermedades
y lesiones frecuentes

- La administracién de medica-
mentos esenciales.

4. ESTRATEGIAS

Las principales estrategias que
tiene las APS para el logro de
sus objetivos, son:

- La participacién: Segin
Mahler (1986) el compromiso de
las colectividades y de los indi-
viduos con los programas de sa-
lud que les concierne directa-
mente, constituye el aspecto
esencial de la APS; el que la
caracteriza y le diferencia mejor
de otras estrategias. Esta partici-
paci6én demanda que la colectivi-

(*) Docente de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco
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dad deba identificar sus necesi-
dades, tomar parte del funciona-
miento de sus servicios de salud,
y también de su gestién, es decir
de su planificacién de su organi-
zacién, de su control y evalua-
cion.

La participacién debe permitir
establecer una comunicacién en
dos sentidos, de los servicios de
salud, con las bases y viceversa.
La consecuencia evidente de este
compartir de conocimiento y de
poder, es la desmitificacién de un
gran nimero de técnicas, de tra-
tamientos y servicios (20)

- La multisectorialidad: El
sector salud debe buscar 1a aso-
ciacién de otros sectores que
contribuyan al desarrollo global,
como la agricultura, 1a ganaderfa,
la producci6n alimentaria, la in-
dustria, 1a educacién, la vivienda,
las comunicaciones, etc. buscan-
“do su accién coordinada.

- El trabajo en equipo: Las di-
ferentes categorfas de personal de
salud y los agentes comunitarios
son convocados para buscar re-
solver en equipo las necesidades
de salud demandadas por la co-
lectividad.

5. LA FILOSOFIA GENE-
RAL:

La APS se fundamenta en Ios si-
guientes principios filoséficos:

- La autorresponsabilidad: de
parte de 1a comunidad y del per-
sonal de salud.

- Movilizacién global: La salud
se forja gracias a los esfuerzos
comunes, de todos los factores y
contribuyentes.

- Desarrollo: Su objetivo es el
desarrollo general y el progreso
de los pueblos hacia una existen-
cia menos precaria que lleve a
una mejor calidad de vida y por
ende de salud.

- Justicia social: La prioridad a
los mds desamparados estd ex-
plicitamente mencionada, bus-

cando la equidad y la accesi-
bilidad a la salud. 1 meta es
corregir el desequilibro centena-
rio entre el mundo rbano y el
mundo rural.

IT1. LA EVALUACION

a. LA DEFINICION: La defini-
ci6én de 1a APS segin varios wu-
tores no ha sido clara desde el
inicio de ALMA ATA (13) (I7),
se dice que siendo vaga, perm. e
todas las interpretaciones las (e-
formaciones, las hipérboles y \as
criticas, tal vez la declaracién de
ALMA ATA, aval0 esta defai-
ci6n asf de imprecisa para log-ar
un concenso.

También se dice que €l concedto
de APS tiene el riesgo de ocultar
los otros niveles de interve:cién
en salud, como l1a secundaria y la
terciaria, asi como el rol de los
hospitales. '

M. Malher aclara en este senti-
do: «El rol del hospital es de
apoyar la APS y no de sustituir-
la. Los hospitales deben dar
cuidados clinicos de calidad, con
métodos aceptables por los indi-
viduos y a un precio abordable,
ellos deben recibir a los enfermos
que les son enviados por los
servicios, 1o méds adecuadamente
posible, ellos deben guiar a las
comunidades y a los trabajadores
de APS, en lo que concierne a
los cuidados de salud».

Por tanto, la estrategia de 1a APS
no excluye los de salud secunda-
ria ni terciaria (16) ni a los hos-
pitales, por el contrario exige que
ellos se complementen.

Es también importante aclarar el
término «primaria» que no signi-
fica «sumario», «elemental» o
todavia de «grado inferior», pero
si «primero», «primordial» y/o
«primer recurso».

La Declaracién de ALMA ATA
plantea un acercamiento multi-
causal de los problemas de salud,
y una organizacién de servicios
de salud que permitan cuidados
de salud globales, continuos in-
tegrados y distribuidos equitati-
vamente (20).

Algunos afios después de la
formulacién de la estrategia de
APS, ésta se vio replanteada por
grandes organismos internacio-
nales que financian programas de
salud en el tercer mundo, quienes,
en nombre de la urgencia, del
realismo y del rendimiento, plan-
tean lo que se llama «APS se-
lectiva», que busca concentrar
todos sus esfuerzos sobre algunas
intervenciones dirigidas hacia
grupos especificos de poblacién
(madres y nifios).

Se busca con la APS selectiva
atacar prioritariamente a grandes
patologias seleccionadas segiin
los criterios siguientes: su fre-
cuencia, su tasa de morbilidad y
de mortalidad y su vulnerabilidad
a un tratamiento ficilmente dis-
ponible.

Asf 1a UNICEF plantea su pro-
grama GOBI-FFF (Crecimiento y
Desarrollo, Rehidratacién Oral,
Lactancia Materna, Vacunas,
Planificacién Familiar, Alimen-
tacion Complementarid y Pro-
mocion de 1a Mujer). La USAID
lanza su programa: CCCD
(Combatting Childhood Commu-
nicale Disease), Lucha Contra las
Enfermedades Transmisibles del
Nifio: malaria, diarrea y vacunas.

b. EL CONCEPTO DE SALUD:
La conferencia se adhirié al con-
cepto de salud de 1la OMS «La
salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades».

Este concepto es todavia motivo

.
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de muchas discusiones y contro-
versias entre diferentes sectores
que trabajan en salud, es consi-
derado como muy ambicioso,
idealista y roméntico, para unos,
irrealizable o utdpico por otros,
ya que consideran que es muy
dificil alcanzar este completo
bienestar fisico, mental y social;
y mucho més dificil en el afio
2000, dadas las condiciones so-
ciales, culturales, econémicas y
politicas en que actualmente vi-
vimos; sus defensores consideran
que esta definicién debe ser con-
siderada como una meta, un ob-
jetivos que la humanidad debe
tener, asi como fue «lL.a igualdad,
la solidaridad y la fraternidad» de
la revolucion francesa, y que no
se debe ver con pesimis-
mo, sino al contrario,
debe servir de estimulo
para mejorar la situacion
actual de salud. (9).

¢. LA PARTICIPACION
COMUNITARIA: En lo
que se refiere a la parti-
cipacién comunitaria, ia
Declaracién de Alma Ata
ha sefialado «Todo ser
humano tiene el derecho
y ¢l deber de participar
individual y colectivamente en la
planificacion y la puesta en obra
de los servicios de salud que le
son destinados» (1).

El rol de la colectividad en la
APS, ala fecha, es desconcertan-
te, se admite largamente la im-
portancia de la participacion co-
munitaria a la accion de la salud,
pero se practica mucho menos.
Se exige su participacién y se le
impone reglas a través de los
programas, y normas que impi-
den desarrollar iniciativas crea-
doras.

La participacion de la colecti-
vidad en la APS no es un refi-
namiento social, es una necesi-
dad técnica.

En efecto, los programas de APS
no pueden realizar una cobertura
y lograr la eficacia sin la plena
participacion de la colectividad.
Los progresos decisivos que se
operan en la salud de las comu-
nidades dependen finalmente de
la decision de los individuos de
hacerse vacunar, de alimentar a
sus hijos adecuadamente, de re-
currir a 1a planificacién familiar,
de emplear la terapia de la
rehidratacion oral, de buscar
aprovisionarse y utilizar el agua
limpia, de proteger el medio
ambiente de la contaminacion o
de modificar su modo de vida.
(7

i &

finicion de los problemas, debe
consultarse a la colectividad y si
es posible, hacerlos participar
efectivamente en la bisqueda de
informaciones. Se podria, por
ejemplo, pedir a la comunidad de
organizar investigaciones sobre
sus principales y/o sentidos pro-
blemas. Las informaciones de-
mandadas y las preguntas deben,
naturalmente, ser presentados de
una forma pertinente que la co-
lectividad pueda comprender y
estimular su intervencion.,

La colectividad tendrd igualmen-
te su palabra a decir cuando con-
sidere 1o que debe hacerse. (7)

La participacién de la colectivi-
dad constituye la raz6n mds

Por tanto, en el perfodo de 1a de-

acertada, ya que ella es un aliado
indispensable de la planificacion,
organizacién y gestién de los
servicios de salud y permite que
ella posea asi los medios para
exigir los servicios adecuados y
eficaces.

Algunos paises sefialan que es
dificil de obtener que las comu-
nidades participen en la accién
sanitaria, principalmente porque
el control de recursos y la toma
de decision esta muy centraliza-
da, y no se tiene claro 1o que las
comunidades deberfan hacer y por
qué las comunidades tienen limi-
taciones en participar.

En raz6n de los recientes proble-
mas econdmicos, las
instituciones centrales se
preocupan méis que
nunca de conservar el
control de sus reservas
financieras (3), lo que
repercute directamente
i en la participacion.

Una poblacién poco
instruida que cree con
. fatalismo que un mal es-
tado de salud es inevita-
ble, tendrd necesaria-
mente una actitud pasiva, esto
estd favorecido por largo tiempo
de dependencia en todo 1o con-
cerniente a la accioén prictica y
al uso de los recursos. (3)

La participacién comunitaria es
también dificil, en el sector rural
debido a la mentalidad del cam-
pesino, que no es diferente de
cualquier campesino del mundo:
Una mentalidad, conservadora,
desconfiada, observadora, (;en-
tonces savia?). Si los cambios de
las técnicas de cultivo, e
irrigacién, etc. toman muchos
afios antes de ser aceptadas, los
cambios en los hdbitos de cuida-
dos de salud. (19), en esta
racionalidad, con més razén de-
morardn mds en producirse.
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Es también, singularmente, difi-
cil de obtener 1a participacién de
la comunidad en el medio urba-
no, sobre todo en las grandes
aglomeraciones, donde hay una
dislocaci6n de la estructura co-
munal y/o familiar que compro-
mete una desaparicién de los va-
lores tradicionales, asf como la
lucha diaria que ellos deben librar
para satisfacer sus necesidades
esenciales, todo para sobrevivir
en un medio hostil, reduciéndose
las oportunidades de poder mo-
vilizar la colectividad por una
accioén comiin de-auto-asistencia.

3

En los paises industrializados, 1as
mujeres, madres, jévenes, etc, han
solicitado y obtenido el apoyo y
la intervenci6n de 1a colectividad
en 1a soluci6én de problemas de
salud que les afecta, sin embargo
es dificil asegurar esta participa-
ci6n comunitaria de una manera
sostenida.

La mujer juega un rol capital en
la puesta en obra efectiva los
programas de APS y de 1a parti-
cipacion. el hogar es el epicentro
de la APS porque es ahf que las
familias viven de una manera
propicia a la salud, o al contrario
en situacién de riesgo; donde 1os
vecinos influyen sobre el com-
portamiento y donde son tomadas
1as decisiones que tiene una inci-
dencia sobre la salud. (7)

Las madres deben poseer 1os co-
nocimientos, teniendo la autono-
mfa que les permita actuar para
promover y proteger la salud en
el seno de la familia (7)., de-
biendo por ello los profesionales
de los servicios, realizar activi-
dades de capacitacién, de acuer-
do a necesidades.

Donde la participacién comuni-
taria ha progresado, ésta se hizo
en base al reforzamiento a nivel
local de los valores tradicionales

gracias al concurso de los curan-
deros y de los jefes religiosos y
por la constitucién de asociacio-
nes de asentamiento humanos, de
grupos de acci6n social y de
comités sanitarios de distritos.
Algunos paises han creado nue-
vos Organos locales a nivel de
distrito como consejos distritales,
centros comunitarios u otras
instituciones dotadas de respon-
sabilidad y recursos bien defini-
dos. (3)

En estos tdltimos afios se busca la
participacion a través de los SI-
LOS (Sistemas Locales de Sa-
1ud)/ZONADIS (Zonas de desa-
rrollo integral de salud) , y la
Administracién Compartida de
los Servicios de Salud, a través
de los CLAS (Comité Local de
Administracion de Salud). Espe-
ramos que esta nueva estrategia
se consolide y sea eficaz en
brindar cuidados de calidad a la
poblacién,

La eficacia de la participacién
comunitaria se manifiesta direc-
tamente ligado al progreso de la
descentralizaci6n y de la coordi-
nacién intersectorial. Si algunas
tendencias alentadoras son ob-
servadas en 1o concerniente es
debida a 1a descentralizacién de
la accién, de los recursos y de
las decisiones.

Queda por desarrollar en 1a ma-
yorfa de paises una auténtica y
permanente alianza entre los sis-
temas de salud y la comunidad.
3)

C. LA MULTISECTORIA-
LIDAD

Sobre 1a multisectorialidad, 1a
Declaracién de Alma Ata ha se-
flalado «entrafia la participaci6n,
ademds del sector sanitario de
todos los sectores y campos de
actividad conexos del desarrollo
nacional y comunitario, en parti-

cular, l1a agricultura, la zootecnia,
la alimentacién, la industria, la
educacién, la vivienda, las obras
piblicas, las comunicaciones y
otros sectores y exige esfuerzos
coordinados de todos esos sec-
tores" (1).

La «Salud para todos» no debe
considerarse como una via dife-
rente al de 1a promocién social y
econémica y que el desarrollo de
1a salud no se lograréa sin un de-
sarrolio global (19).

El objetivo dltimo de 1a APS es
de incrementar la calidad de la
vida cotidiana, permitiendo asi a
cada uno la mds grande autono-
mifa, para lograr la realizaci6n de
sus aspiraciones personales, una
mejor participacion a su vida
familiar y social (20).

Para ser eficaz, el desarrollo sa-
nitario necesita una accién con-
certada de todos los sectores de
1a actividad, pero la capacidad del
sector salud a comunicarse efi-
cazmente con los otros sectores
es muy restringida. En conse-
cuencia el sector salud mismo en
las reuniones polfticas, se mues-
tra como aliado débil cuando se
trata de elaborar politicas socio
econdmicas (3), y muchas veces
es sOlo utilizado como un caba-
llo de batalla por los politicos
(19).

En 1a mayoria de los paises des-
graciadamente, el acuerdo gene-
ral sobre la coordinacién
intersectorial, no es todavia tra-
ducido en acciones concretas. Los
divergentes puntos de vista, de
intereses, la superposicién de ac-
tividades y las controversias de
orden institucional y butocrético
son por tanto un obstdculo a su-
perar antes que pueda instaurarse
un desarrollo con equidad.

En muchos paises como en el
Pert, el problema es todavia més
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grave, ya que a pesar de la exis-
tencia de diversas instituciones
que se encargan de servicios de
salud (Ministerio de Salud, Se-
guridad Social, Fuerzas Ar-
madas, Municipio, Iglesias, e
instituciones privadas) éstas no
coordinan sus actividades de sa-
lud entre si, ni en la comunidad,
lo que implica duplicidad de es-
fuerzos de una parte y de servi-
cios inexistentes de otra parte,
queda al Ministerio de Salud re-
cobrar su rol rector.

D. EL TRABAJO EN EQUI-
PO:

Sobre el trabajo en equipo; la
Declaracién de Alma Ata ha de-
clarado: «Se basa tanto en ¢l
plano local como en el
de referencia y con-
sulta de casos, en
personal de salud, con
inclusién segin pro-
ceda, de médicos, en-
fermeras, parteras,
auxiliares y trabaja-
dores de la comuni-
dad, asf como de per-
sonas que practican la
medicina tradicional
en la medida que se
necesiten, con el &
adiestramiento debido en 1o so-
cial y en lo técnico, para trabajar
como un equipo de salud y aten-
der las necesidades de salud ex-
presas de la comunidad».(1)

R s

Existen serios problemas concer-
nientes al personal de salud y el
trabajo en equipo en la mayoria
de los paises, el resultado es
negativo en este punto. Se sefiala
también que esto es debido a que
este personal es formado en un
medio hospitalario, orientado
hacia las tareas curativas y cen-
tralizado en las grandes ciudades
(1).

Sobre los médicos caen las ma-
yores criticas, sefialdndose que su

formacion es cada vez més espe-
cializada y muy poco motivada
para los aspectos de la promocion
y prevencién de salud y por ello
su actividad estd concentrada en
los medios urbanos, y por ¢l con-
trario se sefiala a la enfermera que
trabaja en los servicios rurales y
urbano marginales como la mais
sensible a los problemas de la
comunidad, estas enfermeras son
frecuentemente 1a clave, el alma,
la llave maestra (Cheville
Ouvriere) del servio de salud
primario (7).

Hay propuestas de revision de los
estudios médicos y de las otras
profesiones de salud, ya que los
actos de salud por simples que
sean, no deben ni pueden reposar

en el voluntariado ni en
amateurismo (19) (11) (22) de los
promotores de salud.

De otra parte los problemas de
salud (en el sentido amplio de su
definicién) no son tan sencillos y
requieren para su solucion de un
grupo profesional mas preparado
que el promotor de salud.

LLos agentes sanitarios 0 promo-
tores de salud, que en muchos
paises han sido formados con el
propdsito de que sean los ele-
mentos que den los servicios pri-
marios de salud en su comuni-
dad, asimismo, de que promue-
van la participacion de la comu-
nidad en la solucién de sus pro-

blemas de salud, de mejorar
cuantitativa y cualitativamente los
contactos entre los servicios de
salud y la poblacion.

De ellos se sefiala que en mu-
chos caso estdn mal formados,
aislados, con una pobre supervi-
sidn y limitada conexion con los
servicios de salud, siendo por
tanto débil la capacidad de refe-
rencia, no cuentan en muchos
casos con el apoyo ni aceptacion
de parte de la comunidad, no se
integran dentro de las estructuras
decisionales (los consejos de an-
cianos o notables, juntas directi-
vas) ni de los curanderos tradi- -
cionales.(15) (18)

De otra parte la gran mayoria no
cuenta con recursos
(medicamentos, ins-
trumentos) para reali-
zar su labor.

Otro problema que
encuentran 10s pro-
motores de salud es la
remuneracion, en
muchas comunidades
este trabajo es consi-
derado como un ser-
vicio del promotor a
e la comunidad, en al-
gunos otros en recompensa le
hacen sus trabajos agricolas; en
ningiin caso, al menos en el Perd
reciben un salario del sector de
salud.

Todo esto termina por desalentar
y motivarlos a abandonar su
trabajo como promotores de sa-
lud.

Asimismo, el rol que se le quiso
y s¢ le quiere dar al promotor de
salud fue y es disimil y poco pre-
ciso, D. Werner considera que
debe ser el «libertador» de su
pueblo, (23) Mucho han asocia-
do a los promotores de salud con
la APS, asumiendo el promotor
la labor del profesional de salud
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en la comunidad, y otros consi-
deran esto una estrategia
inadaptada a los paises pobres
(18), y contrario a la ideologia
de la APS.

También es importante sefialar
que en muchos casos el personal
de salud: médicos, enfermeras y
promotores de salud no se sien-
ten motivados ni identificados,
mucho menos, comprometidos
con la comunidad, ni con la APS.
Sus perspectivas profesionales,
reforzada con su formacién mé-
dica los hace reacios a los cam-
bios, y por tanto ajenos a su
realidad.

LA COOPERACION INTER-
NACIONAL

Sobre 1a Cooperacién Internacio-
nal, la Declaracion de Alma Ata
sefiala: «Todos los paises deben
cooperar con espiritu de solidari-
dad y de servicio a fin de garan-
tizar la APS para todo el pueblo,
ya que el logro de la salud por el
pueblo de un pais interesa y be-
neficia directamente a todos 1os
demds paises. En este contexto
el informe conjunto OMS/
UNICEF sobre la APS constitu-
ye una base s6lida para impulsar
el desarrollo y la aplicacién de la
APS en todo el mundo». (1)

En los afios 80 y los primeros del

90, la economia mundial ha su-
frido graves dificultades, carac-
terizado por una crisis econémi-
ca prolongada, con una acelera-
cion del alza de las tasas de inte-
rés y de graves fluctuaciones de
las tasas de cambio. Los paises
en desarrollo han estado brutal-
mente confrontados a problemas
de balance de pagos y al pago de
la deuda externa, 1o que le obligd
a reducir sus programas sociales,
los salarios y las importaciones,
todo esto ha provocado una baja
del nivel de vida y graves pro-
blemas en los servicios de salud.

A pesar de estos problemas hubo
y hay una ayuda internacional en
el campo de la salud, y sobre todo
en la APS, los organismos inter-
nacionales, OMS, OPS UNICEF,
la Cooperacion Internacional y 1as
ONGs desarrollan multiples acti-
vidades en el campo de la pro-
mocién y prevencion de la salud,
apoyando programas nacionales
o0 locales, asi como las camparias
de vacunaciones, programas de
planificacién familiar, alimenta-
cion infantil, etc.

Pero los problemas de salud de
los paises en vias de desarrollo
son tan grandes que toda la ayu-
da no es suficiente, por 10 que
muchos representantes de estos
paises han sefialado su preocu-
pacién por las diferencias y la

desigualdad existente entre los
paises y dentro de cada pais en
materia de salud, y han llamado
la atencién sobre las dificultades
que presentan los paises para
poner en obra sus estrategias
debido a la falta de medios eco-
némicos, y hacen un llamado a
la necesidad del «Nueve orden
econémico internacional» que
garantiza la paz, el desarrollo y
una comunidad mundial mds so-
lidaria.

EL COMPROMISO POLITI-
co

La conferencia internacional de
Alma Ata sobre el compromiso
politico sefiala «Todos los go-
biernos deben formular politicas,
estrategias y planes de accion
nacionales con objeto de iniciar
y mantener la APS como parte
de un sistema nacional de salud
completo y en coordinacioén con
los otros sectores para ello serd
preciso ejercer la voluntad poli-
tica para movilizar 108 recursos
del pafs y utilizar racionalmente
los recursos externos disponi-
bles".(1)

El principio esencial de la «salud
para todos» es la equidad en el
campo de la salud, educacion,
economia, de las oportunidades
etc. Es entonces fundamental que
las autoridades politicas se com-
prometan a reducir las diferen-
cias socio-econémicas.

La evaluacion ha mostrado que
casi todos los paises han aproba-
do la estrategia mundial de «Sa-
lud para todos en el afio 2,000» y
muchos de entre ellos han for-
mulado una estrategia nacional
inspirada en los mismos princi-
pios.(3)

Algunos han proclamado clara-
mente que la estrategia da un im-
pulso nuevo y muy importante y
aporta un marco mds racional al
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desarrollo sanitario, donde se re-
afirma los compromisos y las ac-
ciones de salud en curso.(3)

Ademds la estrategia ha incitado
al personal de los sectores de la
salud a tomar en consideracion
los otros factores que tradicio-
nalmente no eran percibidos
como que afectardn el desarrollo
sanitario.(3)

La traducci6n de ese compromi-
so politico en actos se reflejan en
la reparticién de recursos. Algu-
nos paises han sefialado que ellos
afectarfan ventajosamente 10s re-
cursos a los grupos de la pobla-
ci6én menos favorecidos y a los
sectores de desarrollo social, en
particular a la salud y la educa-
cién, sin embargo las orientacio-
nes no han sido suficientes, y 1a
gestion de los servicios de salud
no son eficaces todavia.(3)

El escenario cldsico es el si-
guiente: el compromiso politico
es tomado con las mejores in-
tenciones del mundo, pero la
salud no tiene prioridad que ella
deberfa tener en el presupuesto
nacional. El presupuesto de la
salud es frecuentemente minys-
culo (de 1% a 5% del conjunto
de gastos ptiblicos).(7)

Esto ademds se ve minimizado
con las altas tasas de inflacién
que en muchos paises de Améri-
ca Latina en la década del 80 fue
por encima de 1000% (7)(15).

Generalmente 1a salud no dispo-
ne de apoyo efectivo dentro de
los grupos de poder, y los
acuerdos que se operan dentro de
las prioridades presupuestales son
el resultado de una relacién de
fuerzas. ‘

De ofra parte los programas so-
ciales son reducidos y utilizados
politicamente.

Puede ser que los problemas
econémicos que los gobiernos
tienen compromete seriamente 1a
ejecucion de politicas y estrate-
gias que habfan sido aprobadas
en principio en el nivel més alto
del estado. Sin embargo subsiste
la impresién que ciertos gobier-
nos no estdn todavia plenamente
comprometidos en favor de la
«salud para todos» y que ellos
deben todavia estimular una ac-
ci6én simultdnea dentro de diver-
SOS Sectores conexos.

CONCLUSIONES

La primera conclusién que pode-
mos hacer es sefialar que la polf-
tica de «salud para todos en el
afio 2,000» y la estrategia de la
«Atencién Primaria de Salud»
han abierto un debate muy im-
portante y necesario en la escena
mundial, regional y local sobre
la salud, sus problemas y las
posibilidades de solucién. La
Declaracién de Alma Ata ha
suscitado un movimiento mundial
en favor de la salud piiblica, el
concepto de APS y la politica de
«salud para todos» gana terreno
a nivel mundial, regional y lo-
cal.(4)(19)

2. A nivel de la Educacién Médi-
ca la declaracion cuestiona y
replantea la actual educacién
médica orientada a las ciudades ,
hospitales y a la especializacion.
Producto de esto, muchas facul-
tades introducen, otras consolidan
en sus planes de estudios, as-
pectos preventivo promocionales
y la estrategia de la APS, tanto
en la teorfa como en la préctica.

3. Tiene también mérito de haber
promovido y logrado en muchos
casos la descentralizacién de los
servicios de salud, condicion Sine
Qua non para la accesibilidad a
un nimero més grande de bene-
ficiarios (15) (20).

4, El precio de la implementacién
de 1a APS en su verdadera di-
mension es mucho m4s oneroso
de lo que se habfa calculado ini-
cialmente (16). Lamentablemen-
te dicha evaluacion se hizo tar-
dfamente. Deberfan los gobiernos
planificar y destinar presupues-
tos adecuados.

5. La APS debe ser global por-
que la realidad misma de la sa-
Iud y la enfermedad es «global»
es decir multidimensional, y por
qué su objetivo ultimo es
«global» es decir més
ambiciosamente social que es-
trictamente médico.

6. Hacer de la APS una real es-
trategia de desarrollo , estrategia
adaptada a la voluntad de la co-
munidad, y no solo un caballo de
batalla de los politicos (19).

7. Debe buscarse 1a sencillez ne-
cesaria para hacer frente a la gran
diversidad de situaciones, tener en
cuenta la demanda, evitar los es-
quemas y planes rigidos y
estandarizados. Debe plantearse
proyectos y estudios de largo
tiempo, multisectorial; considerar
la salud desde el punto de vista
del desarrollo global.

8. Toda politica de APS debe
tener como base la investigacion
en salud y 1a evaluaci6n constan-
te de su desarrollo sobre el te-
Ireno.

9. Debe trabajarse més y mejor
para lograr 1a accién coordinada
de un equipo de salud consolida-
do con 10s otros sectores.

10. La participacién comunitaria
se constituye en el eje principal
de la APS y es necesario buscar
nuevas formas para seguir im-
pulsdndola.

11. Existen dificultades de la
evaluacion de Ia APS y de su im-
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pacto, debido a la complejidad de
los factores de riesgo y de los
efectos de las numerosas inter-
venciones y el dificil y complejo
célculo real de los costos.

RESUMEN

La realizaci6n de la APS 16 afios
después presenta una serie de lo-
gros y fracasos: La participacién
comunitaria, estrategia base para
el logro de la APS, tiene a la
fecha un desarrollo limitado de-
bido a politicas centralistas, au-
toritarias y/o paternalistas del
estado y a la actitud desconfiada
y pasiva de la comunidad. La
accién multisectorial también
clave para el desarrollo comunal
y de la APS, todavia no se plasma
en acciones concretas, esto de-
bido a intereses creados y obstd-
culos burocréticos.

El trabajo en equipo del sector
salud todavia ofrece muchos
problemas, la formacién inade-
cuada de los profesionales de
salud, sobre todo el médico, en
aspectos de salud publica y su
falta de motivacién social hacen
que el desarrollo de 1la APS no
tenga el impulso debido. La la-
bor de los promotores de salud
también es limitada debido a de-
ficiencias en su capacitacion, a
1a falta de apoyo de 1a comunidad
y de los servicios de salud. Dicha
labor también es cuestionada
considerdndose  que  su
implementacién es un error y
contrario al espfritu de ALMA
ATA.

Los gobiernos, con respecto a la
APS, en su gran mayoria han pro-
clamado su adhesién a la APS,
mas en la préctica son pocos los
que han materializado su compro-
miso proporcionando los recur-
sos financieros y legales adecua-
dos, debido, en muchos casos, a la
crisis econémica y en otros a una
falta de verdadera identificacion.

La cooperacion internacional se
ha producido por intermedio de
organismos internacionales
(OMS, OPS, UNICEF y ONGs),
pero los problemas de salud en
los paises en desarrollo sobrepa-
san dicha cooperacion.

Todas estas limitaciones, econ6-
micas, culturales, sociales y poli-
ticas, sobre todo en los paises en
desarrollo nos deben hacer ver
més realistamente que la «salud
para todos en el afio 2,000» no
lograr4 todos sus objetivos y que
debemos comprometernos a ha-
cer més esfuerzos para lograrlo,
tal vez unos afios més tarde.

PALABRAS CLAVES:
ALMA ATA - APS - EVA-
LUACION
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ESTUDIO SOBRE NEUMONIAS EN NINOS DE 2
MESES A 5 ANOS EN ELL HOSPITAL DE APOYO
MARIA AUXILIADORA. LIMA 1990-1992

RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo donde se
revisaron 238 historias clinicas de pacientes admitidos
al hospital por neumonia en nifios de 2 meses a 5 afios
en ¢l periodo de 1990 a 1992, previamente se clasificé
al total de pacientes para fines diagndsticos y de morta-
lidad en general, donde se muestra mayor nimero de
casos (76.8%) para bronconeumonia (BNM) y neumo-
nfa supuradas (NS) denominadas como formas ma4s se-
veras y en las mismas una mortalidad de 7.4%.

56% de pacientes fueron varones y el 69.7% menores
de 2 afios, 81.9% tuvieron lactancia mixta y por biberén
también, con desarrollo de méas casos de neumonia en
esta. 46.3% registraron resfrio previo a su ingreso. En
pacientes con antibi6ticoterapia previa predominaron mas
casos de NS y BNM.

El tiempo de enfermedad (TE) y tiempo de fiebre (TF)
promedio general fue 6.1 y 4.5 dias respectivamente,
siendo ambos mayor en casos de NS.

Los sintomas principales més frecuentes fueron fiebre
(90.3%), tos (89.9%), agitacién (85.7%); en el examen
fisico inicial se observé polipnea, tiraje, quejido, aleteo
y fiebre en la mayoria de los casos. Hubieron 64.7% de
desnutridos.

El signo que més prematuramente cae en la evolucién
fue el mal estado general (MEG) del paciente, seguido
de la fiebre.

Las complicaciones pulmonares en general fueron poco
frecuentes: empiema 6.3%, enfisema subpleural 7.6%,
paquipleuritis en 2.9%, y de las extrapulmonares en 4.2%.

El tiempo de hospitalizacién fue en promedio de 10.4
dias y mayor en casos de NS.

INTRODUCCION

En el mundo mueren aproximadamente en un afo 15
millones de nifios menores de cinco afios, de los cuales
5 millones (30%) lo hacen por Infecciones Respiratorias
Agudas (IRA). Algo mas del 90% de esta mortalidad
proviene de pafses en desarrollo en cuya mayoria de
casos no recibieron atencién médica oportuna.

Dr. Jorge Gudiel Hermoza (1)

La OMS y UNICEF trabajan juntos para promover po-
liticas de control de IRA a nivel mundial, es por ello que
en el Peni, conjuntamente con el MINSA han desarro-
llado el Programa CIRA, para mejorar la supervivencia
infantil mediante el desarrollo de normas técnicas para
la prevencién y control de IRA (5).

En el Hospital de Apoyo Marfa Auxiliadora (HAMA),
un hospital de referencia del MINSA en el cono sur de
Lima no se ha evaluado la magnitud de casos de neumo-
nfas en menores de 5 afios que requirieron hospitaliza-
¢ién, tampoco de las principales caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas, diagndsticas y terapéuticas
empleadas por el equipo médico del hospital, asi como
de la frecuencia de muertes por dicha enfermedad y de
algunos factores asociados a ello. Al parecer existe un
alto nimero de ingresos por neumonia, principalmente
en los menores de 5 afios. Esta enfermedad representaria
una causa importante de muerte intrahospitalaria.

MATERIALES Y METODOS
FUENTES DE INFORMACION

Indirecta. Se transcribieron los datos de registros de
historias clinicas a una ficha elaborada para estudio.
Selecciondndose aquellos que presentaban evidencia de
Neumonia motivo de estudio. De éstos, se excluyeron
los que padecian de IRA Leve, Asma bronquial, Insu-
ficiencia cardiaca, TBC, Meningoencefalitis, Metab6licos
y SIDA.

El tipo de anélisis fue estadistico descriptivo.
SUJETOS DE ESTUDIO

Fueron sujetos de estudio niiios de 2 meses a 5 afios que
ingresaron al hospital con diagn6stico de neumonias con
o sin complicacién durante el periodo de enero de 1990
a diciembre de 1992. Se tenia un total de 467 casos
registrados en el servicio de estadistica de los cuales se
revisaron todas la Historias Clinicas para fines de diag-
néstico final y mortalidad.

De los 467 casos de neumonia en el grupo etdreo para
este estudio se obtuvieron 238 paciente escogidos por
aleatoriacién y técnicas de muestreo corroborado por el
programa Epi-info (Statcalc), Sample size (population

(1) Médico Egresado de la Facultad de Medicina Humana - UNSAAC
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Survey) que considera 95% de confidencia y 5% de
error en su determinacién.

ANALISIS DE ESTUDIO:

Estadistico descriptivo y procesados por computadora
mediante el programa Epi-Info, en los cuadros des-
criptivos se usaron valores porcentuales.

RESULTADOS

Del total de pacientes la frecuencia de casos segin
clasificacion mostré que las formas severas de neu-
monia fueron el mayor nimero de pacientes 76.8%
(BNM Y NS) ver Cuadro 1.

Cuadro 3
CLASIFICACION PCR SEVERIDAD
SEGUN OMS EN 238 PCTES

TIPO Ne %

DE CASOS CASOS

Neumonia simple 7 29

Neumonfa severa 195 81.9

Neumonia muy severa 36 15.2
TOTAL 238 " 100.0%

- Sexo y edad: Se identificé en total de 134 pacientes
(56%) del sexo masculino y 104 (44%) del sexo feme-
nino

Las edades mds frecuentes afectadas lo constituyen los
menores de 2 afios (lactantes) con 69.7% , en relacién
a mayores de 2 afios (pre-escolares). Cuadro 4

Cuadro 4
DISTRIBUCION DE NEUMONIAS
SEGUN GRUPO ETAREO

EDAD (afies)| BNM | BQL| NL [ NS | TOTAL %

Cuadro 1
CLASIFICACION DE PACIENTES HAMA 1950-92
TIPO Ne % TOTAL
DE CASOS
Bronconeumonia " 291 62.3
Neumonia supurada 68 14.5
Neumonia Lobar 64 13.7
Bronquiolitis 44 9.4
- TOTAL 467 100.0%

Los casos fallecidos en el periodo de estudio se obser-
varon en formas severas de neumonia como BNM y
NS, prevaleciendo la mayoria en lactantes (menores
de 2 afios) (85.7%).Cuadro 2

** La mortalidad para el total de pacientes admitidos
por neumonia (35/467) es 7.49%.

Cuadro 2
CASOS FALLECIDOS SEGUN GRUPO
ETAREO Y SEXO

<1 66 | 20| 7| 7 100 | 69.7
1-2 33 3|13 |17 66
2-3 19 - 8|12 39 | 303
3-4 10 - | 13| 10 33

TOTAL 128 |23 | 41| 46 | 238 |100.0

GRUPO BNM NS
ETAREO

TOTAL
MASC FEM|MASC FEM| N* %

2- 5 meses

-

ANTECEDENTE Y FACTORES
PREDISPONENTES

La condicién socioeconémica de la mayoria pertene-
ci6 al estrato socioeconémico bajo (49.2%) y medio
(41.6%).

De toda la poblacién de lactantes llama la atencién
que los que recibfan lactancia materna exclusiva co-
rrespondi6é solamente al 18.1% en comparaci6n a los
que recibian lactancia mixta o biberén, que fueron los
més afectados (81.9%) Cuadro 5.

8 6 |- = 4
6 - 11 meses 2 312 1 8 857
12 - 23 meses 2 5 11 4 8
24 - 35 meses 1 - - - 1 14.3
36 - 60 meses 1 2 |1 - 4
TOTAL 14 16 | 4 1 35

Del total de los casos de neumonia (467) se extrajo la
muestra de 238 casos (51%), los cuales fueron clasifi-
cados s6lo con fines de comparacién segiin criterios
del programa CIRA. Donde se observa predominio de
casos de forma severa (81.9%) Cuadro 3

Cuadro 5
LACTANCIA MATERNA EN LACTANTES
L.MAT | BNM| BQL| NL | NS |TOTAL| %
Sola 24 5 - 1 30 18.1

Mixta 48 10 10 |13 81 48.7
Biberén| 26 4| 11 | 14 |55 |332

TOTAL| 98 | 19 | 21 |28 |166 [100.0

De las manifestaciones clinicas previas a la enferme-
dad encontradas en orden de frecuencia llama la aten-
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ci6n el resfrio (46.3%) con 10 dias en promedio antes
de iniciar el cuadro clinico de neumonia. Cuadro 6

Cuadro 6
PATOLOGIA PREVIA

- Motivo de consulta. los sintomas m4s frecuentes fue-
ron: Fiebre, tos, agitacién, todos con mayor porcenta-
je, seguidos de Hiporexia, diarrea, nduseas, vémitos,
rinorrea, dolor abdominal y otros. Cuadro 10.

’7 BNM BQL NL NS TOTAL %
IRA 24 1 1 9 35 324
BPN <2,500| 9 2 2 - 13 120
DIARREA 6 2 2 - 10 93
RESFRIO 26 9 3 12 50 463
TOTAL 65 14 8 21 108 100.0

* Dias antes de comenzar cuadro clinico.

ENFERMEDAD ACTUAL:

- Admisién. El tiempo de enfermedad previa a su hos-
pitalizacién fue de 6 dias y un rango de 1 a 11 dias. Sin
embargo se observa tiempo mayor en casos de NS has-
ta 16 dias, mientras que el tiempo de fiebre desde su
aparicién hasta que el paciente acuda al hospital fue en
general de 4 dias con una variacién de 2 - 7 dias.
Cuadro 7y 8

Cuadro 10
SINTOMAS DE NEUMONIA
Ne Total
- Fiebre 215 90.3 %
- Tos 214 89.9 %
- Agitacién 204 85.7 %
- Hiporexia 62 26.0 %
- Diarrea 40 16.8 % -
- Vomitos 32 134 %
- Rinorrea 14 58 %
- Dolor abdominal 4 1.6 %
- Otros 24 10.0 %

N= 238

- Signologfa. Los Hallazgos fisicos mds frecuentes
fueron: polipnea, tiraje, quejido espiratorio, aleteo,
fiebre. En menor proporcién signologfa auscultatoria,
y de gran severidad como cianosis, depresion del sen-
sorio y convulsién. Cuadro 11,

Cuadro 7
TIEMPO DE ENFERMEDAD PREVIA
BNM BAQL NL NS TOTAL
Promedio 5.8 36 54 99 6.1
Rango 1-12 2-5 37 416 1-11
Cuadro 8
TIEMPO DE FIEBRE PREVIO (dias)
BNM BQL NL NS TOTAL
Promedio 41 31 44 9.0 45
Rango 1-7 2-4 26 513 27

Con relacién a la administracién de medicacion
antibiética previa al internamiento del paciente, se ob-
serv6 que 42% de casos habian recibido previamente o
utilizaban todavia antibi6ticos, de los cuales se desa-
rrollaban m4s casos de NS a diferencia de los que no
lo recibian. Los mAs usados fueron: penicilina, snlfas,
macrélidos y cafalosporinas. Cuadro 9.

Cuadro 9
ANTIBIOTICOS PREVIOS AL INGRESO

TIPO [BNM BQL NL NS TOTAL %
Sl 52 . 1 12 35 100 42
NO 65 19 18 8 110 46
SE DES-

CONOCE 11 3 6 3 28 12
TOTAL | 128 23 41 46 238 100%

Cuadro 11
SIGNOLOGIA EN NEUMONIAS

Ne Total
- Polipnea 217 912 %
- Tiraje 195 81.9 %
- Quejido espiratorio 191 80.3 %
- Aleteo 188 789 %
- Fiebre 182 76.5 %
- Subcrépitos 75 31.5 %
- Crépitos 69 28.9 %
- Roncantes 66 27.7 %
- Sibilantes 62 26.0 %
- Soplo tubarico 59 24.7 %
- Disminucién de MV 44 18.8 %
- Cianosis 36 15.1 %
- Depresion del sensorio 25 10.5 %
- Convulsidn 6 2.5 %

N = 238

EXAMENES AUXILIARES

- Hemograma: Se registré hemograma patolégico en
89.5% de los casos, de los cuales predominaron en las
formas severas (BNM, NS). Cuadro 12.
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Cuadro 12
HEMOGRAMA EN LAS NEUMCHNIAS

BNM BQL NL NS TOTAL %

LeucocsinDI 60 8 24 9 101 424

TRATAMIENTO

La terapéutica antibidtica se distribuye ampliamente
siendo los antibiGticos més usados en el servicio la
Ampicilina, Amoxilina, Oxacilina, Cloranfenicol y
otros. Cuadro 15

Cuadro 15
TERAPEUTICA ANTIBIOTICA

ANTIBIOTICO BNM BQL NL NS TOTAL

Leucoc + DI 22 - 7 30 59 248
Linfocitosis 28 15 - - 43 18.1
Leucopenia 1 - 1 4 6 25
Leucop + DI 2 - - 2 4 17
Normal i5 - 9 1 25 105
TOTAL 128 23 41 46 238 100%

- Radiologfa: Los signos més frecuentemente hallados
fueron el de condensacion (66.8%), Condensaci6n mas
derrame (14.7%). Cuadro 13. Cabe mencionar que el
pulmén més afectado fue el derecho con un 61% de
predominio en relacién al izquierdo.

Cuadro 13
PATRON RADIOGRAFICO DE LAS NEUMONIAS

Ampicilina (AMP) 101 15 23 38 177
Amoxicilina (AMX) 66 10 15 10 101
Oxacilina (OXAC) 17 1 6 39 63

PATRON BNM BQL NL NS TOTAL %
‘Condensacién 115 - 41 3 159 66.8
Derrame - - - 8 8 34
Cond. + Derrame - - - 35 35 147
Ref. Hiliar 6 7 woaseadBin: 8.5
Enfisema 2. 3 - - B 240
R.H. + Enfisema 5 13 - - 18 76
TOTAL 128 23 41 46 238 100.0

ESTADO NUTRICIONAL

Respecto al estado nutricional de los pacientes evalua-
dos, desde el punto de vista ponderal encontramos que
la mayoria 154 casos (64.7%) eran desnutridos siendo
més los casos de desnutricién severa (50.8%). Cuadro
14

Cuadro 14
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PESO/EDAD

Cloranf. (CAF) 22 - 10 19 52
Pen. G Sédica 6 - 16 5 27
Cefalosporinas 9 - 1 16 26
Gentamicina (GTM) 15 - 3 3 21
TMP SMZ 11 4 1 1 17
Amikacina 6 - 1 8 15
Pen. Clemizol 3 - 7 1 11
Pen. Procainica 2 - - - 2
Eritromicina 2 - - - 2
Tienan 2 - - - 2
n =238

El manejo de los pacientes con NS se realiz6 mediante
procedimientos de drenaje realizados con fines diag-
nésticos o terapéuticos de los cuales en 33 casos se
realizaron toracocentesis con la recuperacion del ger-
men mediante el cultivo de liquido preural obteniéndose
en 5 casos (pneumococo (2), stafilococo aureus (2), y
klebsiella) resultando el resto, o sea la mayoria nega-
tivos para germen alguno.

EVOLUCION: El tiempo de hospitalizacién prome-
dio fue de 10 dias con una variacién de 3 a 18 dias.

Con respecto al dia en que cae la signo-sintomatologia
se observé peculiarmente que el signo que més
precozmente se recupera fue el mal estado del pacien-
te (MEG), considerablemente en el primer dia en el
total de casos seguido de la cafda de la fiebre, tiraje y
polipnea la mayoria en los primeros tres dias de hos-
pitalizacién. Cuadros 16 y 17.

Cuadro 16
DIAS CON MEG O DIA EN QUE
RECUPERA EG

PATRON BNM BLQ NL NS TOTAL %

Eutréficos 44 19 14 10 84 353

Desnutridos 154 64.7
Leve 7 3 2 9

Moderado 5 1 10 8 24
Severa .75 3 17 26 124

TOTAL 128 23 41 46 238 100.0

DIA BNM BOL NL NS TOTAL
1 45 13 15 9 82

2 22 4 2 3 31

3 18 3 5 5 31

4 9 1 6 6 22

5 8 1 2 5 16

6 3 : 1 2 6

7 1 - 1 1 3

8 1 - - 2 3

9 1 - - 2 3
10 1 - . 2 3
>10 3 - 1 2 6
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El tiempo de caida de la ficbre fue generalmente entre
el primero y tercer dfa encontrdndose una mayor dura-
cién de la fiebre en paciente con NPS y BNM. Cuadro
17

Cuadro 17
TIEMPO DE CAIDA DE LA FIEBRE

DIA° BNM BQL NL NS TOTAL

1 33 6 20 66

2 22 10 5 4 41

3 19 2 5 3 29

4 9 - 1 1 11

5 7 1 3 - 11

6 6 - - 1 7

7 5 - - 2 7

8 5 - 2 3 10

9 6 - 1 3 10

10 1 - 1 4 6
> 10 9 - - 12 21
> 20 2 - - 8 10
|

COMPLICACIONES

Llamé la atencién que no s¢ encontraron complicacio-
nes en €1 71% del total de pacientes, y del 29% restante
el empiema era la complicacién pulmonar m4s frecuente
seguida de enfisema subpleural (bulas) para las NS,
mientras que sepsis proveniente de casos de BNM y NS,
Cuadro 18.

** Hs importante mencionar que de todos los enfisemas
subpleurales registrados, 5 casos se detectaron pocos dias
después de iniciado el cuadro clinico, es decir al momento
de su ingreso al hospital.

Cuadro 18
COMPLICACIONES

BNM BQL NL NS TOTAL %

Empiema - - madBe 016, 6.3
Enf.Subpl (bula) - - 442 16 6.7
Sepsis 6 - - 4 10 42
Paquipleuritis 1 - 1 5 7 29
Neumotdrax 2 - - 4 6 25
Fistula B-P - - - 4 4 A
Atelectasia - 2 1 - 3 AT
Abceso 1 - - 2 . s (B
Ninguna 118 21 35 - 174 71.3
COMENTARIOS

Durante el perfodo de tres afios de nuestro estudio se
diagnosticaron 467 casos de neumonias, siendo la edad
pedidtrica menor de 2 afios en general y sobre todo en
menores de un afio como la més afectada, respecto a las
otras edades, lo cual tendria relacién con el todavia
inmaduro sistema inmunitario o algin trastorno en la
transferencia de inmunidad por lactancia materna pues
la mayoria que lo recibia en forma exclusiva no desarro-

Ilaba mucha neumonia, también quizéds explicado por
Ia desnutricion, o enfermedades previas que exigen
adecuado nivel inmunitario. .

Algunos autores (1) manifiestan que hay mayor predo-
minio en menores de 2 afios, pues se ha demostrado
que la sangre de adultos, nifios mayores de 5 aflos y
menores de 2 meses. s bactericida para algunos
microorganismos como H. Influenzae, por la presencia
para este caso de anticuerpos anticapsulares y otros
anticuerpos para los otro; en caso de menores de 2
meses anticuerpos adquiridos por transmisién de una
inmunidad temporal por via transplacentaria, Cochi (1)
incluso ha encontrado que esta proteccién se transmite
a través de la leche materna.

Mortalidad: Al respecto algunos autores (11) refieren
que las neumonias constituyen la causa mas frecuente
de mortalidad en nifios menores de 5 afios, particular-
mente en lactantes menores de un afio, en los paises
subdesarrollados de América Latina, hecho que es vé-
lido en nuestra serie.

Shann y Cols (15) afirma que hay una mortalidad
significativamente mayor en pacientes con patrén
radiogrdfico de BNM, siendo estos casos de compro-
miso bilateral y generalmente multilobar, en contraste
a la correspondiente neumonia.

Aunque nosotros no estudiamos el patrén radiogréfico,
encontramos més casos fallecidos por BNM, por lo
que se debe considerar al igual que la malnutricién,
tiempo de enfermedad mayor de 5 dias, cianosis,
leucocitosis mayor de 20,000, hipotermia,
hepatomegalia y edad menor de 6 meses, como factores
predictores de mortalidad en paciente admitidos por
neumonia severa.

Filiacion: En nuestros resultados, observamos que hubo
una predominancia del sexo masculino (56%) respecto
al femenino (44%). Para ello no hay interpretacion cla-
ra, sin embargo es un hallazgo comin cuando se revi-
san diversas series en la literatura sobre neumonias (2)
(1) (14).

Antecedentes y Factores predisponentes: Un punto im-
portante de nuestro estudio para la poblacién de
lactantes demuestra que la lactancia materna sola dis-
minuye al parecer el nimero de casos de neumonia
respecto a los que recibian LM compartida con com-
plemento o solo biberdn con valores estadfsticamente
significativos. Al respecto Watkins y colaboradores (22)
en menores de 1 afio vieron que la tasa en nifios con
neumonia que reciben sélo lactancia materna es menor
en relacion a los que recibian LM més complemento y
s6lo biberdn. Se aprecia entonces un beneficio otorga-
do en parte por la IgA, contenida en la LM (4).

En nuesira serie las neumonias se dieron en pacientes
previamente sanos en la gran mayoria siendo minimo
otros factores de riesgo asociados (con mayor frecuencia



SITUA V 27

proceso viral reciente de vias respi-
ratorias), antecedente de IRA,
BPN<2,500 keg. y diarrea. Lo que
sugiere que las bacterias en cuadros
agudos o viriasis previa son causan-
tes de IRA severa en nuestros pafses
con un rol importante en la
etippatogenia,

Enfermedad Actual: Respecto al
tiempo de enfermedad, previa a su
hospitalizacién, encontramos un
rango de variacién grande, proba-
blemente por una mala informacién
0 en parte porque presentaban un
cuadro catarral previo, no bien pre-
cisado por los familiares, Dentro del
rango de variaciones para el TE vy
tiempo de fiebre previo a la consulta
se aprecia en nuestro estudio como
lo sefialan otros autores, existe pa-
ralelismo entre la severidad de la
enfermedad (evaluada por casos de
BNM y NS en la serie) y el mayor
tiempo de enfermedad y fiebre sus-
ceptibles a presentar BNM y NS,
(17) (19 (21) (24)

Otro punto importante en nuestro
estudio era conocer la frecuencia con
que nuestros pacientes recibian
antibiticos durante el periodo de
enfermedad previa a su hospitaliza-
cién, encontramos que un significa-
tivo mimero de pacientes (42%) lo
recibian, de los cuales, en estos se
observé que desarrollaban mas
BNM, y NS lo que indica que apa-
rentemente no tubo efecto benéfico
alguno, el hecho de usar antibi6tico;
probablemente debido a la dosis,
formas de administracién, tipo de
antibiGtico utilizado o en parte de-
bido a l1a dosis, formas de adminis-
tracién, tipo de antibiético utilizado
o en parte debido a que la enfer-
medad era de por si importante o
severa.

Las causas méis importantes que
motivaron la consulta al Médico
fueron fiebre, tos, agitacién, lo cual
es de esperar con este tipo de pato-
logfa, ademds que de los reportes
revisados se desprende que estos
sintomas pueden ser observados en
neumonias por todos los agentes
bacterianos o viricos.

ExAamenes Auxiliares: En nuestros
hallazgos se encuentra poca

positividad del cultivo de liquido
pleuaral, Este fenémeno podria expli-
carse a que gran parte de ellos regis-
traron el antecedente de
antibioticoterapia previa al ingreso.
Respecto a los gérmenes aislados
encontramos algo de similitud por
lo reportado por Esqueche (en el
INSN) siendo frecuente el S.
Pneumoniae, H. Influenzae, S.
aureus, Mycoplasma y Klesiella

Radiologfa: Otro tipo de complica-
ciones como bulas, neumotérax,
atelectasia, absceso, al igual que en
varios reportes, en nuestra serie fue
de pocos casos (17) (24). Sin em-
bargo en concordancia a los mismos
y como muchos autores encontramos
3 casos de enfisema subpleural casi
desde un inicio de la enfermedad (17)
(24) haciéndonos pensar de ella no
como una complicacion, sino como
parte de la enfermedad misma, es
més Tiznado (17) discute la
patogenia del neumatocele, su ubi-
cacién, lo que significa, y con docu-
mentos broncograficos demuestra
que algunos estdn en el espesor del
pulmén.

El lado més frecuentemente com-
prometido fue el derecho, lo que
estarfa en relacién con la aspiraci6n
de secreciones del tracto alto como
parte del mecanismo patogénico.

Desnutricién: En nuestra serie, la
desnutricion fue un poderoso factor
predisponente para neumonias como
coadyuvante en el desarrollo de
complicaciones.

Tratamiento: Se observé una varie-
dad de antibiGticos usados, quizads
explicado por la falta de la determi-
nacién o aislamiento del germen,
evolucién tépica de los cuadros,
persistencia de signosintomatologia
o uso de antibiético no oportuno
mientras se esperaba aislamiento del
germen o la compra del antibi6tico
de eleccién por el familiar.

Respecto al drenaje de liquido en
cavidad pleural cobra importancia
vital la realizacién de toracocentesis
al inicio o ante la duda y con la
posibilidad de recuperar al germen y
mangjo precoz del empiema.

Evolucién: Con relacién al tiempo
que demoran en caer la
signosintomatologia durante el pe-
riodo de hospitalizaci6n la recupera-
cién del estado general aiites de la
caida de la fiebre no es una razén
para alterar el manejo de pacientes,
y que el mejor signo de mejorfa del
paciente, y que el mejor signo de
mejoria del paciente con neumonia
es la caida del mal estado general.

CONCLUSIONES.

1. Se registraron 467 ingresos al
hospital en nifios entre 2 meses y
5 afios con el diagndstico gene-
ral de Infeccién Respiratoria
Aguda Severa, encontrdndose
m4s casos de las formas de BNM
(62.3%), y el NS (14.5%) . En
los tres afios el porcentaje de
ingresos por neumonia no varié
en forma significativa.

2. La mortalidad anual hospitalaria
por neumonia en el grupo etdreo
de estudio fue 7.4% observado,
algo méds para formas severas
como BNM y NS

3. Desarrollaron més neumonia
lactantes que recibian lactancia
mixta y biber6n y muy poco
(18.8%) los que recibian leche
materna exclusiva.

4. El resfrio comiin (46.3%) fue una
de las patologias previas més
frecuentes en total de casos.

5. El tiempo de enfermedad vari6
entre 1-11 dias, con un predomi-
nio de fiebre previo vari6 de 2-7
dias con un promedio de 4.5 dias.

6. La sintomatologia més frecuen-
te, motivo de consulta fne: fiebre
(90.3%), tos (89.9%) y dificultad
respiratoria (85.7%)

7. Los hallazgos fisicos més impor-
tantes fueron: Polipnea (217 ca-
s0s), tiraje (195 casos), quejido
(191), aleteo (188), fiebre (182),
y el examen de t6rax: subcrépitos,
crépitos, roncantes, sibilantes,
soplo tubario y disminucién de
murmullo vesicular.
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10.

11.

64.7% de desnutridos fueron
detectados al inicio de su hospi-
talizacién, seguido de anemias
(41%), HRB (21%).

El signo que més precozmente
cae luego de iniciado el trata-
miento fue el MEG, seguido de
la fiebre, tiraje y polipnea.

De las complicaciones, las
pulmonares fueron més frecuen-
tes, encontrandose empiema, de-
rrame pleural, neumatocele,
neumotérax espontdneo, paqui-
pleuritis, absceso, fistula P-B, y
atelectasia.

El tiempo de hospitalizacion
varié de 3 a 8 dias con un pro-
medio de 10.4 dias.
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ESTUDIO PARASITOLOGICO EN LOS CENTROS
EDUCATIVOS URBANO Y RURAL DE
SAN JERONIMO - CUSCO

RESUMEN

La parasitosis intestinal en los pafses en vias de desa-
rrollo, como el nuestro, representa un aspecto negativo,
debido a las condiciones precarias en la que vive el
poblador rural, por falta de conocimientos sobre preven-
cion y transmisién de los pardsitos gastrointestinales.

El Centro Educativo N° 50037 (urbano) cuenta con
servicios sanitarios en condiciones higiénicas adecua-
das, pero la restriccién del agua potable imposibilita
mantener limpios los servicios sanitarios por 1o que estin
propensos a contaminacién parasitaria; en cambio el
Centro Educativo N° 50897 (rural) no cuenta con los
servicios sanitarios adecuados por falta de aguay des-
agiie, por lo que la eliminacién de excretas lo realizan
en los alrededores de las viviendas, campos de cultivo,
corralones, halldndose al contacto de los animales, in-
sectos y al trajin del hombre, asf como también son
arrastrados por las aguas pluviales y levantadas con las
particulas de polvo, coadyuvando a la contaminaci6n
parasitaria.

Se ha efectuado el estudio de 60 muestras
coproparasitolégicas mediante el método de «Concen-
traci6n por sedimentacién simple (Técnica de Kauri) y
coloracién con MIF del sedimento», habiendo resultado
la mayor prevalencia del protozoario comensal
Entamoeba coli con 34.21 % para el C.E. N° 50897 y
27.01% para el C.E. N° 50037, y la especie més frecuente
corresponde al nemétodo intestinal Ascaris lumbricoides
con 26.31 y 24.32 %, respectivamente.

INTRODUCCION

La parasitosis intestinal en los grupos humanos, particu-
larmente en nuestra regi6n, constituye un grave problema
de salud piblica, sobre todo en poblaciones rurales.

Se ha nominado como 4rea de estudio al distrito de San
Jer6nimo, las zonas; urbana y rural, en razén a que las
condiciones sociales, econ6micas, culturales y ambien-
tales son factores determinantes para la infestacién de
parésitos intestinales en la poblaci6n, sobre todo en los
nifios escolares, y provoca una mayor desnutricién en
este grupo etéreo.

Los objetivos considerados para el presente trabajo de

Blga. Francisca Callaiiaupa Mendoza (1)
Blgo. Pascual Pacori Gonzales (2)

investigacién son:

a. Determinar la prevalencia parasitaria en los Centros
Educativos mixtos N° 50037 (urbano) y 50897 (rural).
b. Determinar la prevalencia por especies parésitas.

MATERIALES Y METODOS

El examen coproparasitolégico se ha efectuado en el
Laboratorio de Parasitologia de la facultad de Ciencias
Bioldgicas de la Universidad Nacional de San Antonio
Abad del Cusco, a partir del mes de agosto-hasta di-
ciembre de 1992. Se ha tomado 30 muestras de los
alumnos del primer grado del Centro Educativo N° 50037
(urbano) y 30 muestras de los alumnos del primer grado
del Centro Educativo N° 50897 (rural). Se ha empleado
¢l Método de concentracién por Sedimentacion Simple
(Técnica de Kauri) que consiste en:

a. Colocar 5 grs de heces (la primera deposicién de la
manana) en el vaso descartable etiquetado.

b. Agregar una cantidad requerida de agua de caiio a
chorro moderado, luego homogenizar.

c. Filtrar el preparado a través de una malla metélica con
gasa doblada, hacia una vaso de 300 ml de capacidad.
d. Aforar a 300 ml, luego del tamizado.

e. Dejar sedimentar por 30 minutos

f. Descartar el liquido sobrenadante y afiadir mds agua
al sedimiento, esperar 5 minutos.

g. Repetir el procedimiento por tres veces més.

h. Al sedimento afiadir una cantidad requerida de solu-
cién Formol-Merthiolate-Iodo (MIF), luego homogenizar.
i. Colocar una gota de la muestra al portaobjetos y
observar con el microscopio biolégico para su anélisis
correspondiente.

RESULTADOS
CUADRO N° 1
Prevalencia parasitaria en el C.E. N° 50037
(urbano)
NINOS GRUPO
SEXO ETAREO | POSITIVO % NEGATNO | %
VARONES| 5-6 16 53.33 - -
MUJERES| 5-6 9 30.00 5 |16.66
25 83.33 5 |[16.66

FUENTE: Elaboracién propia en base a los anélisis de laboratorio

1. Responsable del trabajo de investigacién. Prof. Auxiliar del Area de Biologia. Facultad de Ing. Agro industrial Sicuani.

Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco

2. Coinvestigador. Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco.
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CUADRO N° 2
Prevalencia parasitaria en el C.E. N° 50897
(rural)

NINOS GRUPO

SEXO ETAREO | PGsITNO % |NEGATMO| %
VARONES| 5-6 14 4666 | 2 6.66
MUJERES 5-6 10 3333 4 13.33
TOTAL 24 7999 | 6 19.99

FUENTE: Elaboracién propia en base a los anélisis de
laboratorio

CUADRO N° 3

Prevalencia por especies parasitarias
C.E. N° 50037C.E. N° 50897

ESPECIES URBAN RURAL

PARASITARIAS % %
Entamoeba coli 27.02 34.21
Ascaris lumbricoides 24.32 26.31
Trichuris trichiura 13.51 5.26
Hymenolepis diminuta 8.10 5.26
Hymenolepis nana 8.10 2.63
Taenia sp 5.40 2.63
Giardia lamblia 5.40 5.26
Ancylostomidio 5.40 5.26
Dientamoeba fragilis 2.70 5.26
lodameba butschlii - 7.89

FUENTE: Elaboracion propia en base a los analisis de
laboratorio.

CONCLUSIONES

1. De las 30 muestras analizadas en el C.E. N° 50037
(urbano), resultaron 25 casos positivos, que significa el
83.33% de prevalencia parasitaria.

2. De 30 muestras analizadas en el C.E. N° 50897 (rural),
resultaron 24 casos positivos, que significa el 79.99% de
prevalencia parasitaria.

3. Las especies parasitarias halladas son las siguientes:
Entamoeba coli, Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura,
Hymenolepis diminuta, Hymenolepis nana, Taenia sp,
Giardia lamblia, Ancylostomidio, Dientamoeba fragilis,
Iodameba butschlii.

4. En los centros educativos tanto de la zona urbana y
rural se observa un deficiente abastecimiento de agua,
debido a una infraestructura inadecuada, asimismo, la

deposicién de excretas en el C.E. urbano lo realizan en
letrinas o baiio privado, mientras que, en el C.E. rural lo
realizan a campo libre.

5. Las aulas del C.E. urbano presenta piso de tierra y
madera, y en el C.E. rural predomina el piso de tierra,
factores de determinantes del mayor desarrollo de quistes
y huevos de parésitos, por lo que observa mayor inci-
dencia parasitaria.

6. En relacién a la prevalencia parasitaria por sexos se
observa que los varones presentan un mayor porcentaje
de casos positivos, en comparacién con las mujeres que
es menor, esto debido a que los varones tienden a jugar
generalmente con tierra.

RECOMENDACIONES

1. La municipalidad del distrito de San Jerénimo en
coordinacién con el Centro de Salud del Distrito, debe
implementar medida de saneamiento del medio am-
biente, especialmente relacionado con la adecuada eli-
minacién de excretas, basuras y la existencia de agua
potable. |

2. Los profesores que laboran en ambos centros Edu-
cativos deben impartir una adecuada educacién sanita-
ria que tienda a crear hdbitos de higiene personal y
familiar, inculcando las maneras de evitar la infeccion y
reinfeccién por los parésitos.

3. Es importante el lavado de las manos, especialmente
en los nifios que juegan con tierra, evitar la expasicion
de los alimentos a los vectores, asimismo, lavar cuida-
dosamente las hortalizas, verduras y frutas.

4. Al médico y a otros profesionales del equipo de Salud
les corresponde una elevada responsabilidad en la edu-
cacién sanitaria, asf como, la promocién de medidas
profildcticas contra la parasitosis.
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FACTORES CONDICIONANTES EN LA PREFERENCIA POR EL
PARTO DOMICILIARIO EN MADRE DE ZONA URBANA Y RURAL

RESUMEN:

OBJETIVO: Comparar los factores que
condicionan la preferencia por el parto
domiciliario, en madres andinas de
zona urbana y rural.

DISENO : Estudio comparativo y
descriptivo

AMBIENTE: Zona urbana y rural de
San Jer6nimo-Cusco

PARTICIPANTES: 40 madres de zona
urbana y 40 de rural, con parto do-
miciliario, hasta hace 5 afios.

INTERVENCIONES: Se seleccion6
80 madres por muestreo aleatorio
simple, a las que se aplicé una encuesta
con interrogantes sobre factores que
condicionan su preferencia por el parto
en casa. Los datos se procesaron en
Epi 5, y al analizar se us6 la prueba
X2 conerror 5 % y OR con L.C. al 95
%.

RESULTADOS : La madre de zona
rural: Que no sabe leer (p<0,05
OR=17,25) tiene 17 veces més posibi-
lidad; que solamente habla quechua
(p<0,05 OR=24,11) tiene 24 veces mis
probabilidad; que tiene més de cuatro
hijos (p<0,05 OR=4,89) tiene 5 veces
mds probabilidad; que fue atendida por
el partero (p<0,05 OR=13,22) tiene 13
veces més probabilidad; que conside-
ra peligroso tener parto en el hospital
(p<0,05 OR=6,33) tiene 6 veces mas
probabilidad; que no ha recibido in-
formacién sobre el parto (p<0,05
OR=8,31) tiene 8 veces mds probabi-
lidad de volver a tener un parto do-
miciliario que la madre de zona urbana.

CONCLUSIONES: La madre de la
zona rural del distrito de San Jer6nimo
tiene 11,16 veces mds probabilidad de
volver a tener un parto en casa que la
madre de zona urbana del mismo
distrito, porque es més analfabeta, su
tinico idioma es el quechua, por el

DE SAN JERONIMO

elevado niimero de hijos que tiene, por
la tradicién que tiene de ser atendida
por el partero, por el peligro que
considera tener sus hijos en el hospital
y por no recibir informaci6n adecuada
acerca del parto.

INTRODUCCION

La atencién domiciliaria del parto es
muy frecuente en América Latina
(55%) y en la Regi6n Inka (75%), y
estd arraigada a ciertas costumbres y
creencias. La mujer andina se enfrenta
a numerosas barreras que la separan
de los servicios sanitarios, de los cuales
no se tiene conocimiento adecuado y
en otros ¢asos se tiene pleno descono-
cimiento. (1)

La gran mayorfa de masas campesinas
y rurales practican la medicina popu-
lar debido a sus tradiciones y porque
la medicina institucionalizada se fun-
damenta en teorfas cientificas donde
hay una excesiva importancia asigna-
da a los modelos terapéuticos. En el
caso del parto y del alumbramiento las
campesinas dan mayor importancia y
prioridad a las necesidades espirituales
y morales del recién nacido y por con-
siguiente se muestran reacias a dar a
luz en el hospital (2). La medicina
institucionalizada se ha vuelto muy
cara ¢ inaccesible para los méds despo-
sefdos (6).

En un estudio realizado en 1989 en
Tailandia, sobre las razones que lle-
van a la poblacién femenina a utilizar
0 a prescindir de los servicios de
atencién de salud de 1a madre y el nifio,
se identificaron los signientes motivos
tipicos para la no utilizacion,

- Se considera que los centros de sa-
lud para la madre y el nifio son lugares
a los que s6lo se acude si se tienen
problemas.

- El hogar es el mejor lugar para dar
aluz

- Dar a luz en el centro de atencién de
la salud es algo vergonzoso y el am-

José Luis Ferndndez Romani(1)

Silvia Luz Mayorga Zdrate(1)

biente médico no es agradable.

- Las prolongadas colas hasta ser
atendidas.

- La actitud indiferente y el comporta-
miento descortés del personal del
consultorio.

- La exigencia de pagos por los servi-
cios prestados.

- La actitud desfavorable del marido y
de los familiares en general al parto
en el centro de salud.

- La existencia de costumbres y creen-
cias arraigadas dentro de su cultura.

(€Y

Los resultados del presente trabajo de
investigacién podrdn ser ttiles para
comprender las falencias del actual
sistema de salud, plantear como con-
secuencia estrategias que respetando la
decisién materna se adecden cientifi-
camente a su preferencia por el parto
domiciliario.

Para lo cual realizamos la pregunta:
Cudles son los factores que condicio-
nan la preferencia de la madre por el
parto domiciliario, en la zona urbana
y rural del distrito de San Jer6nimo,
Cusco, Peri?

El objetivo del presente trabajo de
investigacién es comparar y describir
los factores condicionantes en la pre-
ferencia por el parto domiciliario, en
madres de la zona urbana y rural del
distrito de San Jer6nimo, provincia del
Cusco

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo y compara-
tivo. Se disefié un muestreo por con-
veniencia de madres de la zona urbana
y rural del distrito de San jerénimo,
que hubieran tenido parto domiciliario
hasta 5 afios antes de la entrevista, a
quienes se aplic6 una encuesta (Anexo
2), previamente elaborada y

estructurada, que contenfa informacién
sobre filiacién, factores socio-econd-
micos, culturales y otros condicio-

(1) Estudiantes de Medicina de 1a UNSAAC
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nantes en la preferencia por el parto
en casa. La entrevista fue personal,
voluntaria y confidencial.

Los datos se procesaron utilizando una
computadora mediante pruebas no
paramétricas, 1a prueba Chi cuadrado
con margen de error 0,05, y Odds Ratio
con limites de confianza al 95 %

La limitacién mé4s notoria del estudio
fue comprobar la veracidad de la in-
formacion.

Las variables implicadas de estudio
fueron:

- Factores sociales : Edad, grado de
instruci6n, idioma, nimero de hijos de
la madre.

- Factores econ6émicos: Ocupaci6n del
jefe de familia, ocupacién de 1a madre.
- Factores culturales : Costumbres y
creencias sobre el parto domiciliario,
mitos.

- Otros factores: Distancia al hospital,
mala atencién del personal del centro
de salud u hospital.

- Parto domiciliario

Se considerd madres de zona rural a
quienes habitan en la comunidad de
Chimpahuaylla, distante 9 km. del
Hospital Regional Cusco y 2 Km. del
Centro de Salud de San Jer6nimo; y
madres de zona urbana quienes viven
en la cercanfa del Centro de Salud San
Jerénimo y son catalogados como tal
por el Municipio del distrito en men-
cién.

RESULTADOS

El 90 % de madres de zona urbana
saben leer y escribir frente a un 30 %
de madres de la zona rural. Este hecho
tiene relacién estadistica con un Odds
Ratio (OR) de 17,25, es decir la mu-
jeres que no saben leer de la zona ru-
ral tienen 17 veces més probabilidad
de tener un parto domiciliario que la
de zona urbana. (Tabla 01).

El 22,5 % de madres de la zona rural
habla quechua tinicamente, las demé4s
hablan quechua y castellano. A nivel
urbano ocurre lo contrario, porque €l
87,5% de madres hablan quechua y
castellano y el 12,5 % restante habla
solamente quechua. Al igual que el
caso anterior también existe relacién
estadfstica entre el idioma, considera-
do como factor cultural, y el parto en

domicilio, con un OR 24,11; esto im-
plica que la madre de zona rural que
hable tdnicamente quechua tiene 24
veces mds probabilidad de tener un
parto domiciliario que la madre de
zona urbana (tabla 02)

En la zona rural la madre recibi6 la
atencion del partero en 70 %, ¢l 30 %
restante fue personal del centro de
salud en forma particular, en la zona
urbana 85 % de los casos fueron
atendidos por personal del centro de
salud u hospital, el partero atendi6 so-
lamente el 15 %. Los datos arrojan un
valor de OR = 13,22, esto implica que
las madres de la zona rural a quienes
atiende el partero tiene 13 veces mis
probabilidad de tener nuevamente su
parto en casa que la madre de zona
urbana. (Tabla 03).

El 22,5 % de madres de zona rural no
tuvo ningiin control durante el emba-
razo, s6lo el 2,5 % a nivel urbano tiene
la misma caracterfstica. Estos hechos
se asocian con un OR de 11,32, que
significa que la madre de zona rural
que no considera necesario el control
del embarazo tiene 11 veces més pro-
babilidades de tener parto domicilia-
rio que la de zona urbana. (Tabla 04)

El 87,5 % de las madres de zona rural
permanece en cama como minimo 4
dfas, de igual forma el 62,4 % de
madres de la zona urbana, hecho
estadfsticamente significativo p =
0,009823, pero no existe asociacién.
(Tabla 05)

A la pregunta si recibi6 informacién
sobre el PARTO, el 67,5 % de la zona
rural respondieron en forma negativa;,
en la zona urbana ocurre lo contrario
porque un 80% refiere haber sido in-
formada sobre el tema en alguna
oportunidad. La recepcién de infor-
macién sobre el PARTO es significa-
tiva estadfsticamente con OR 8,31;
podemos decir que las madres de zona
rural que no recibieron informacién
general sobre el parto, tiene 8 veces
mé4s probabilidad de tener su parto en
domicilio que las madres de la zona
urbana (tabla 06).

A nivel rural los factores socio-cultu-
rales significan el factor condicionante
principal para la preferencia por el
parto en casa con 47.5%, luego ob-
servamos que la accesibilidad o dis-
tancia al hospital o centro de salud

condiciona en 45%, el factor econ6-
mico no tiene mayor significancia. Por
su parte a nivel urbano el factor eco-
némico con 55% es el principal factor
que condiciona el parto domiciliario,
los aspecto socioculturales condicio-
nan en 25% y la accesibilidad lo hace
en 20%. Estos hechos son
estadfsticamente significativos, p =
0,009823. (Tabla 07).

ANALISIS Y DISCUSION

Es evidente que el parto domiciliario
es una actividad frecuente en América
Latina, arraigada a la cultura, pero
también es evidente que los servicios
de salud se estdn volviendo cada més
inaccesibles, no s6lo por el aspecto
cultural de los pueblos, sino por el
presupuesto disminuido que destinan
los gobiernos para atender los progra-
mas de salud.

Debido a la situacién econémica rei-
nante, son cada vez menos quienes
tienen la posibilidad de recibir los
servicios de salud; 1a madre de la zona
urbana cada vez mds hace uso de los
servicios informales, con el consi-
guiente peligro que trae esta préctica.

Al plantearnos describir y comparar los
motivos por las que las madres pre-
fieren el parto en su domicilio, andu-
vimos en la biisqueda de una respuesta
semejante en ambas zonas, 1a rural y
la urbana, pero los resultados nos in-
dican que la madre de la zona rural
atin da més énfasis a los aspectos so-
cio-culturales, no asf la de zona urbana
que es condicionada por el factor
econémico. En el 4rea rural otro fac-
tor es la distancia y la falta de trans-
porte para llegar al hospital.

La atenci6n del partero, quien respeta
la actitud materna, es uno de los fac-
tores més determinantes, la madre de
la zona rural se halla satisfecha con la
forma de atencién del partero. Un
hecho rescatable y que se podrfa po-
ner en prictica con mayor frecuencia,
es la atencién que brinda el personal
del Centro de Salud del distrito, una
enfermera, que trabaja en forma par-
ticular, que conoce mejor el aspecto
cultural y las necesidades de la pobla-
cién urbana y rural, hace las veces del
partero tradicional; obviamente el costo
que cobra por sus servicios es menor
y .la confianza de la parturiehta es
mayor, esto beneficia tanto a la madre
como al nifio.
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En un centro hospitalario, por la frecuencia y la necesidad
de tener el mayor mimero de camas disponibles, las par-
turientas que hacen uso de sus servicios deben abandonar
el recinto, dentro de las veinticuatro a cuarenta y ocho
horas después de haber dado a luz. Dentro de los resulta-
dos, se observa que la madre que tiene parto en su domicilio,
permanece como minimo 4 dfas en la cama, en algunos
casos llegan a permanecer més de 15 dfas, tomando diversos
brebajes y caldos, a los que les atribuyen cualidades cura-
tivas. Si se quiere que 1a madre de zona rural, haga uso de
los servicios de salud, se debe tomar en cuenta este hecho
y ademds se debe procurar mejorar la forma de trato del
personal hospitalario.

La madre de zona rural por tener menores condiciones, estd
en mayor riesgo de volver a tener un parto en su domicilio,
es a ella a quien deben estar dirigidas las campafias de
Educacién Sanitaria, se le debe prestar mayor atenci6n,
porque esté dispuesta a ello siempre y cuando respeten sus
actitudes como mujer y como madre.

La hip6tesis no contemplé todos los aspectos que mencio-
namos en los pérrafos anteriores, pero tuvimos razén al
redactar que los factores condicionaban de diferente manera
a las madres de zona urbana y rural. La prestacién de ser-
vicios inadecuados afecta de mayor forma a la madre de la
zona rural, €l bajo ingreso econémico hace lo propio con la
madre de 1a zona urbana. La concepeién magico-religiosa
no es tan determinante como lo era probablemente antes.
El rechazo personal y familiar, tiene mayor influencia en la
zona rural,
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ANEXOS

TABLA N° 1
FACTORES QUE CONDICIONAN LA PREFERENCIA DEL
PARTO DOMICILIARIO

SEGUN IDIOMA DE LA MADRE

TABLA N° 2

FACTORES QUE CONDICIONAN LA PREFERENCIA DEL
PARTO DOMICILIARIO SEGUN PERSONA QUE
ATENDIO EL PARTO

PERSONA URBANO RURAL TOTAL
QUE ATENDIO
PARTO N° % N % N° %
PERSONAL C.S. 34 85 12 30 46 575
PARTERO 6 15 28 70 24 425
TOTAL 40 100 40 100 80 100

Fuente: Encuestas realizadas, San Jerénimo 1994

X2 = 2476 Grados de libertad = 1 p = 0,0000007—
Limite inferior exacto al 95% = 3,96 Odds Ratio = 13,22
Lfmite superior exacto al 95% = 47,37 ES

TABLA N° 3
FACTORES QUE CONDICIONAN LA PREFERENCIA DEL
PARTO DOMICILIARIO SEGUN CONTROL MEDICO
DURANTE EL EMBARAZO

CONTROL URBANO RURAL TOTAL

MEDICO N° % N® % N° %
Sl 39 975 31 775 70 B7.5
NO 1 25 9 22,5 10 125

TOTAL 40 100 % 40 100 % 80 100 %

Fuente: Encuestas realizadas, San Jerénimo 1994
X2 = 7,31 Grados de libertad = 1 p = 0,0068409—
Odds Ratio = 11,32

TABLA N° 4
FACTORES QUE CONDICIONAN LA PREFERENCIA DEL
PARTO DOMICILIARIO SEGUN NUMERO DE DIAS QUE
PERMANECE EN CAMA POST-PARTO

NUMERO URBANO RURAL TOTAL
DE DIAS N° % N° % N° %
1 - 3 DIAS 15 37,5 5§ 125 20 25
4 DIAS + 25 62,5 35 87,5 60 75
TOTAL 40 100 % 40 100% 80 100 %

Fuente: Encuestas realizadas, San Jerénimo 1994
X2 = 6,67 Grados de libertad = 1 p = 0,0098233

TABLA N° 5
FACTORES QUE CONDICIONAN LA PREFERENCIA DEL
PARTO DCMICILIARIO
SEGUN INFORMACION RECIBIDA SOBRE EL PARTO

URBANO RURAL TOTAL
IDIOMA Ne° Y% N° Yo N® Y
CASTELLANO 35 87.5 9 225 44 51.25
QUECHUA & 125 31 775 36 48.75
TOTAL 40 100% 40 100% 80 100 %

Fuente: Encuestas realizadas, San Jerénimo 1994
X2 = 34,14 Grados de libettad = 1 p = 0,000000—

Limite inferior exacto al 95% = 6,49 Odds Ratio = 24,11
Limite superior exacto al 95% = 97,92

HA URBANO RURAL TOTAL
RECIBIDO
INFORMACION N° % N° % N° %
=] 32 80 13 325 45 56,25
NO 8 20 27 675 25 4325
TOTAL 40 100% 40 100% 80 100 %

Fuente: Encuestas realizadas, San Jerénimo 1994
X2 = 18,34 Grados de libetad = 1 p = 0,00000185
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SITUACION NUTRICIONAL DE LOS NINOS
PRE-ESCOLARES DE CALCA Y URUBAMBA

L. INTRODUCCION

Los centros de promoci6n al desarrollo rural vienen
trabajando actividades productivas asumiendo que
el incremento en la produccién y productividad,
por sf solas, permitirfa elevar de manera significa-
tiva la calidad de vida de las familias campesinas
al mejorar sus ingresos. Pero cada vez es més
evidente que el aumento de sus ingresos no se tra-
duce de manera automética en un mejor estado de
salud para la poblaci6n, y en la reversién de los
elevados indices de desnutricién y morbi-mortali-
dad infantil en el campo.

Esto hace que la Asociacién Arariwa desde 1990
sienta la necesidad de ampliar sus acciones en salud
preventiva, para lo cual comienza a implementar
desde 1991 un Programa de Salud-Nutricién. En
este programa se trata de enfocar la salud dentro de
los objetivos institucionales de impulsar el desarro-
llo humano, entendiéndola como un elemento im-
prescindible para el desarrollo local pues condicio-
na las capacidades fisicas y mentales de la pobla-
cién campesina.

El presente documento da cuenta de los dos pri-
meros afios de implementacién del Programa de
Salud-Nutricién (1991-1992). La sistematizacién
busca dar cuenta de los avances del Programa, a la
vez de presentar la informacién obtenida en este
periodo acerca de:

a) Las posibilidades de mejorar 1a dieta alimenti-
cia en las familias campesinas en base a sus
recursos existentes

b) El estado nutricional y de salud de los nifios
menores de 6 afios.

II. DIETA ALIMENTICIA EN LAS
COMUNIDADES

Para conocer 1os componentes, 1a calidad y la dis-
ponibilidad de alimentos en la dieta campesina se
realizaron entrevistas a campesinas integrantes de
dos comités de mujeres pertenecientes a comunida-

(1) Enfermera del equipo de salud de la Asociacién Arariwa

-

(1) Enf. Carmen Valencia Honor

des de diferentes zonas agroecol6gicas: Cuper, en
la cuenca de Piuray (distrito de Chinchero) y
Mullakas-Misminay, en la parte alta de la meseta
de Maras (distrito de Maras). La disponibilidad de
tierras y de cultivos se presenta en el cuadro, siendo
la produccién agricola su principal fuente de ali-
mentos pero no la tnica. La informacion obtenida
incluye los productos agricolas € industriales que
las familias adquirieron durante 10s meses de enero
a diciembre. Las entrevistas fueron dirigidas a 20
mujeres de cada comité, a quienes se les realiz0 un
promedio de cuatro visitas entre los meses de julio
y octubre de 1990.

Esta informacién no pretende ser representativa de
todas las comunidades del 4mbito de Arariwa, sino
tener un primer acercamiento al conocimiento de
las deficiencias nutricionales del &mbito de trabajo.
Se quiere conocer si la carencia de nutrientes es
causada por una pobre composicién de alimentos
de la dieta, o si habfa déficit en las cantidades dis-
ponibles.

Cuadro II.1.
Patrén de cultivos en las comunidades estudiadas

Mullakas-Misminay Cuper
Cultivo (has) | Riego Secao  Tolal % |Riego Secano Told %
Papa 97 395 492 36% | 66 502 568 74%
Malz 207 5 211 16%| 1 2 2 0%
Habas 30 142 172 13% | 20 30 50 6%
Trigo 7 %90 97 | 2 9 1 1%
Cebada 20 155 175 13% | 10 37 47 6%
Arvejas ikl 98 109 8% | 8 8 16 2%
Ollucos 0 2 2 2% 0 19 19 2%
Tarwi 0 K X 2%| 0 6 6
Quinua 10 1 21 2% ) 10 12 2- 3%
Avena/avena-
viciafcebada 7 17 24 2% | 13 12 5 3%
para forraje
Horlalizas 2 0 2 0% | 4 0 4 1%
TOTAL 389 975 1364 100% | 133 635 768 100%
Tolal de
familias (n® ) 350 250
Ratio de
Tierrasffamilia | 111 279 3.90 053 254 307
{has/familia)
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I1. Componentes de la dieta rural

La dieta campesina estd compuesta principalmente
por sus productos agrfcolas, 1a gran parte de ellos
(a excepcion de las frutas) obtenidos de 1a produc-
cién para autoconsumo. Por esto es que el consu-
mo alimenticio estd en funci6n del ciclo agrfcola, y
si se toma en cuenta que la agricultura es principal-
mente de secano, estd relacionado con las lluvias.
Esto quiere decir que el problema alimentario no se
traduce en fndices nutricionales promedios toma-
dos en determinadas épocas de afio, sino que re-
quiere de un seguimiento periédico de su compor-
tamiento.

La disponibilidad de alimentos va variando de
acuerdo a la €poca del afio. Luego de la cosecha
principal (Abril a Julio) las familias cuentan con
una relativa variedad de productos (papa, habas,
cereales, granos andinos y otros) los que son des-
tinados en parte para el consumo y para conseguir
otros alimentos complementarios; esto iltimo a tra-
vés del mercado o utilizando circuitos no-mer-
cantiles. Los productos de 1a cosecha llegan a abas-
tecer regularmente hasta los meses de octubre o
n(;viembre, donde comienzan a sentirse la escasez.
Entre noviembre y enero recolectan las hojas ver-
des (ej. yuyo, llullucha, hojas de quinua) para
complementar su dieta; esperando obtener desde
enero la producci6n en pequefia escala de sus huer-
tos familiares (hortalizas) y las de algunas parcelas
con riego donde sembraron principalmente papa.

Los productos pecuarios tan s6lo complementan la
dieta campesina, teniendo un consumo bastante bajo
de protefnas animales provenientes sobre todo de
la carne de animales mayores. Los animales meno-
res no tienen mayor importancia en el aporte de
nutrientes,pues se utilizan sobre todo para fiestas y
en las tareas familiares que requieren la acci6n
colectiva (labores agricolas,techado de casa y otras).

Son muy pocos los alimentos procesados que con-
sumen, asi como las cantidades adquiridas; esto
como resultado del incremento de los precios de
los alimentos procesados en relacion a los precios
agricolas. Permanecieron los productos imprescin-
dibles para su dieta, como son en orden de impor-
tancia: el azicar rubia, el aceite o 1a manteca. Pro-
ductos como los fideos, el arroz y 1a leche enlatada
fueron de consumo esporddico, al punto de no te-
ner significacién cuantitativa.

La gran mayoria de los nutrientes los obtienen de
los productos agricolas, y dentro de ellos de los

Productos Tradicionales (papa, mafz, trigo, cebada,
habas) cultivados por ellos.

Las Hortalizas aportan casi 1a totalidad de la Vita-
mina A y son importantes para la obtencién de
Calcio y Hierro; las frutas para la Vitamina C. Con
relacion a la Vitamina C, las frutas tienen mayor
importancia porque su consumo es en crudo, mien-
tras que gran parte de la Vitamina C proveniente
de las hortalizas se pierde al momento de la coc-
cion.

Las Hojas Verdes (asnapas y hortalizas nativas) en
relacién a la minima cantidad consumida, aportan
cantidades importantes de Calcio y Hierro asf como
también Vitamina A.

Los derivados agricolas (chuiio, chicha) tienen un
aporte significativo de Calcio y Vitamina B.

I1.2 Riqueza de la dieta campesina

Una vez descritos los componentes de la dieta y
sus aportes nutricionales, interesa conocer si el
problema de la dieta rural se debe a la baja calidad
de productos consumidos. Para esto se toma como
unidad de comparaci6n el contenido de nutrientes
por cada 1,000 calorfas, comparando las dietas ru-
rales con las exigencias dietéticas minimas que la
FAOQ atribuye al hombre y 1a mujer adultos, al nifio
menor y a la mujer gestante y lactante.

Dicha comparacion muestra que las dietas rurales
son ricas en Protefnas, Hierro, Vitamina A, Tiamina,
Niacina y Vitamina C. siendo s6lo pobres en calcio
y parcialmente en Riboflavina; donde es grave para
la mujer gestante y lactante la falta de calcio y
rivoflavina, y para los nifios de 1 a tres afios la
insuficiencia de calcio.

Las deficiencias de calcio inciden en el buen
mantenimiento y conservacién de los dientes y
huesos, y en 1a coagulacién y permeabilidad de l1a
sangre. La carencia de riboflavina provoca en los
nifios, dermatitis, diarreas, retardos en el crecimiento
y desnutricién crénica. La carencia de los dos ele-
mentos anteriores inciden ademaés en la absorcién y
biosintesis de las protefnas, que son importantes en
el desarrollo y crecimiento del nifio.

En lineas generales puede decirse que el problema
central de la dieta rural no radica en la falta de
calidad nutritiva sino en la disponibilidad de algu-
nos nutrientes bésicos.
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Un problema adicional provienen de la costumbre de consumir la sal local que no ha sido yodada. La
deficiencia de yodo es méds grave en la medida que los alimentos producidos en la zona provienen de
suelos que por efectos de 1a erosién han perdido el contenido natural de este mineral. Esto repercute en
una serie de desérdenes como €l bocio que a nivel de 1a regi6n se torna endémica. Esto incrementa la
tasa de aborto y de mortalidad perinatal, genera retardo en el crecimiento y maduracién infantil, y
compromete la funcién intelectual en nifios y adultos.

Cuadro 1.2
Disponibilidad diaria de alimentos para un miembro de una familia
X: C.C. de Cuper, Distrito de Chinchero %

PRODUCTOS Unid. Can- Calo- Protefnas Calcio  Hierro Caroleno  Tiamina  Riboflavina  Niacina  Acido Ascérbico

de Med tidad rias Reducido

Keal. g mg. mg. mg. mg. mg. mg. mg.
PRODUCTOS AGRICOLAS:
1. TRADICIONALES
Papas ar. 313 3220 6.26 18.8 1.25 0 0.219 0.13 579 28.17
Habas ar. 57 86.1 6.44 177 1.14 0.048 0.171 0.05 08 16.245
Mafz gar. 28 96.6 1.6 252 1.23 0 0.073 0.04 0.74 0.588
Trigo ar. 2 6.72 017 0.72 0.09 0 0.006 0.00 0.06 0.096
Cebada ar. 24 826 1.66 14.6 122 0.002 0.079 0.05 1.78
2. ANDINOS
Ollucos ar. 42 26 0.46 1.26 046 0.013 0.021 0.01 0.08 4.83
Quinua gar. 5 17.7 0.53 59 0.21 0 0.018 0.02 0.07 0.34
Tarwi ar. 8 12.1 092 24 0.12 1] 0.008 0.03 0.08
_ 3. HORTALIZAS:
Prom.xARARIWA ar. 65 257 0.89 42 1.53 232 0.035 0.04 0.28 16.602
(zanahorias, cebollas, ajos,l@chuga,repolio, acelga)
Otros gar. 5 1.33 0.04 0.91 0,03 0.008 0.001 0.00 0.03 0.35
(zapallo, rocoto, tomate)
i 4. HOJAS VERDES

Nativas (yuyo, ar. 2 0.85 0.08 7.44 005 0.038 0.002 0.01 0.04 . 0.603
hojas de quinua)
Asnapas culantro, ar. 4 1.87 0.15 125 032 0224 0.003 0.01 0.06 1.525
hierba buena,paiqo,éregano, huacatay, persjil)
5. FRUTAS
Naranja/pldtano/ gr. 115 6.5 0.11 1.93 0.04 0.007 0.007 0 0.07 5.931
limén
6. DERIVADOS AGRICOLAS
Chufio/moraya ar. 17 56.6 0.68 7.48 0.15 0 0.022 0.03 0.58 0.289
Chicha ar. 100 28 04 22 1.8 o] 0.02 0.1 0.1 24
PRODUCTOS PECUARIOS
1. ANIMALES MAYORES
Carne (vacuno, ovino, gr. 17 212 3.29 212 05 0 0.038 0.03 0.76
porcino)
Cabeza de ovino ar. 1 1.11 0.14 0.17 0.02 (o] 0.000 0 0.02 0
Interiores ar. 3 3.09 0.47 0.63 0.01 0 0.006 0.04 0.23 0.174
2. ANIMALES MENORES
Carne (gallina, cuy) gr. 4 4.02 0.77 0.94 0.07 0 0.002 0 0.29 0.046
3. DERIVADOS PECUARIOS
Huevos or. 9 13.7 1.09 522 0.16 0 0.01 0.02 0.01 0
Lacteos (leche,queso) gr. 30 206 1.06 375 0.02 0 0.015 0.06 0.04 0.145
Cebo ar. 3 27 0 0 0 0 0 0 0 0
ALIMENTOS PROCESADOS T
1. Arroz/fideo/pan ar. 8 27.4 0.66 2.24 0.13 0 0.01 0 0.15 0.04
2. Manteca/aceite ar. 7 63 0 0 0 (o} 0 +] 0 o]
3. Aztcar Rubia gr. 52 198 0 23.4 0.88 0 0 0.02 0.03 0
4. Sal Roja No Yodada gr. 24 0

TOTAL 1150 27.87 230 11.4 2.657 0.777 0.69 12.1 78.374
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Cuadro II.3

Disponibilidad diaria de alimentos para un miembro de una familia
X: C.C. de Mullakas, distrito de Maras

PRODUCTOS Unid. Cantidad  Calo- Protef- Cal- Hie- Caro- Tia- Ribo- Nia- Acido
de rias nas cio o feno mina fla- cina Ascorbic
Med. vina Reducido

Kcal. 0. mg. ma. mg. mg. mg. mg. mg

PRODUCTOS AGRICOLAS:

1. TRADICIONALES

Papas [+18 205 21 4.1 123 0.82 V] 0.14 0.12 3.79 18.45
Habas ar. 30 453 3.39 9.3 0.6 0.024 0.09 0.03 042 - 855
Mafz ar. 89 307 5.07 8.01 3.92 0 0.23 0.13 2.34 1.869
Trigo ar. 14 47 12 5.04 0.64 0 0.04 0.01 0.4 0.672
Cebada gr. 49 169 3.38 289 2.5 0.005 0.16 0.10 3.63 ' 0
Arvejas gr. 1 1.06 0.07 0.27 0.02 0.002 0.00 0.00 0.02 0.223
2. ANDINOS

Ollucos ar. 17 10.5 0.19 051 0.19  0.005 0.01 0.01 0.03 1.955
Quinua ar. 10 35.4 1.06 118 0.42 0 0.04 0.03 0.14 0.68
Tarwi ar. 4 6.04 0.46 12 0.06 0 0.00 0.01 0.04 0
3. HORTALIZAS

Promovidas por ar. 54 20.1 0.72 377 1.22 1.865 0.03 0.04 0.26 16.237
ARARIWA

(zanahorias, cebollas, ajos, lechuga, repolio)

Otros ar. 6 1.76 0.05 1.16 0.03 0.009 0.00 0.01 0.04 0.526

(zapallo, rocoto)

4. HOJAS VERDES

Nativas (yuyo, ar. 4 1.7 015 149 009 0077 0.00 0.03 0.07 1.206
hojas de quinua)

Asnapas ar. 3 1.4 0.11 9.36 0.24 0.168 0.00 0.01 0.04 1.143
(culantro, hierba buena, paiqo, orégano, huacatay, perejil)

5. FRUTAS

Naranjas/pldtanos gr. 11 612 0.1 1.81 0.03  0.006 0.01 0.01 0.06 6.633
6. DERIVADOS AGRICOLAS -
Chufio/moraya ar. 5 16.6 0.2 22 0.05 0 0.01 0.01 0.17 0.085
Chicha gr. 200 56 0.8 44 36 0 0.04 0.20 0.2 48

PRODUCTOS PECUARIOS

1. ANIMALES MAYORES

Carne (vacuno, gr. 27 372 494 288 0.7 0 0.09 0.05 0.9
ovino,porcino)

Cabeza de ovino gr. 2 222 0.28 0.34 0.04 0 0.00 0.00 0.04 o]
Interiores ar. 4 4.12 0.63 0.84 0.18 0 0.01 0.05 0.3 0.232
2. ANIMALES MENORES

Carne (gallina,Cuy) ar. 6 6.12 1.16 1.3 0.1 [s] 0.00 0.01 0.45 0.092
3. DERIVADOS PECUARIOS

Huevos ar. g 13.7 109 522 0.16 0 0.01 0.02 0.01 0
LActeos (leche) gar. 1 0.63 0.03 1.06 0 0 0.00 0.00 0.00 0.005
Cebo ar. 5 45 0 0 0 0 0.00 0.00 0 0
ALIMENTOS PROCESADOS

1. Arroz/fideo/pan ar. 3 10.2 0.26 0.88 0.06 0 0.00 0.00 0.05 0.01
2. Manteca/aceite gr. 5 45 0 0 0 0 0.00 0.00 0 0
3. Azicar rubia ar. 33 128 0 14.8 0.56 0 0.00 0.01 0.02 (o}
4. Sal roja no yodada gr. 24

TOTAL 1225 29.44 217 16.2 2.161 0.93 0.88 134 63.368
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Cuadro ILA.
Dieta minima diaria por cada 1000 calorias

COMPONENTES Canti- Calo- Protef- Calgio Hierro Caro- Tia- Ribo- Nia- Ac. Ascérbico
DE LA FAMILIA dad ras nas teno mima flabina cina teducido
ar. Keal. g. ma. mag. mg. mg. mg. mg. mg.
Mullakas a21 1225 29,44 216.81 16.23 2.16 0.93 0.880 13.44 63.368
Cuper Alto 841 1149 27.87 230.87 11.43 2.66 0.76 0.713 12.07 78.374
Mullakas cada 1000 24.02 176.92 13.44 1.76 0.76 0.718 10.87 51.710
Cuper Alto cada 1000 24.24 200.32 9.94 2.31 0.66 0.620 10.50 68.165
NECESIDADES FAQ
Hombre Adulto 1000 12.38 150.00 3.00 0.25 0.40 0.600 6.60 10.000
Mujer Adulta 1000 13.18 204.54 9.54 0,34 0.49 0.591 6.59 13.636
Mujer Embarazada 1000 14.90 4_31.37 8.23 0.29 0.45 0.710 7.99 19.808
Mujer Lactante 1000 16.73 400.00 7.64 0.44 0.53 0.873 8.97 18.182
Nifo de 1 a 3 afios 1000 11.76 330.88 5.51 0.18 0.37 0.588 6.62 14.706

I1.4. Balance entre los requerimientos y la dis-
ponibilidad de alimentos

El cdlculo de las necesidades nutricionales fue rea-
lizado de acuerdo a la distribucién promedio de
edades de las familias entrevistadas. Se reconstru-
y6 el requerimiento hipotético de una familia se-
gin el nimero de miembros adultos (hombres y
mujeres), adolescentes y nifios. La estimacién de
estas cantidades hipotéticas se construyé con la fi-
nalidad de compararla con la disponibilidad diaria
de alimentos para un miembro promedio.

Al evaluar los requerimientos nutricionales se toma
en cuenta dos elementos importantes: alimentos
energéticos y protefnas. Se supone que una dieta
suficientemente variada, con abundantes alimentos
energéticos y protefnas, satisface autométicamente
la ingesta de otros nutrientes esenciales (minerales
y vitaminas).

Al comparar el requerimiento nutricional con la
disponibilidad existente, ambas para un miembro
familiar promedio, tenemos que el principal déficit
es caldrico; 1o que muestra que en la dieta falta la
energia suficiente para mantener el cuerpo caliente
y para el trabajo muscular, al no consumirse ali-
mentos ricos en calorfas en las cantidades apropia-
das como son las grasas (1 gr. de grasa contiene 9
kcal.).

Este déficit en calorfas repercute directamente en
el consumo de protefnas, ya que al no ser cubiertos
los requerimientos energéticos, el organismo trans-
formar4 las proteinas para suministrar las calorias
faltantes. Esto representa un despilfarro ya que las
proteinas como tales son esenciales para el creci-

miento al proporcionar los elementos fundamenta-
les para la sfntesis tisular, al mismo tiempo que
suministra la materia prima para la formacion de
jugos digestivos, hormonas, proteinas del plasma,
homoglobina, vitaminas y enzimas. Por esta razén
la desnutricién calfrica se presenta también como
desnutricién proteica, aunque haya suficientes pro-
tefnas en la dieta campesina.

En cuanto a los nutrientes esenciales se ha sefiala-
do que la dieta campesina es pobre en calcio y
rivoflavina. Estas carencias se torman mayores
cuando se ve la disponibilidad de dichos nutrientes,
llegando el déficit familiar a 56% en calcio y a
45% en rivoflavina,

Para el caso de hierro si bien no se encuenira dé-
ficits al comparar el requerimiento hipotético con
la disponibilidad promedio, existe déficits para el
caso de las mujeres en la medida que el consumo
de alimentos no se realiza en funcién de las nece-
sidades de cada miembro. Las mujeres a causa de
la lactancia y las menstruaciones pierden la canti-
dad de hierro necesarias en caso de que sus reser-
vas sean escasas y su aporte alimenticio inadecua-
do. Esta deficiencia predispone a las mujeres a l1a
anemia nutricional, lo que genera al momento del
embarazo problemas que se transferirdn al recién
nacido; donde el nifio debe traer reservas que le
sirvan hasta el destete, en la medida que el aporte
de hierro durante l1a lactancia es bajo. La anemia
nutricional si bien no provoca muertes de manera
directa, contribuye gravemente a la debilidad del
organismo y a su mal estado de salud.

Si bien la dieta es rica en niacina y tiamina, las
cantidades requeridas por familia no son cubiertas
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Cuadro II.5.

Requerimiento dietético diario: C.C. de Cuper, distrito de Chinchero

COMPONENTES Promed.  Calo-  Prote- Calcio  Hierro Caro-  Tia- Ribo- Nia-  Acido
DE FAMILIA de rfas nas teno mina  flavina  cina  Ascérbico
miembros reducido
Keal, Q. mg. mg. mg. ma. mg. mg. mg.
ADULTOS:
Hombre (modera 1 3000 37 450 7 0.75 12 18 18.9 30
damente activo)
Mujer (modera - 1.2 2640 348 540 25.2 0.9 1.08 1.56 17.4 36
damente activa)
ADOLESCENTES 0.6 1617 204 390 945 0435 066 096 10.7 18
(de 12 hasta 17 afios)
NINOS:
Menores de 1 afio 0.3 246 4.2 160 225 009 0.09 0.15 1.62 6
De 1 a 3 afos 0.4 544 6.4 180 3 0.1 0.2 0.32 3.6 8
De 3 a 6 afios 1 1830 20 450 .5 0.3 0.7 1.1 12.1 20
e 6 hasta 12 afios 1.4 3332 392 816.7 10.5 0.723 1.31 2.01 22 28
Requerimiento hipotético minimo para:
- Una familia de 5.9 miembros 13,209 162 2987 64.9 3.298 524 7.9 86.3 146
- Un miembro 2,239 275 506.2 11.0 0559 089 1.34 146 _ 25
Disponibilidad diaria para
un miembro promedio 1,150 279 230.3 114 2657 076 0.71 121 - 78
DEFICITS IMPORTANTES 49% 55% 15% 47% 17%
Cuadro Il. 6.

Requerimiento dietético diario: C.C. de Mullakas, distrito de Maras

COMPONENTES Promed. Calo-  Prote Cal- Hie- Caro-  Tia- Ribo- Nia- Acido
DE LA FAMILIA de rias nas cio rro teno mina fla cina Ascorbico
miembros vina Reducido
Keal. g ma. mg. ma. mg. mg. mg. ma.

ADULTOS:

Hombre (moderadamente 1 3000 37 450 7 0.75 1.2 1.8 18.9 30
activo)

Mujer (moderadamente 1.3 2860 37.7 585 27 0.97 1.17 1.69 18.9 39
activa)

ADOLESCENTES 0.6 1617 20.4 390 9.4 0.43 0.66 0.96 10.7 - 18

de 12 hasta 17 afios)

NINOS:

Menores de 1 afio 0.3 246 42 160 2.3 0.09 0.09 0.15 1.62 6

De 1 a 3 afios 0.7 952 11.2 310 5.3 0.17 0.35 0.56 6.3 14

De 3 a 6 afios 0.8 1464 16 360 6 0.24 0.56 0.88 9.68 16

De 6 hasta 12 afios 1.3 3094 36.4 758 9.8 0.67 1.213 1.86 20.4 26

Requerimiento hipotético minimo para:

Una familia de 6 miembros 13233 162.9 3013 67 3.34 5243 79 86.4 149

Un miembro 2206 27.15 502 11 0.56 0.874 1.32 14.4 24.83

Disponibilidad diaria para

un miembro promedio 1225 29.44 217 16 2.16 0926 0.88 13.4 63.36

DEFICITS IMPORTANTES 45% 57% 43% 7%




40 SITUA V

por las cantidades disponibles de alimentos. Los
déficits fluctian entre el 7% y 17%para la niacina,
para Mullakas y Cuper respectivamente; y del
15%en el caso de tiamina para la zona de Chinche-
ro. La falta de niacina en el organismo ocasiona la
pelagra (afectando sobre todo las mucosas de la
boca y de la lengua) con sintomas de diarrea,
dermatitis en las dreas expuestas al sol y transtornos
nerviosos; a su vez, el déficit en Tiamina genera
transtornos cardiovasculares, edemas y polineuritis,
incidiendo en las mujeres gestantes y lactantes.

1. SITUACION NUTRICIONAL DE LOS NI-
NOS EN EDAD PRE-ESCOLAR

Para contar con informacién sobre el estado
nutricional de nifios menores de 6 afios, s¢ convino
en utilizar como variables 1a relacion entre el peso,
edad y talla. Estas variables permiten obtener
indicadores de desnutricion de fécil manejo y po-
sibles de ser comparados con otros estudios de la
region.

En el departamento de Cusco, a nivel urbano la
desnutricién crénica afecta al 34% de los nifios
menores de 5 afios «Problemdtica y propuestas de
politica alimentaria para la Region Inka». UNICEF-
COINCIDE-ORAA, 1991.; estos indicadores se
agravan mds en las zonas rurales, donde la
desnutricion crénica alcanza el 72% para e¢ste mismo
rango de nifios. Estas cifras alarmantes nos ponen
en alerta sobre sus implicancias en términos de
calidad de vida y salud sobre las nuevas generacio-
nes, al ver cada vez mds reducidas las potenciali-
dades de la poblaci6n rural.,

La diversidad y heterogeneidad de las zonas rura-
les en la Regi6n,hizo que se buscara conocer la
situacién concreta de la poblacion infantil a nivel
del 4mbito de trabajo. Para lo cual se lleg6 a una
muestra de 1,166 nifios, hijos de mujeres integran-
tes de 47 comités de mujeres pertenecientes a cinco
distritos de Calca y Urubamba:Chinchero, Maras,
Ollanta, Calca y Lamay.

Estos comités fueron reagrupados en dos 4mbitos
diferenciados en funcion de sus caracteristicas so-
cio-econOmicas. Al interior de éstos s¢ pueden a su
vez distinguir 6 zonas agroecolégicas, que son:

En el 4mbito de Chinchero-Maras:
- Piuray
- Huaypo
- Maras

En ¢l dmbito de las sub-cuencas del Vilcanogta:
- Alta o cabecera
- Intermedia
- Baja o piso de valle

Fl trabajo fue realizado en tres etapas. La primera
de motivacién, organizacidn, y ejecucion del traba-
jo; 1a segunda de recopilacion de la informacion,
para lo que se utiliz6 balanzas clinicas y tallimetros;
y 1a tercera del procesamiento y andlisis del resul-
tado. La evaluacion del estado nutricional se hace
comparando 1a poblacién en estudio con el patrén
tipo establecido como poblacién de referencia por
la Organizacion Mundial de 1a Salud y el Centro
Nacional para Estadisticas de Salud (NCHS). La
proporcién de nifios que estdn por debajo de 2 DS
con respecto a esta poblacién de referencia se uti-
liza como indicador del nivel de desnutricion en la
poblacién en estudio.

IIL.1. Desnutricion por zonas agroecolégicas

La desnutricién se traduce en el deterioro del
crecimiento, que se evidencia més en la desnutricién
crénica (talla/edad). Existen factores generales que
inciden sin distincién de zonas y que estdn rela-
cionadas con el retardo del crecimiento, como son:

- el estado nutricional y de salud de la madre
(especialmente durante la gestacién) que tiene rela-
c¢ién con el intervalo inter-genésico; 1as infecciones
respiratorias y digestivas debido fundamentalmente
a la falta de recuperaciOn del crecimiento durante
el perfodo de convalecencia, asf como por 10s repe-
tidos episodios de infecciones; la carencia de
micronutrientes como yodo y calcio en minerales,
y riboflavina, tiamina y niacina en vitaminas; y
sobre todo, que tiene mucho que ver con la talla de
padres y abuelos que ya vienen arrastrando una
desnutricion histdrica.

Las diferencias entre 1as zonas de Maras-Chimnthero
y las Cuencas dei Vilcanota presentan diferentes
rangos significativos, pero atin asi, las zonas de
Piuray, Maras y la cabecera de las sub-cuencas del
Vicanota, son las que presentan los mayores por-
centajes relativos de desnutricion frente a Huaypo,
y las zonas intermedia y baja de dichas sub-cuen-
cas. Esto se debe a que la desnutricion de los nifios
no se da por las mismas causas. Fuera de las razo-
nes dadas anteriormente que explican las altas ta-
sas encontradas para todo el 4mbito en general, se
presentan razones que responden a las caracteristi-
cas particulares de cada zona.
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Cuadro 1IL1.

Diagndstico nutricional: Niveles de desnutricion crénica y aguda

segun zonas agroecoldgicas

comparacién de los padrones de electo-
res de los afios 1991 y 1980. En estas
cabeceras no es de extrafiar que la
desnutrici6n sea alta, en 1a medida que

aj el sa-

ZONAS COMITES | TOTAL DESNUTRICION DESNUTRICION - “"?"m“a de-salud - b By )
AGROECO- DE REGIS- CRONICA @ AGUDA * neamiento ambiental inexistente; a 1o
LOGICAS MUJERES | TRADOS No. % No. % que se suma la mayor exposicion de
WS SICER 53 670 PR — 51 _— los nifios al frfo, 1_0 que desencadena
Piuray 9 268 201 75.0% 10 3.7% una fuerte presencia de enfermedades
Hugypo 8 200 187 685% 7 35% | respiratorias que hace que consuman sus
Maras 6 202 182 752% 4 2.0% o

pocas calorfas, debilitdndolos y provo-
NS NN L = Bh RIAN B 26% | cando un cfrculo vicioso enfermedad-
Alta 5 169 128 757% 8 4.7% desnutrici6n-enfermedad. Estos mismos
Media 4 94 63 67.0% 0 00% factores explican por qué la tasa de
i 1w i i S 21% | gesnutrici6n aguda llega al 4.7%, sien-
GLOBAL ARARIA 42 1,166 825  708% 34 2.9% do la més alta del 4mbito de trabajo.

@ D. Crénica:Chi2 Yates corregido=4.04 p=0.04 (diferencia significativa entre

Maras-Chinchero y Cuencas)

* D. Aguda:Chi2 Yates corregido=0.11 p=0.7 (diferencia no significativa entre

Maras-Chinchero y Cuencas)

Llama la atencién encontrar niveles de desnutricion
cronica igualmente altos para Piuray y Maras donde
interactuaron diferentes programas que otorgaban
educaciOn y capacitacién nutricional, con las cabe-
ceras de cuenca del Vicanota que son las zonas de
mayor abandono institucional del 4mbito de traba-
jo.

Para las zonas de Piuray y Maras, que cuentan con
mejoras en sus viviendas, servicios de abasteci-
miento de agua de consumo e incluso con Postas
de Salud y tienen una produccién diversificada por
contar con cultivos alternados en terrenos de riego
y secano, la explicacién estd dada en el mal balan-
ceo de alimentos y los déficits en la ingesta de
ciertos nutrientes: calorias, calcio,yodo, vitaminas
del grupo B y hierro en 1as mujeres. Estos elementos
interactdan de manera que, tanto las madres como
sus hijos, vienen arrastrando deficiencias
nutricionales.

Las zonas anteriores mantienen la misma tasa de
desnutricién que la cabecera de las subcuencas
donde las condiciones de vida son bastante preca-
rias. En estas udltimas influyen sobre todo las difi-
ciles condiciones medio ambientales (altura cerca-
na a los 4,000msnm), donde se sufre adem4s una
escasez crénica de recursos que ha llevado a que
en ciertos lugares la poblacién descienda en térmi-
nos absolutos.

Este es el caso de la cabecera de la sub-cuenca del
Q’ochoq que entre 1990 y 1991 tuvo una tasa de
decrecimiento poblacional de -1.3% anual segiin la

Las zonas que se encuentran con mejor
talla de los nifio -aunque las tasas de
desnutricién crénica no bajan de 61%

que siguen siendo altas-, parece tener que ver con
factores como la mayor relacién con centros urba-
nos y su acceso a medios masivos de comunica-
cion.

Esto favorece ciertos hédbitos de vida (las familias
tienden a mejorar la distribucién de ambientes en
sus viviendas, dejando de vivir hacinados con ma-
yores riesgos de contagios de enfermedades) y de
higiene, diversifica su consumo sobre todo en el
estiaje, asf como también incide favorablemente en
las relaciones afectivas con los nifios.

En zonas de agricultura moderna comoFHuaypo
donde las familias obtienen los ingresos més altos
del 4mbito estudiado y cuentan con una produccion
diversificada (Ver: CAVASSA, A. «Ajustdndose
(con éxito?) a nuevas reglas de juego. Cambios en
las estrategias productivas y de financiamiento ru-
ral». Asociacién Arariwa. Documento presentado
al V Seminario Permanente de Investigacion Agra-
ria. Arequipa, agosto de 1993), dado su mayor ta-
maifio de finca, 1a mejora en la talla de los nifios no
llega a ser significativa e incluso la tasa de
desnutricién aguda es todavia del 3.5%.

Esto estarfa corroborando que 1a mejora en 1os in-
gresos no se traduce de manera mecénica en mejoras
en 1os niveles de nutricién de los nifios, fuera de
que cambios importantes en la talla s6lo pueden ser
perceptibles entre generaciones.

La zona intermedia de Ias sub-cuencas que cuentan
con mucho menos tierras pero con una produccion
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te diversificada y més intensiva por la disponibili-
dad de riego, no registra casos de desnutricién
aguda. La zona de piso de valle que es 1a que tiene
el menor porcentaje de desnutricién crénica, ain
presenta una tasa de desnutricién aguda del 2%; lo
que podria deberse a que una parte importante de
las tierras con riego de esta zona estdn con maiz
blanco destinado a la exportacién o a hortalizas
que son destinadas sobre todo al mercado.

II1.2. Desnutricién por grupos etdreos

Cuadro lil.2.
Diagnéstico Nutricional: Niveles de desnutricién crénica
y aguda por grupos etdreos

EDADES TOTAL DESNUTRICION
NINOS
REGIS- CRONICA@ AGUDA*
TRADOS | Ne % Ne %
< DE 12 MESES 217 80  415% 6 28%
<12 >2 MESES 217 176  81.1% 12 55%
<= 24 >36 MESES 194 145 74.7% 7 36%
.<= 36 >4 MESES 199 146 73.4% 3 1.5%
1< 48 >60 MESES 196 145 74.0% 4  20%
<= 60 >72 MESES 143 123 86.0% 2 14%
GLOBAL ARARIWA 1166 825 708% 4 29%
>= 24 < 60 MESES 589 436  74.0% 14 24%

@ D.Crénica Chi2=120.37 p<0.001
(diferencia significativa segin edades)
* D. Aguda Chi2=8.67 p=0.12 (diferencia no
significativa segtin edades)

Los resultados muestran que el 41% de los nifios
menores de 12 meses muestran desnutricién créni-
ca, a pesar de tener mayor proteccion materna por
encontrarse lactando. Esta alta tasa para este grupo
etdreo se explica por problemas nutricionales de la
madre y por bajas tallas que -como ya se dijo- se
viene transfiriendo de generaci6n en generacién.
Lo que hace que la talla sélo se modifique frente a
estimulos prolongados, debiendo considerarse que
no se debe tanto a la disponibilidad de alimentos
como a la carencia crénica de nutrientes como cal-
cio, yodo, hierro y vitaminas del grupo B. Después
del primer afio de vida la desnutricién crénica
aumenta y tiene mayor prevalencia ( Chi2=120.37
p<0.001 diferencia significativa segin edades).

Durante el segundo afio de vida la desnutricién
crénica se agrava, a tal punto que el porcentaje de

desnutricién practicamente se duplica alcanzando
al 81% de los nifios.

Como resultado de la inadecuada e insuficiente
complementacién de la lactancia materna (sobre
todo después de los seis meses), es que se puede
ver que la desnutricién aguda llega al 2.8%.

El suministro de alimentos poco apropiados en
cantidad y calidad nutricional en momentos en que
el nifio estd contactdndose con su medio fisico que
de por sf es poco higiénico, lo debilita, y no le
permite recuperarse de los cuadros infecciosos. Esto
se traduce en una tasa de desnutricién aguda de
5.5%, 1a més alta tasa registrada por grupo etéreo,
aunque en nuestra muestra no es estadisticamente
significativa (Chi2=8.67 p=0.12).

Una vez que comienzan a valerse por si solos para
buscar sus alimentos o pedirlos, la tasa de
desnutricién aguda desciende al 3.6% entre los 2 y
3, no descendiendo més porque la incidencia de
cuadros infecciosos continda. Pero conforme los
nifios van incrementando defensas contra las in-
fecciones, esta tasa sigue bajando de manera que
entre los 3 y 6 afios fluctia de 1.5% a 1.4%.

I11.3. Desnutricién por sexo

Cuadro 111.3.
Diagnéstico Nutricional: Niveles de desnutricién
crénica y aguda por género

SEXOS TOTAL | DESNUTRICION | DESNUTRICION
REGIS- | CRONICA@ AGUDA*
TRADOS No. % No. %
HOMBRES 573 | 420 733% | 16 28%
MUJERES 593 | 405 683% | 18 _ 8.0%
GLOBALARARMA| 1166 | 825  708% | 34  29%

@ D.Crénica Chi2 Yates corregido-a-=3.29 p=0.069
(diferencia no significativa segln sexo)

* D. Aguda Chi2 Yates corregido=0.01 p=0.94
(diferencia no significativa segin sexo)

IV.1 Evolucién temporal del peso y talla de los
nifios

Para ver si existian variaciones estacionales im-
portantes a 10 largo del afio se consider el indicador
peso/talla,en 1a medida que es el més adecuado para
medir 1a desnutricién protefnico-cal6rica actual.




SITUA V 43

Como este tipo de desnutricién no debe tener resul-
tados altos ya que el peso de los nifios se adecuan
a sus bajas tallas, se utiliz6 este indicador para ver
si se producian variaciones importantes del peso
del nifio a lo largo del afio.

Cuadro IV.1
Evolucién del pesofialla de los nifios menores de 6
anos duranie el afo 1992-

fer Control  2do Control  3er Control  4to Control
Mayo-Junio  Agosto Octubre  Diciembre
Desnutridos 9 7 6 6
(Z-score <=-2) 3.3% 2.6% 2.2% 2.2%
Normales 260 262 263 263
Total de nifios 269 269 269 269

chi2 0.93 p=0.82

Los cuatro controles realizados muestran una apa-
rente variacién estacional de este indicador, aun-
que sus resultados en nuestra muestra no son
estadisticamente significativos.

La mayor prevalencia de desnutricion aguda fue
durante los meses de mayo-junio, meses en que la
familia se encuentra en cosecha y cuenta con mayor
disponibilidad de alimentos. El porcentaje de nifios
desnutridos agudos disminuye ligeramente para el
segundo control realizado en agosto, y se
estacionaliza para 10s siguientes controles realiza-
dos en octubre y en diciembre. Tratdndose de zo-
nas rurales donde la alimentacién depende en gran
parte de la produccién agricola, estos resultados
estarfan mostrando que en los momentos de mayor
oferta alimentaria un nimero mayor de nifios tu-
vieron problemas para adecuar su peso a su talla.

Esto se debe enparte a la marcada variacién
climdtica inter anual andina, que dificulta que se
conozca de manera precisa la época de mayor es-
casez de alimentos. Adem4s que el peso posee su
propio tiempo de induccién, es decir, reflejan con
cierto retraso el impacto de eventuales transtornos
alimenticios.

Un factor importante que podrfa estar explicando
estos resultados es que la alimentacién de los nifios
no es un problema de cantidad disponible sino de
calidad de los alimentos. En los meses de mayo-
junio la familia dispone de mayor cantidad de tu-
bérculos, que son alimentos que requiere consu-

mirse en cantidades grandes para obtener los
nufrientes requeridos, y 1os nifios se llenan antes de
ingerir las cantidades necesarias. L.os alimentos de
mayor calidad alimenticia como las leguminosas y
los cereales, como tienen un ciclo vegetativo ma-
yor, son cosechados después de los tubérculos, de-
biendo ser secados y descascarados; estos alimen-
tos estdn disponibles en mayor cantidad a partir de
jutio. Las hojas verdes, que son una fuente impor-
tante de vitaminas, comienzan a abundar con las
primeras lluvias a partir de octubre; y desde di-
ciembre las familias disponen de frutas locales que
son obtenidas de las comunidades bajas que cuen-
tan con 4reas irrigadas.

Se debe tomar en cuenta que la zona estd fuerte-
mente integrada al mercado (sea a través de 1a venta
de productos como de la fuerza de trabajo), donde
las estrategias campesinas de seguridad alimentaria
no estdn basadas solo en la complementariedad de
las producciones y de pisos ecoldgicos, sino que
sus estrategias se fundamentan en la pluriactividad
y la diversidad de las fuentes de ingresos moneta-
rios.

Cuadro IV.2.
Evolucién del pesoftalla de los nifnos menores de 6
afios durante el afio 1992 .

Desnutridos en todos los 1
controles )

Desnutridos en:

- Sélo en el 1er control

- Sélo en el 2do control

- Sélo en el 3er control

- Sdlo en el 4er control

- 1ero, 2do y 4to controles
- 2do y 3ero controles

- 2do, 3ero y 4to controles

T S O o B

Normales en todos los 249
controles

De los 269 nifios controlados, 249 nifios se han
mantenido en buen estado nutricional durante los
cuatro controles, mientras que 20 nifios resultaron
con desnutricién aguda en alguno de los diferentes
controles (ver cuadro IV.2.). De estos tltimos, s6lo
un nifio se mantuvo desnufrido desde el primer
control hasta el cuarto; este nifio fue identificado
como hijo de una madre en riesgo (mayor de 40
afios), que no tuvo leche materna y la familia no
pudo utilizar productos 1dcteos sustitutos por el bajo
nivel de sus ingresos.
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De los 19 nifios restantes, 13 nifios resultaron des-
nutridos s6lo en uno de los controles recuperdndo-
se después; 1 nifio sali6é desnutrido en dos contro-
les, otros 2 nifios en tres controles, y finalmente, 3
nifios normales empeoraron resultando desnutridos
en el cuarto control. La desnutricion aguda tempo-
ral en estos nifios fue causada por haber sufrido
enfermedades digestivas agudas (EDAs), infeccio-
nes respiratorias (IRAs) o ambas a la vez.

V. Conclusiones del Diagnéstico

Los principales puntos a resaltar del Diagnostico
son:

V. 1. La situacion alimentaria

Existe deficiencias en el consumo de calorfas (sobre
todo de grasas), 1o que ocasiona que las protefnas
se utilicen como energia. Esto hace que 10s cuadros
de desnutriciébn que se presentan sean caldrico-
proteica.

En lineas generales puede decirse que ¢l problema
central de la dieta rural no radica en la falta de
calidad nutritiva. Sino que los problemas
nutricionales provienen de los déficits en la ingesta
de ciertos nutrientes para las mujeres gestantes y
lactantes o sobre 10s nifios. Por ejemplo, si bien no
existe una carencia de hierro para la familia, sf 10
hay para el caso de las mujeres y los nifios en la
medida que el consumo de alimentos no estd en
funcién de las necesidades de cada miembro; esta
deficiencia predispone a las mujeres embarazadas a
la anemia nutricional, l1a que repercuteen 10s recién
nacidos. La informaci6én de las dietas rurales
muestra que son ricas en Proteinas, Hierro, Vitami-
na A, Tiamina, Niacina y Vitamina C; siendo sé6lo
pobres en calcio y parcialmente en Riboflavina, que
son nutrientes que igualmente tienen mayor inci-
dencia en las madres y en los nifios menores de 3
aflos.

Un problema importante proviene de la costumbre
de consumir la sal local que no ha sido yodada, lo
que incide en una serie de destrdene por deficien-
cia de yodo que son grave en la medida que los
alimentos producidos provienen de suelos que por
efectos de 1a erosién han perdido el contenido na-
tural de este mineral. Esto incrementa la tasa de
aborto y de mortalidad perinatal, genera retardo en
el crecimiento y maduracién infantil, y comprome-
te 1a funcion intelectual en nifios y adultos.

V. 2. La Desnutricién en nifios *

En zonas rurales los nifios vienen arrastrando de-
ficiencias nutricionales debido no s6lo a los défi-
cits en la ingesta de ciertos nutrientes sino también
al mal balanceo de alimentos. A estos factores se
suman otros que -sin distincién de zonas- estén re-
lacionados con el retardo del crecimiento, como
son:

- el estado nutricional y de salud de la madre (es-
pecialmente durante 1a gestacion) que tienen rela-
cién con el intervalo inter-genésico;

- las infecciones respiratorias y digestivas debido
fundamentalmente a la falta de recuperacién del
crecimiento durante el perfodo de convalescencia,
asf como por los repetidos episodios de infeccio-
nes.

En las zonas de mayor desarrollo relativo como en
las de mayor concentracién de pobres, las tasas de
desnutricién crénica son bastante elevadas. El ni-
vel de los ingresos familiares y 1a mayor cobertura
de servicios de salud estatal no parecen tener in-
cidencia (hasta ahora) en la desnutricién crénica.
Pero, como es 16gico, las tasas mds altas de des-
nutridos crénicos se encuentran en las zonas més
pobres y con deficientes obras de saneamiento
bésico (aguas entubadas). Esto pone en manifiesto
que un proyecto de intervencién que logra s6lo me-
jorar los ingresos familiares, no puede suponer que
de manera automética se va traducir en mejoras en
la calidad devida de los nifios.

Los resultados del andlisis por grupos etireos
muestran que el 41% de los nifios menores de 1
afio presentan desnutriciOn crénica apesar de en-
contrarse lactando; llegando 1a desnutricién aguda
al 2.8% en este mismo grupo etdreo como resultado
de la inadecuada e insuficiente complementacion
de la lactancia materna. Durante el segundo afio de
vida 1a desnutricién crénica sube de tal manera que
el porcentaje de desnutricién pricticamente se du-
plica alcanzando al 81% de los nifios; de 1a misma
manera que la tasa de desnutricién aguda que llega
al 5.5%, como resultado del poco apropiado sumi-
nistro de alimentos en momentos en que el nifio
comienza a explorar su medio fisico que de por si
es poco higiénico, que 1o debilita y no le permite
recuperarse de los cuadros infecciosos.

A partir de los dos afios la talla de los nifios tiene
una pequeila recuperacién pues la tasa de
desnutricién permanece alrededor del 74% hasta
antes de los cinco afios, pero salta bruscamente al
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86% en los nifios de 5 a 6 afios en que comienza
a acentuarse el estancamiento de su crecimiento.
Al comenzar a valerse por si y poder buscar sus
alimentos o pedirlos, los nifios también mejoran en
peso tal como 1o muestra el descenso de 1a tasa de
desnutricion aguda entre los 2 y 3, luego sufre un
nuevo aumento para los nifios entre 3 y 4 afios por
la mayor incidencia de cuadros infecciosos conti-
nian. Pero conforme los nifios van incrementando
defensas contra las infecciones, esta tasa vuelve a
bajar de manera que entre los 3 y 6 afios presenta
los niveles m4s bajos.
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ESTUDIO DEL ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS )
PRE- ESCOLARES Y ESCOLARES EN LAS PROVINCIAS DE
CALCA Y URUBAMBA

RESUMEN

Con el objetivo de conocer el estado nutricional de
nifios en edad preescolar y escolar se realiza un censo
de peso y talla a un total de 2234 nifios con edades que
fluctdan entre 0 a 15 afios.

Se analizaron los resultados de talla para la edad
(desnutricién crénica ), peso por talla (desnutricion
aguda) y ambos (crénica reagudizada). Se expresan
como Z score (<- 2: desnutrido) para nifios menores de
5 afios y percentil (< 10 percentil: desnutrido) para
nifios de nivel primario.

Se encontré a nivel rural que el 2.77% presenta
desnutricién aguda, 55.46% desnutricién crénica y el
1.22% desnutricién crénica reagudizada; se observé
que las mujeres tienen los niveles mds altos en
desnutricién aguda y los més bajos en las formas
crénicas, esta relacién se repite en el estudio a nivel
escolar.

A nivel escolar el 2.88% presenta desnutricién aguda,
22.26% desnutricién crénica y el 30.91% desnutrici6n
cronica reagudizada.

PALABRAS CLAVES :
Desnutricién- campesinos- Cusco
INTRODUCCION

Debido a un répido crecimimiento que ocurre en la
nifiez, el requerimiento nutritivo se eleva notablemen-
te y en algunas oportunidades es dificil de satisfacer,
de alli que la desnutricién hace su aparicién, afectando
sobre todo a nifios menores de 6 afios; aunque los
niveles encontrados a nivel escolar son alarmantes.

En la mayorfa de los casos los nifios dependen de
terceros para su alimentacién, muchas veces estos no
tienen los recursos econémicos suficientes o carecen
de un adecuado nivel cultural y/o educacional como
para cumplir con este rol.

La Asociacién ARARIW A para la Promocién Técnico
Cultural Andina, institucién privada que tiene como
4mbito de trabajo las provincias de Calca y Urubamba,
conociendo que la salud es el elemento indispensable
para el desarrollo integral y humano y siendo los nifios
el grupo de mayor riesgo de enfermar y morir realiza

Dra. Ana Luz Montalvo Chévez(1)

el diagnéstico del estado nutricional de nifios en edad
pre- escolar y escolar (primaria) de las provincias donde
trabaja, el cual le servird de gufa para el desarrollo de
diferentes actividades tendientes a apoyar en la solu-
cién del grave problema que es la desnutricién infantil
en nuestra zona.

El diagnéstico a nivel comunal fue realizado por un
equipo de tres enfermeras y un médico que componen
el Programa de Salud de esta institucion, se ha contado
siempre con el apoyo de los Promotores de Salud
Comunal quienes se encargan de la difusién de las
actividades en su comunidad y realizan el pesado y
tallado conjuntamente con las enfermeras ya que fueron
capacitados anteriormente para ello.

A nivel escolar esta actividad estuvo a cargo de los
profesores de los Centros Educativos, especialmente
de los Coordinadores de Salud quienes con mucha en-
tereza y abnegaci6n han decidido trabajar por mejorar
el nivel de salud de sus educandos y hacer de éstos
agentes de cambio en el hogar y la comunidad.

MATERIAL Y METODOS

Para el estudio a nivel comunal se han pesado y tallado
1228 nifios de 0 a 5 afios en los meses de Marzo y
Abril del presente afio, se utilizaron tallimetros de
madera y balanzas de reloj donados por UNICEF. Se
analizaron los resultados de talla por edad (desnutricién
crénica) y peso por talla (desnutricién aguda) expresa-
das como Score Z (< -2 para nifios desnutridos y > -
2 para los normales).

Para el procesamiento de la informaci6n se ha utilizado
el paquete estadistico EPI info 5.0 (Epidemiologia con
Microordenadores).

Para el estudio a nivel escolar se han pesado y tallado
a 1006 nifios, de 6 a 15 afios, del primer al sexto grado
de primaria de 06 Centros Educativos "tipo" (diferen-
tes pisos ecolégicos, niveles socioecondémicos) de la
zona rural de ambas provincias, se priorizaron Centros
Educativos que tengan todos los grados primarios.

Las balanzas y tallimetros fueron facilitados por los
Centros de Salud del 4mbito o por Arariwa. El proce-
samiento de los datos fue realizado por el programa de
acuerdo a los estdndares internacionales (1), se clasi-
fic6 como desnutridos a los nifios que estaban debajo
del percentil 10.

(1) Responsable del Programa de Salud de la "Asociacion Arariwa".
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RESULTADOS
A Nivel Comunai

Cuadro N2

Diagnéstico Nutricional: Niveles de
desnutricién encontradas.

Cuadro N2 5
Diagnéstico Nutricional: Desnutricién por sexo.

SEXO AGUDA CRONICA _CRON-REAGUD
Ne % Ne % N® %

FEMENINO 15 3.24 | 100 21.64( 124 26.83
MASCULINO| 14 257 | 124 22.79| 187 34.37

Cuadro N® 6
Diagndstico Nutricional:
Desnutricion por grupo etareo

GRUPOS EDAD| __ AGUDA CRONICA CRON-REAG-

(ANOS) Ne % Ne % Ne Y%

Tipos de Desnutricién N21 %
AGUDA 34 2.77
CRONICA 681 55.46
CRONICA REAGUDIZADA 15 1.22
TOTAL 730 59.45
Cuadro N22

Diagndstico Nutricional: Desnutricién por sexo.

6A7 7 288 50 20.58 | 56 23.05

8A9 10 410 51 20.90{ 49 20.08
1I0A11 | 7 2.79 60 23.90| 83 33.07
12A13 | 2 1.11 37 20.56| 83 46.11
14 A15 | 2 2.27 25 2841| 35 39.77

SEXO AGUDA CRONICA |  CROMREAGUD

TOTAL |28 2.88 | 223 22.26| 306 30.91

Ne %o Ne % Ne| %

FEMENINO | 20 | 3.14 332 |52.20 | 6 |0.94
MASCULINO| 14 | 2.36 | 349 |58.95| 9 [1.52

o+

Cuadro N2 3
Diagnéstico Nutricional:
Desnutricién por grupo etdreo.

GRUPOS EDAD AGUDA C CRON-REAGUD
( MESES ) Ne % Ne % |N2| %
00.00 - 12.00 8 |2.53 | 93 (2943 | 1 (0.32
12.01 -24.00 |12 |[4.72 (156 |61.42| 7 |2.76
24.01 - 36.00 6 |261|150 | 65.22| 4 [1.74
36.01 - 48.00 6 |2.64 (153 |67.40| 2 |0.88
48.01 - 60.00 2 |1.00 |129 |64.18| 1 |0.50
TOTAL 34 [2.77 |681 |55.46(15 |1.22

A Nivel Escolar

Cuadro N2 4

Diagnéstico Nutricional: Niveles de
desnutriciéon encontradas.

Tipos de Desnut. Ne %
AGUDA 29 2.88
CRONICA 224 22.26
CRONICA REAGUDIZADA 311 30.91
TOTAL 564 56.05

DISCUSION

El Ministerio de Salud no realiza el diagndstico
nutricional diferenciando la desnutricién aguda y cré-
nica por lo que no podemos comparar con los resulta-
dos encontrados en el estudio, creemos que esta dife-
renciacién es muy importante como pauta para el tra-
tamiento y las politicas de salud que se desarrollan.

La Asociacién Arariwa tiene un estudio similar en la
zona que data del afio 1992 (2) en donde encuentra
niveles de 2.9 % de desnutridos agudos y 70.8 % de
desnutridos crénicos, niveles que ahora son notable-
mente inferiores, creemos que esto se deba al trabajo
conjunto de entidades piblicas y privadas en la zona.

En cuanto al diagnéstico del estado nutricional a nivel
escolar, no se tiene un estudio previo, no se conoce de
estudios similares; los estudios de este tipo encontra-
dos se limitan a nifios de primer grado.

A nivel nacional existe un estudio realizado por ENDES
en 1991-92 que nos puede servir como pardmetro de
comparacién (3).

TIPO DE DESNUT. ENDES* ARARIWA
1991-92 1994
AGUDA 1.7 2.77
CRONICA 53.4 55.46

Informacién de la zona rural a nivel nacional

Estos datos donde se observan niveles de desnutricién
més altos en nuestra zona corroboran los resultados
sobre niveles de salud estudiados a nivel nacional (4),
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donde se encuentra que el Cusco est4 dentro del grupo
de departamentos con la peor situacién de salud.

En cuanto a la desnutricién por sexo vemos un
pardmetro que nuevamente se repite (2). Las mujeres
tienen niveles més altos de desnutricién aguda pero
esto no se cumple para las formas crénicas, creemos
que parte de estos resultados se deban a la valoracién
mayor que le dan a los hijos varones en las familias
campesinas ya que "ellos son los que trabajar4n la
chacra", pero al parecer las mujeres tienen una capa-
cidad mayor de recuperacién, de allf que baja sus ni-
veles en formas crénicas. Creemos que estos resulta-
dos tal vez se deban a que las nifias generalmente
ayudan a las madres en la preparacién de los alimentos
lo que les permite de alguna forma tener mayor acceso
a los alimentos, creemos que esta informacién amerita
mayor estudio.

Sobre los niveles de desnutricién por edades se
observa lo esperado (5), los niveles m4s altos de
desnutricién aguda se ven en los nifios menores re-
duciendo su incidencia conforme van creciendo, al-
canza su pico més alto durante el primer afio de vida
debido a las malas précticas de ablactancia existentes
en nuestra zona (1). La desnutricién crénica se eleva
con la edad, teniendo altibajos en diferentes edades
alcanzando su pico més alto durante el cuarto afio de
vida, dato que no es igual al del estudio anterior (2)
donde se observa un pico maximo durante el segundo
afio de vida.

Médicos como Falen (6) opinan que en la altura
el medio hipéxico del Ande es uno de los causantes
m4s importantes de las tallas bajas y los niveles de
desnutricién crénica, nosotros creemos que esto se debe
sobre todo a la calidad ( concentracion calérica ) de la
alimentacién del poblador andino (2), (7).

A nivel escolar se encuentran valores realmente
alarmantes ya que el 56.05 % de la poblaci6n escolar
sufre algin tipo de desnutricién. Los niveles m4s altos
encontrados corresponden a las formas crénicas, po-
siblemente secuela de la desnutricién sufrida en afios
anteriores.

Es importante tomar en cuenta los altos niveles
de desnutricién aguda existentes ya que no es normal
encontrar niveles tan altos en estas edades (5), estos
datos nos pueden aseverar que los nifios a nivel prima-
rio también necesitan un programa de apoyo
alimentario.

Se encuentra que existen las mismas relaciones
de formas agudas y crénicas con respecto al sexo de
los nifios menores de 5 afios, las mujeres también tie-
nen los niveles més altos de desnutricién aguda y los
m4s bajos de desnutricién crénica; las causas tal vez
sean las mismas, creemos que €sto requiere mayor
estudio.

En cuanto a la desnutricién por edad no se nota
tendencias claras, se observa que en la desnutricion
crénica reagudizada existe una tendencia a aumentar
con la edad.

RECOMENDACIONES
- Que para el programa de apoyo alimentario se tome

cn cuenta el tipo de desnutricién existente ya que

el beneficio es minimo en desnutridos crénicos y
alto en los desnutridos agudos, si existiera mejor
distribucién de los alimentos el nimero de nifios
recuperados serfa mayor.

- Establecer un programa de apoyo alimentario para
nifios de nivel primario de las escuelas rurales que
tenga un sistema adecuado de seguimiento y eva-
luacién.

- Fomentar el cultivo de hortalizas, crianza de ani-
males, etc. a nivel escolar para mejorar su dieta.

- Asegurar una articulacién permanente (cumpliendo
la normativa) de los sectores Educaci6én y Salud.

- Introducir aspectos de educacién alimentaria en el
curriculum de primaria y formacién magisterial.

- Hacer una campaiia nacional de difusién sobre la
forma de combatir la desnutricién infantil.
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DISPLASIA ESPONDILOEPIFISIARIA CONGENITA

Spranger y Wiedemann estable-
cieron este desorden en 1966, al
describir seis casos y realizaron
un resumen de 14 casos mis,
hallados en la literatura.

Se describe a una paciente de
22 afios de edad, sexo femeni-
no, que acude al servicio de
Medicina Fisica y Rehabilita-
cién, el afio 1986, con impoten-
cia funcional de 4 miembros, en
silla de ruedas.

Entre sus antecedentes de im-
portancia: Nace a los 6 y medio
meses al ocurrir Rutura Prema-
tura de Membranas, mediante
cesérea, con un peso de menos
de 1,000 gr. marcha indepen-
diente al afio, lenguaje com-
prensivo y expresivo normales,
desde los 4 afios de edad retardo
del crecimiento, realiz6 marcha
normal hasta los 8 afios de edad,
después tuvo que utilizar basto-
nes y muletas, diagnosticada en
diversos nosocomios de
enanismo y enfermedad
degenerativa Gsea. Padres de
talla corta: padre 1.50 m., madre
de 1.46, una hermana de 34 afios
con retardo mental.

La evaluacion realizada nos
mostré 1o siguiente:

Cabeza: normocéfala, cuello
corto, térax: pectus excavatum
con rebordes costales elevados,
escdpulas sobresalidas, escoliosis
dorsal; extremidades superiores:
rangos limitados; extremidades
inferiores: coxofemorales: ran-
gos limitados; motilidad activa:

disminuida en 4 miembros a
predominio de miembros infe-
riores; fuerza muscular: dismi-
nuida en 4 miembros a predo-
minio de miembros inferiores,
tono incrementado, hiper-
reflexia, clonus de tobillo bila-
teral; esfinteres: pérdida parcial
de esfinter vesical, talla: 1.23
cm.; miopfa de 12 dioptrias.

Entre los exdmenes auxiliares, 1o
mds saltante son los exdmenes
radiolégicos que nos mostraron.

- Platiespondilia sobre todo en
vértebras cervicales.

- Displasia de cabezas
humerales y femorales, asi
como de los acetdbulos.

- [Escoliosis dorso-lumbar

- Extremos costales anteriores:
ensanchados

- Urografia: Doble pelvis renal
y uréteres

- Manos y pies normales

- Cuello femoral: varo

El principal diagnéstico dife-
rencial se debe realizar con la
Enfermedad de Morquio, cuyas
diferencias clinicas primordiales
son: compromiso severo de ma-
nos y pies, lo cual no presenta
nuestro paciente, asimismo, en
el morquio se presenta: nubosi-
dad corneal y cuello femoral en
valgo; nuestra paciente presenta
miopia severa y cuello femoral
en varo.

Otra diferencia notable serfa la
Queratosulfaturia que si se pre-
senta en la enfermedad de
Morquio, no asi en la Displasia

Dr. Hugo Noli Callirgos (1)

Espondilospifisiaria, lo cual nos
fue imposible realizar en nues-
tro medio.

EVOLUCION NATURAL: La
evolucién natural de la enfer-
medad puede llevar al estre-
chamiento del canal raquideo u
ocurrir inestabilidad aguda pro-
gresiva del cuello con graves
complicaciones neuroldgicas
como viene ocurriendo a nuestra
paciente con signos neuroldgicos
de neurona motora superior.

ETIOLOGIA: Autosémica do-
minante en la gran mayoria de
casos. El estudio realizado, su-
giere la existencia de hetero-
gencidad genética en familias
que tuvieron hijos afectados de
padres no afectados.
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CARIES DENTAL: ENFERMEDAD PREVENIBLE

La caries dental es una enfermedad
prevenible, a diferencia de otras en-
fermedades cuya causa no es cono-
cida o que la forma de evitarlas no
se conoce con exactitud. La caries
dental tiene una causa conocida, y
los mecanismos para su prevencién
est4n plenamente comprobados.

EL PROCESO DE LA CARIES
DENTAL

La caries es un proceso dindmico con
perfiodos de remineralizacién
(Silverstone 1983). Los dientes es-
tdn bafiados por la saliva que es un
poco alcalina, y cubiertos por una
cantidad variable de placa bacteriana.
La bacteria en esta placa es la que
transforma el azicar en 4cido, esto
es lo que causa que la superficie
dental se transforme en 4cida. Una
vez que el pH disminuye por debajo
de 5.5 (Stephan 1944) 1Ia
dismineralizaci6n tiene lugar y los
iones de fosfato célcico se difunden
en la saliva. Una vez que el pH au-
menta de nuevo, Ia saliva suelta es-
tos iones de vuelta al interior del es-
malte produciéndose el proceso de
remineralizacién. Los proceso de
desmineralizacién y remineralizacién
ocurren varias veces al dfa, respon-
diendo a factores dietéticos.

Cada vez que se toman bebidas o
comidas azucaradas la desmi-
neralizacién empieza de nuevo y el
nivel de pH disminuye por debajo
PH
o

T

del nivel critico en unos minutos y
puede permanecer asi hasta 30 mi-
nutos.

Si en su totalidad, el balance se in-
clina hacia la dismineralizacién so-
bre un perfodo de tiempo, la capa
inmediatamente debajo de la super-
ficie se deshace primero inicidndose
asf la caries.

LA PREVENCION DE LA CA-
RIES DENTAL

Las actividades preventivas se clasi-
fican bajo varios subtftulos: Medi-
das preventivas comunitarias, medi-
das de cuidado personal y medidas
profesionales.

Medidas preventivas comunitarias
son aquellas realizadas y organiza-
das por las autoridades piiblicas sa-
nitarias, tales como:

- Fluorizaci6n del agua y de la sal
- creacién de una politica nacional
de alimentos

(incorporacién de sustitutos del
aziicar),
- organizacion de campafias de sa-
lud a gran escala
Medidas de autocuidado son las to-
madas por las personas en sus hoga-
res y son las siguientes:
- uso de pasta dental fluorada
- cepillado dental permanente y cui-
dadoso
- disminucién del consumo de ali-

INGESTION DE
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Dr. Edgar Sobrino Mora(1)

mentos azucarados
- empleo de enjuagatorios de-fluor
- uso de tabletas de fluor.

Medidas profesionales, dirigidas ha-
cia el individuo, son las que toma el
odont6logo en el consultorio dental
para prevenir y detener el avance de
las caries, incluyen:

- la educacién sanitaria

- el uso de topicaciones de fluor

- uso de sellantes de fosa y fisuras

EL FLUOR Y LA PREVENCION
DE LA CARIES

Recientes estudios han demostrado
que los efectos tépicos del fluor son
méis efectivos que sus efectos
sistémicos. Si durante el proceso
dindmico de la caries, Ila
remineralizacién del esmalte se pro-
duce con iones de fluor, entonces
este proceso serd mucho més bene-
ficioso para los dientes, que.si se
produce en ausencia de €1.

LA DIETA Y LA PREVENCION
DE LA CARIES

Existe una relacion directa entre
consumo de azicar y caries dental.
Evidencia que procede de muchas
fuentes:

- Experimentos in vitro (Stephan
1944)

- Experimentos con animales
(Orland, Blaybey, Harrison et. al.
1955, Silverstone 1968)

- Experimentos con participacion
humana (Gustafsson et. al. 1954,
Vander Fehr et. al. 1970)

Estos experimentos y otros estudios
epidemiolégicos han ayudado a es-
tablecer las siguientes conclusiones:

1. Es imposible inducir carigs (en
monos) sin la adicién de sucrosa en
la dieta (Cohen 1985)

2. La cantidad de azicar ingerida
diariamente, tiene la correlacién mas
alta observada entre los incrementos

Pasa a la Pag. 52 =

(1) Odontdlogo del C.S de San Pedro, Cusco.
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DEFECTOS POSTURALES

Muy frecuentes en el ser huma-
no, asf paga tributo a la osadfa
de estar en bipedestaci6n (de pie,
en dos miembros). Desconocidas
en los cuadripedos: mamiferos;
réptiles, mucho* menos en los
peces.

La postura relaciona a las partes
del cuerpo con la linea del centro
de gravedad. Ver figura (1).

El defecto postural es la persis-
tencia de un desequilibrio mus-
cular que altera la disposicion
postural.

Los defectos posturales pueden
clasificarse en:

a. Defectos axiales (que afectan
la columna vertebral)

- torticolis

- escoliosis

- xifosis

- lordosis

b. Defectos periféricos

- cadera vara, cadera valga

- rodilla vara, rodilla valga,
recurvatum

- tibias varas

- pie plano, equinovaro, cavo

c. Otras
- escapulas alatas

DEFECTOS AXIALES
Trataremos en este articulo las
mads importantes, por ser de inte-
rés general. Los defectos de la
columna vertebral (axiales), son
defectos frecuentes durante la
adolescencia; pueden consistir en
curvatura lateral (escoliosis) ver
figura (2), o anteroposterior
(cifosis), ver figura (3).
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Fig. 3

La incidencia de deformidad
raquidea es de cerca de 2% en la
poblacion en general. En muchos
casos, la curvatura raquidea per-

L]

Dr. Hugo Noli Callirgos (1)

manecerd en grado reducido al
progresar, cinco de cada 1,000
individuos requerirdn tratamien-
to. La mayor parte de las defor-
midades progresivas se hacen
manifiestas clinicamente durante
la aceleracion del crecimiento en
la adolescencia.

El diagnostico de la escoliosis y
Xifosis se realiza mediante la va-
loracién clinica y exploracién
radiolégica. En cuanto a la
escoliosis la desviacién de 10
grados o mds indica escoliosis;
en la Xifosis, cuando es mayor
de 40 grados, se considra Xifosis
anormal.

En cuanto al tratamiento de la
escoliosis, dngulos inferiores a 30
grados nos limitamos al control
y a la aplicacion de Cinesio-te-
rapia: Ejercicios de postura.- In-
clinacién pelviana, abdominales
isométricos; Aumento de la fle-
xibilidad: Ejercicios de gateo de
Klapp. Entre 30 y 50 grados:
Cinesioterapia. corsé ortopédico.
Mis de 50 grados, corsé, yesos,
cirugia.

El tratamiento de la Xifosis,
principalmente, es fisiote-
rapéutico con: ejercicios
posturales, fortalecimiento de
musculos dorsales, de abdomina-
les, relacion de los flexores de
cadera. Tener en cuenta que 1o0s
tratamientos de estas patologias
mencionadas son sobretodo en
pacientes adolescentes, pueden
haber muchas otras causas de es-
tos defectos posturales de origen
infeccioso 0 neoplésico, neuro-
16gico, que no se mencionan aqui.

(1) Jefe del Departamento de ayuda diagndstico y tratamiento IPSS-Cusco. Docente de Reumatologia de la FMH-

UNSAAC
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DEFECTOS PERIFERICOS:

I.a Rodilla valga.- En la cual los
tobillos estdn separados, cuando
las rodillas estdn en contacto ver
figura (4). '

Fig. 4

Frecuentemente se presenta en 1a
infancia y tiene una tendencia
muy grande a ser padecimiento
familiar. Se asocia a nifios con
exceso de peso que empiezan a
caminar muy temprano. Puede ser
secundaria a raquitismo o fractu-
ras de fémur, etc. Tener en cuen-
ta que hay una etapa del creci-
miento del nifio en que esta de-

formidad es fisiolGgica entre 3 y
5 afios y no necesita tratamiento,
hay que tener cuidado cuando
persiste en grado importante.

El pronéstico depende de los
factores etioldgicos. Cuando los
maleolos se encuentran separados
a una distancia menor de 7.5 cm,
el tratamiento es conservador:
aplicando al zapato una cufia in-
terna de 3 cm. de alto, perdida de
peso, y ejercicios pasivos de
traccion proporcionados por los
padres. En los casos graves,
osteotomia.

La rodilla vara.- Por la cual las
rodillas quedan muy separadas
cuando los maleolos de los tobi-
llos estdn en contacto. Figura (5).

Normalmente casi todos los ni-
fios al nacer y durante la infancia
tienen cierto grado de rodilla en
varo que persiste 10s tres prime-
ros afos de vida. Gran parte de
esta deformacién es aparente y
no real, como resulta de 1a distri-
bucién normal de grasa en el
muslo, 1a posicién de las piernas
causada por la interposicién de
gruesos pafiales y el apoyo tem-
prano de los nifios muy obesos.
A pesar de que la mayor parte de
los casos de rodilla en varo tiene
una causa fisiol6gica, puede de-
berse a una deficiencia de vita-

Fig. 5

mina D. Normalmente debe evi-
tarse que el nifio camine a edad
temprana, asegurarse una buena
posicién para dormir, evitar el uso
de muchos pafales e instituir
ejercicios suaves hechos por los
padres pasivamente. Las férulas
son benéficas para una deforma-
cion moderada que persiste du-
rante la infancia. Si el nifio cami-
na, una correccion en el zapato
ayuda a la realineacién de la
pierna deformada, se aplica una
cufia externa en el zapato de 3-6
mm.

Viene de la Pag. 50

de la caries y otros factores dietéti-
cos (Rugg Gunn et.al.1984).

3. Paises con alto indice de consu-
mo de azicar percépita tienen una
alta prevalencia de caries (Sreebny
1982)

4. No hay evidencia de que la fécula
pueda causar caries en una pobla-
cién (HEA 1987).

5. La concentracién de sucrosa en la
dieta influye notablemente en la in-
cidencia de la caries (Newburn 1987)
6. El aumento en la frecuencia del

consumo de azicar esti vinculado al
incremento de la incidencia de ca-
ries (Krase 1985, HEC 1986)

CONCLUSIONES

La etiologia de la caries estd bien
documentada, 1a prevencion esti bajo
el control del individuo v la educa-
cion sanitaria es una medida impor-
tante. La conclusién para prevenir la
caries dental es facil:

REDUCIR EL CONSUMO DE
AZUCAR Y USAR PASTA
DENTRIFICA CON FLUOR A
DIARIO (HEC 1986)

BIBLIOGRAFIA:

- Bases cientificas para la preven-
cién y el tratamiento precoz de en-
fermedades dentales mAs comunes.
A. Sheiham y D. Plampling 1990).
- HEC: Health Education Council
London
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EFECTO DEL ALLIUM CEPA EN VERRUGA VULGAR EN
ESCOLARES DE ZONA URBANO MARGINAL - SANTIAGO

RESUMEN

Objetivo : Demostrar el efecto
queratolitico del Allium cepa (ce-
bolla) en verruga vulgar en nifios.

Diseiio : Estudio experimental,
simple ciego.
Ambiente : Escuela Estatal Mixta

N° 50006 Ccoripata, turno tarde,
Santiago - Cusco.

Pacientes : Muestra de 35 nifios
con verruga vulgar seleccionados por
criterios de inclusion entre las eda-
des de 7 a 4 aifios distribuidos
aleatoriamente en 3 grupos (A,B,C)
Intervencién: Grupo A: Placebo
(Control) agua destilada més
Benzoato de sodio al 1% peso/peso
(p/p). Grupo B: Zumo de Allium cepa
(Ac) m4s Benzoato de Sodio al 1%
p/p. Grupo C: Zumo de Ac calenta-
do més Benzoato de Socio al 1% p/
p. Recibieron una topicacién por dia
durante 7 dias. Se midi6 el tamaiio
inicial de la verruga, y a la tercera,
sexta y séptima aplicacién.
Resultados : El promedio de re-
duccién de las verrugas durante el
tratamiento en los grupos B y C fue
estadisticamente significativo
(p<0,01). El porcentaje de curaci6n
de los tratamientos B y C respecto
al Placebo fue estadisticamente sig-
nificativo (p<0,02). El tratamiento C
tuvo un mayor porcentaje de cura-
dos (57,8%).

Conclusiones: El Zumo de Ac es un
efectivo queratolitico en verruga
vulgar a mayor tiempo de aplicacién
y a mayor dosis acumulativa. El
preparado farmacol6gico C fue el
més adecuado y de mayor efectivi-
dad.

Palabras Claves: Allium cepa, Ce-
bolla, Verruga vulgar.

INTRODUCCION

En nuestro pafs el empleo de la
medicina tradicional para el trata-
miento de lesiones dermatolégicas es

frecuente (1-10). Existe reportes del
uso de plantas medicinales e insec-
tos en la terapia de la verruga vulgar
(1,2,3,11), destacdndose entre ellas
el Allium cepa (cebolla) variedad
blanca (2,3).

Esta patologia tiene una prevalencia,
especialmente en los nifios de edad
escolar en las zonas urbano-margi-
nales, y su tratamiento es prolonga-
do costoso y de dificil acceso para
esta poblacién (14,17), ello nos esti-
mulé a realizar el presente trabajo
buscando nuevas alternativas de tra-
tamiento accesibles a la poblacién,
de costo bajo y con ello pretende-
mos contribuir a disminuir la
prevalencia de esta infeccién en
nuestro medio. por todo esto plan-
teamos la siguiente hipétesis «El
zumo del Allium cepa tiene efecto
queratolitico en verruga vulgar en
escolares de zona urbano-marginal
del distrito de Santiago (Cusco).

El objetivo central de este estudio es
demostrar experimentalmente en ni-
fios el efecto queratolitico del Allium
cepa (cebolla) y como objetivos es-
pecificos:

1. Validar clinicamente el uso popu-
lar de la cebolla blanca contra la ve-
rruga vulgar.

2. Determinar el tipo de preparado
farmacol6gico de la cebolla como
queratolitico y el procesamiento an-
tes de su uso.

3. Determinar el grado de efectivi-
dad del tratamiento con la cebolla
blanca sobre la verruga vulgar.

4. Contribuir al conocimiento de una
nueva alternativa terapéutica eficaz
y efectiva.

Material y métodos

La poblacién: fueron los escolares
entre los 7 y 14 afios de edad, de la
Escuela Estatal Mixta: N° 50006-
Ccoripata; turno tarde, ubicada en

Gustavo Tagle Carbajal (1)
Rosa Inés Vengoa Figueroa (1)
Wily Quispe Humpire (1)

zona urbano-marginal del distrito de
Santiago (Cusco). Se siguieron las
reglas de investigacion en seres hu-
manos, de acuerdo a la declaracién
de Helsinki de 1964 (Enmendada en
Hong Kong en 1989). Los sujetos
incluidos en el estudio fueron distri-
buidos aleatoriamente en 3 grupos
de tratamiento (A,B,C).

Cebolla: Técnicas y Recoleccién de
datos: La materia prima (cebolla
variedad blanca) se obtuvo de la co-
munidad campesina de Kay Kay
capital de distrito, provincia de Pau-
cartambo, departamento del Cusco.
Se uso abono natural, no uso de pes-
ticidas ni insecticidas.

TECNICA DE PROCESAMIENTO DE LOS
BIOMEDICAMENTOS Y PLACEBO:
Gruro B 0 BIOMEDICAMENTO «B»

1. Se emplearon los bulbos de las
cebollas de las cuales se extrajo 3
capas superficiales que fueron des-
echadas, luego se procedi6 al ralla-
do y colado en gasa.

2. Se le adicion6 como conservante
el Benzoato de sodio al 1% peso a
peso (p/p), para lo cual se uso una
balanza granatoria (precisién de 1
centésima) DIAL-O-GRAM modelo
310, manufacturado OHAUS
SCALE CORPO- Union NJ USA.
3. Fue almacenado en recipientes de
vidrio acaramelados, refrigerados a
una temperatura de 4 °C. .

Gruro C 0 BIOMEDICAMENTO «C»

1. Se emplearon los bulbos de las
cebollas de las cuales se extrajo 3
capas superficiales que fueron des-
echadas, luego se procedié al ralla-
do y colado en gasa, obteniéndose el
zumo que fue calentado con meche-
ro artesanal por 15 a 20 segundos.
2. Se le adicioné como conservante
el Benzoato de sodio al 1% p/p se

(1) Estudiantes del 5° afio de la FMH-UNSAAC
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uso la misma balanza.
3. Fue almacenado en recipientes de vidrio
acaramelados, refrigerados a una temperatura de 4°C.

Gruro A 0 PLACEBO

1. Se uso agua destilada

2. Se adicion6 Benzoato de Sodio al 1%, usando la
misma balanza que en los casos anteriores

3. Almacenados en recipientes de vidrio acaramelados
y refrigerados a una temperatura de 4°C

Pasos del tratamiento:

1. Se procedi6 a la asepsia de la lesién con agua y
jabén, para posteriormente efectuar un adecuado secado.
2. Se midi6 con una regla milimétrica tipo «vernier»,
escala 1/100 mm. marca Schlieper, el didmetro inicial
de las verrugas y antes de la tercer, sexta y séptima
aplicacién del tratamiento, expresdndose en milime-
tros, anotdndose en la ficha -registro del nifio cada vez
que se realiz6 el procedimiento,

3. Topicacién con el biomedicamento.

4. Recomendar al nifio que no se lave las manos por
espacio de por lo menos una hora posterior a la
topicacién.

Expresién final de los resultados en cuanto a verruga:
Se¢ dio por 1a escala de medicién: Nominal:

- Curado: cuando la verruga desapareci6 o existié una
disminucién del 50% o ma4s del tamaiio inicial medi-
do;

- No curado: cuando la verruga disminuy6 menos del
50% del tamafio inicial medido. Y Razén: Se expreso
en milimetros el tamafio que disminuy6 la lesién. Los
resultados del estudio experimental fueron analizados
por las pruebas estadisticas de CHI cuadrado, T de
Student, andlisis de Covarianza: ANOVA. Este proce-
dimiento de datos se realizé usando el paquete estadfs-
tico EPI-INFO.

Variables no implicadas:

Raza: todos los pacientes en estudio son de raza mes-
tiza.

Grado de nutricién: se usé como indicadores: peso.-
medido con una balanza de bafio expresdndose en Kg.
y Talla.- se midi6 con un tallimetro expresdndose en
cm. segin los percentiles de las tablas de la NCHS.
Las variables edad, sexo, tiempo de antigiiedad de la
verruga, tipo de verruga, localizacién de la verruga,
aplicacién previa de otros tratamientos, se realizé con
criterios de inclusién.

El control de las del ambiente: zona de estudio y con-
tactos, también se hizo por criterios de seleccién y las
subjetivas del sujeto con un estudio simple ciego.,

Resultados
Los escolares estudiados fueron en un admero de 35,
varones 19(54,3%), mujeres 16(45,7%); comprendido

dentro de las edades de 7 a 14 afios, siendo la edad
promedio 10,31 afios.

La distribucién por grupo de estudio fue: en el grupo
A 8 nifios (22,9%), grupo B 14 nifios (40,0%), y el
grupo C 13 nifios (37.1%). )

En la distribuci6én por grupos de acuerdo a pardmetros
nutricionales al anélisis de covarianza se obtuvo un
p>0,05 que nos muestra que no existe diferencia
estadisticamente significativa para las relaciones P/T,
T/E, P/E por lo que se deduce que se trabaj6 con gru-
pos homogéneos (Tabla I).

TABLA |: DISTRIBUCION POR GRUPOS DE ESTUDIO
SEGUN LOS PARAMETROS NUTRICIONALES.

MEDIANA

GRUPO P/T T/E P/E
A B0-75 <5 10
B 50 <5 10-25
C 75-90 10-25 25-10
Analisis de covarianza: P/T: P=0,096

T/E: P=0,35

P/E: P=0,096

Se trabajé con un total de 68 verrugas, distribuidas de
la siguiente manera: dorso 54 (79.4%), palma 11
(16,2%) y periungueal 3 (4,4%)

Referente al didmetro inicial de la verruga por grupo
se tiene: grupo A el promedio fue 3,57; grupo B 4,20,
y para el grupo C 3,63, no encontrdndose diferencia
estadisticamente significativa, lo que indica que las
lesiones en los tres grupos son homogéneas en didme-
tro.

Las Tablas II y III muestran el promedio de reducci6n
de las verrugas durante el tratamiento con los
biomedicamentos B y C respectivamente, siendo
estadisticamente significativo.

Tabla lI: Efecto del Biomedicamento B en
Verruga Vulgar

DIA X DE REDUCCION DE LA VERRUGA
Ne mm %
1 0,000 0,000
3 0,423 8,563
6 0,713 15,875
7 1,207 35,323

Las verrugas tratadas con biomedicamento B fueron
32, a una topicacién por dia.

p=0,000001
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TABLA lli: EFECTO DEL BIOMEDICAMENTO C
EN VERRUGA VULGAR

DIA X DE REDUCCION DE LA VERRUGA
Ne mm %

1 0,000 0,000
3 0,342 8,600
6 0,645 17,280
7 1,591 44,960

Las verrugas tratadas con el biomedicamento C fueron
25, con una topicacién diaria.
p=0,000001

La Tabla IV nos muestra el efecto del zumo del Allium
cepa por grupos a la septima apliaci6n, encontrédndose
un promedio de reduccién estadisticamente significa-
tivo entre el grupo control y los grups B y C.

TABLA IV: EFECTO DEL Allium Cepa EN VERRU-
GA VULGAR A LA SEPTIMA APLICACION.

GRUPO VERRUGA X DE REDUCCION
mm * % **
A 11 0,000 0,000
B 32 1,207 35,323
C 25 1,591 44,960
* P<0,002
** p<,004

En la Tabla V observamos los porcentajes de curacion
de los tratamientos B y C respecto al placebo, ademds
de que el tratamiento C mostré un mayor porcentaje
(57,8%) de curacién que el tratamiento B.

TABLA V: EFECTO DEL Allium cepa EN VERRU-
GA VULGAR SEGUN PACIENTE CURADOS

GRUPO CURACION TOTAL
Sl %o NO % Ne Yo

A 00 00,0 08 1000 | 08 100,0
B 3 21,41 11 786 | 14 100,0
(& 07 538| 06 46,2 | 13 100,0

TOTAL 10 25 35

Chi cuadrado = 7,62

p<0,02

Discusién

Se aprecia que a mayor dosis acumulativa existe ma-
yor reduccién, por lo que suponemos que la cebolla
reducirfa totalmente la verruga, a una mayor frecuen-
cia de aplicaciones dependiendo del tamaifio de la le-
si6én, semejando su accién a la del 4cido salicilico, el

cual produce efecto en aproximadamente un mes, se-
giin refiere Mejia (13).

Se pudo apreciar una mayor disminucién en cuanto a
la altura de la verruga y no asi en el didmetro, pardmetro
que se tomé como indicativo de la reduccion, lo que
nos demuestra la accién queratolitica por disminucion
de los estratos c6rneos en relacién directa a la
topicacion.

La evolucién clinica de las verrugas curadas luego de
la aplicacién del zumo del Allium cepa
(biomedicamentos B y C) es: leve eritema a las 24
horas, ablandamiento de la lesién aproximadamente a
las 72 horas, torndndose de color blanco, desprendi-
miento de la capa cornea, posteriormente se forma una
mécula hipopigmentada que en el transcurso de 2 dfas
desaparece, no notdndose el lugar de la lesién (hacién-
dose homogéneo al color de la piel)

El tratamiento C tuvo un mayor porcentaje de curados
(57.8% que el tratamiento B (21,4%) atribuimos esta
diferencia a que el biomedicamento C fue sometido a
calentamiento, pensamos que esto activaria o destrui-
ria alguno de los componentes, lo que favoreceria su
accién queratolitica sobre la verruga, como lo refiere
el Dr. Valdizan (2). -

Se tom6 en cuenta los pardmetros nutricionales P/T, T/
E, P/E, hall4ndose por debajo del percentil 5 a 1, 17,
y 7 nifios respectivamente, no existiendo relacién en
cuanto a la curacién con el grupo nutrido.

Conclusiones

1. Se demuestra que el Allium cepa es un efectivo
queratolitoco en el tratamiento de la verruga vulgar
(p=000001).

2. El zumo de Allium cepa calentado es el preparado
farmacoldgico més adeacuado.

3. El uso del Allium cepa es una nueva alternativa
terapéutica al alcance de las poblaciones de mas bajos
recursos, dada su fécil obtencién, aplicacién y efecti-
vidad.

4, A partir de este trabajo se pueden plantear nuevos
estudios para determinar la actividad de esta sustancia
en otras infecciones epidérmicas por papovavirus y en
enfermedades dérmicas hiperqueratésicas.
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conjunto, la calidad.®”? Desde
entonces, este "Marco de Bruce",
como se le llama en la actuali-
dad, ha servido de principal pun-
to de referencia para la investi-
gacién sobre la calidad de la
atencién en la planificacién fa-
miliar. A continuacién presenta-
mos los seis elementos:
Opciones de métodos anti-
conceptivos. Esto se refiere al
nimero de métodos disponibles,
asi como a los tipos de opciones
disponibles, para grupos diferen-
tes, tales como hombres y las
mujeres, que desean espaciar los
nacimientos.

Informacién suministrada a los
clientes. La calidad de la infor-
macion surte un efecto sobre la
forma en que los clientes utilizan
la anticoncepcién. Esta informa-
cién incluye cudn apropiados son
los métodos para un posible
usuario; detalles sobre c6mo uti-
lizar un método dado y sus posi-
bles efectos secundarios.
Competencia técnica. Entre los
temas técnicos incluidos figuran:
mantenimiento de condiciones
asépticas, cumplimiento de los
protocolos y disponibilidad de
personal competente en la reali-

zacién de las técnicas clinicas.
Relaciones interpersonales. Esto
se refiere a cOmo percibe el
cliente la interaccién con los
proveedores. Guarda relacion con
aspectos tales como el grado de
empatia demostrada en la actitud
del proveedor y el tiempo dedi-
cado a cada paciente.
Mecanismmos para prommover la
continuidad del uso. Existen
muchos medios para alentar a los
clientes a continuar utilizando en
forma eficaz la anticoncepcion,
entre 1os que figuran las tarjetas
recordatorias y las visitas domi-
ciliarias.
Serie apropiada de servicios. 1L.os
clientes de la planificacién fami-
liar necesitan servicios aceptables
y cémodos. Son Ejemplos la in-
tegracién de la planificacién fa-
miliar en 1a salud maternoinfantil,
servicios postparto y otros servi-
cios de salud reproductiva.
MARCO AMPLIADO

La Organizaci6én Panameri-
cana de la Salud y Family Health
International desarrollaron re-
cientemente un marco ampliado
para la calidad de la atenciOn, que
sea aplicable en un contexto més
amplio de la salud reproductiva

que incluya la planificacién fa-
miliar, 1a atencién de salud mater-
noinfantil y el control de las en-
fermedades de transmisién
sexual.

Este marco tiene ocho ele-
mentos, entre ellos 1a mayoria de
los que presenta el modelo de
Bruce. Otros elementos son la
disponibilidad de suministros
esenciales, la cual afecta a la
eleccion del cliente; 1la
accesibilidad y disponibilidad de
los servicios y la coordinacién de
los sgervicios de salud
reproductiva, incluidos el trata-
miento de las ETS y la atencion
de salud maternoinfantil.

- William R. Finger y

Dra. Karen Hardee

La doctora Hardee es investiga-
dora asociada de FHI.

NOTAS

(1) Vera, H. The client's view of high-
quality care in Santiago, Chile. Stud
in Fam Plann. 1993; 24 (1 ) : 40-49.

(2) Bruce, J. Fundamental elemen-
tos of the quality of care: & sim-
ple framework. Stud in Fam
Plann 1990; 21(2) : 61-91.




SITUA V 57

INVESTIGACION DE LA SATUREJA BOLIVIANA
PLANTA MEDICINAL ANDINA

Blga. Rosa Urrunaga Soria (1)
Quim. Emma Urrunaga Soria (2)

I. INTRODUCCION

En el Ecosistema Andino del Perd y
principalmente en la Regién Inka, se
desarrolla un importante germo-
plasma vegetal, de vida silvestre y
con propiedades curativas, reporta-
das por la Medicina Tradicional y la
Emobotanica. Entre muchas de ellas
se menciona a la «Cjufiuca», «Cjuiiu
muiia» u, «Oregano de los Incas»
sinonimias populares atribuidas a una
de las especies de la Familia
Lamiaceae, la Satureja boliviana
(Benth) Brig.

El equipo de investigacidn del Cen-
tro de Estudios de Plantas Alimenti-
cias y Medicinales, CEPLAM-
UNSAAC con apoyo del Concejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia,
CONCYTEC; en esta oportunidad
priorizé, la investigacién de esta
planta en el marco del Proyecto
OBTENCION DE ACEITES
ESENCIALES DE PLANTAS
AROMATICAS DE LA ZONA DE
SACSAYHUAMAN.

Se ha realizado el estudio Bot4nico,
Etnoboténico y Fisico Quimico de
la Satureja boliviana, que validan
cientificamente sus propiedades
farmacolégicas: antisépticas,
antiespasmdédicas, analgésicas,
antiescabiéticas, etc. También es
utilizado como conservante de ali-
mentos frescos como insecticida y
ectoparaticida.

II. ESTUDIO BOTANICO

Planta subarbustiva, perenne, cuya
altura promedio fluctia entre los 60-
80 cm. de longitud. Hojas pequefias
muy arométicas. Floreca abundante-
mente después de la estacion [uvio-
sa. Su hébitat, preferentemente en la

zona de estudio es en el talud de las
carreteras y laderas adyacentes.

La ubicacién taxonémica de la espe-
cie, segiin el Sistema de Clasifica-
ci6n de Arthur Cronguist, (1981) es
la siguiente:

REYNO : Vegetal
DIVISION  : Magnoliophyta
CLASE : Magnoliopsida
Sub-CLASE : Asteridae
ORDEN : Lamiales
FAMILIA : Lamiaceae
GENERO : Satureja
ESPECIE : Satureja boliviana
(Benth) Brig
III. CARACTERISTICAS
ETNOBOTANICAS

Esta planta ha sido empleada
milenariamente por nuestros antepa-
sados, siendo miiltiples los usos que
se le atribuye, inclusive viene sien-
do confundida en la actualidad con
otras especie de la misma familia, la
«Muia» Minthostachys spicata que
en términos cualitativos, cuantitati-
vos y de rendimiento del aceite
esencial Satureja boliviana le supe-
ra. 5y 8

Ha sido posible rescatar del conoci-
miento tradicional de los pobladores
de la zona de estudio la siguiente

informacion: R

de estémago, c6licos y empachos,
tomar la infusién o el cocimiento de
la hierba. Tomar la infusién de la
hierba con un poco de licor, en el
tratamiento de las indigestiones que
causan dolores de estémago.

- Para contrarrestar los dolores de
cabeza y los mareos, tomar la

Quim. Lourdes Acurio Usca (3)
infusién de la planta.

- Para provocar la expulsi6n de las
lombrices intestinales, tomar la

infusién,

- La infusién se recomienda en los
procesos del menstruo.

- Se le emplea como condimenticia
- Planta de efecto carminativo

- Preserva los tubérculos andinos del
ataque de gusanos y de hongos.

IV. ESTUDIO FISICO-QUIMICO

Se determind, la humedad, el rendi-
miento del aceite esencial, las carac-
teristicas organolépticas, temperatu-
ra de congelaci6n, pruebas cuantita-
tivas del aceite esencial y pruebas
preliminares fitoquimicas.

Jem

Satureia boliviana .

1. Directora de CEPLAM-UNSAAC. Prof. Principal a D.E., de la Facultad de Ciencias Biolégicas
2. Responsable del Proyecto OBTENCION DE ACEITES ESENCIALES DE PLANTAS AROMATICAS DE LA ZONA DE SACSAYHUAMAN
3. Tesista de la Facultad de Ciencias Quimicas. Fisicas y Matematicas
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CUADRO N° 1
RENDIMIENTO DEL ACEITE
ESENCIAL DE Satureja boliviana:

Se utiliz6 el método de destilacién por arrastre de vapor de agua se
realizaron 33 extracciones, a partir de las mismas se calcula el rendi-
miento promedio, previa configuracion, del aceite esencial obtenido. Ver
Cuadro N° 1.

El aceite esencial de Sarureja boliviana para ser usado en las diferentes
determinaciones Fisico-quimicas, se sometié a un proceso de
deshidratacién y concentracion utilizando métodos combinados con la
finalidad de que tanto 1a humedad asf como los componentes volétiles no
interfieran en pruebas posteriores.

Las caracteristicas Organolépticas, Pruebas Fisico- qufmicas, Tempera-
tura de Congelacién y Solubilidad en Alcohol se hallan resumidas en el
Cuadro N° 2 y Cuadro N° 3.

MATERIA | TIEMPO | ACEITE
PRUEBA PRIMA DE ESENCIAL
Satureja | EXTRACCION | OBTENIDO
boliviana
Ne ar. HORAS ml.
1 147 25 2
2 125 25 1.5
3 107 25 1.25
4 121 25 1.5
5 139 2 1.5
6 131 2 1
7 114 2 1
8 60 2 0.5
9 139 2 1.5
10 113 2 1
11 120 2 1
12 137 2 1.5
13 128 2 1
14 120 2 1.5
15 185 3 2.5
16 180 3 2
17 185 3 2
18 180 3 25
19 180 3 25
.20 150 3 2
21 150 3 2
22 150 3 2
23 180 3 2
24 180 3 2
25 180 3 2
26 180 3 2
27 150 3 2
28 180 3 2
29 120 3 1
30 120 3 1
31 120 3 1
32 120 3 1
33 140 3 1.5
4731 52.75

- Peso de Muestra Secada
al medio ambiente = 4.731 g
- Volumen de Aceite Esencial
obtenido (promedio) = 52.75 ml.
- Densidad del Aceite Esencial =
0.9247 a 20° C (experimental)
- Rendimiento = 1.03%

V. METODOLOGIA Y RESUL-
TADOS

La extraccion del aceite esencial de
Satureja boliviana se practicé con
una muestra biol6gica sometida a 3
(tres) dias de secado al medio am-
biente reportando una humedad de
7.68%.

CUADRO N° 2
DENSIDAD INDICE
CARACTERES RELATIVA DE ROTACION
ORGANOLEPTICOS D=miv REFRACCION OPTICA
CONSISTENCIA
Liquido-fluido
ASPECTO =
Facilmente movible 0.9247 1.4438 + 21
OLOR a a a
Agradable
COLOR 20°C 20°C 20°C
Amarillo suave
SABOR
Se siente una
frescura en la boca
CUADRO N° 3
TEMPERATURA DE SOLUBILIDAD EN ETANOL
CONGELACION ABSOLUTO (grado reactivo) 99.9%
70% 80% 96% 100%
- 10°C Vg Vg Vg Vg
3ml 2ml iml imi
Ligera-
mente: soluble | Soluble [Totalmente
soluble soluble

Las pruebas preliminares fitoqufmicas se realizaron en dos tipos de
muestra, aplicando el método de rutina. (2 y 6) en dos tipos de muestra:

A. En la muestra biol6gica de Satureja boliviana (Benth) Brig. Ver Cuadro
N° 4

CUADRO N2 4
EXISTENCIA con H20 +++
de Aceite destilado (gotitas
Esencial aceitosas)

B. En el residuo exento de Aceite Esencial. Ver Cuadro N° 5 y N° 6




SITUA V 59

CUADRO N° 5
TANINOS con FeCl3 Coloracién café
SAPONINAS Con H20 +4
Destilacion formacién
de espuma
FLAVONOIDES Con H2S04 (C) +
Mg HCI (C) Amarillo
Rojo
ALCALOIDES Con Wagner +
y coloracion
Dragendorff rojiza

El aceite esencial de Satureja Boliviana fue sometida |
a pruebas de coloracién para cuantificar grupos fun-
cionales y la prescencia de enlaces no saturados cuyos

resultados se resumen en el cuadro N° 6

CUADRO N-° 6

RECONOCIMIENTO con )

DE FeCl3 Coloracion

FENOLES café

RECONOCIMIENTO | Conla 24 (++4)
DE ALDEHIDOS Y dinitrofe- Precipitado
CETONAS nilhidrazina anaranjado

- rojizo
RECONOCIMIENTO | Con el per- (++4)
DE ENLACES manganato de
INSTAURADOS potasio decoloracion

Las pruebas cuantitativas aplicadas en el
aceite esencial muestran los siguientes resul-
tados. Ver Cuadro N° 7

VII. CONCLUSIONES

1. El rendimiento de aceite esencial evalua-
do en Satureja boliviana, es de 1.03%. Se
considera apreciable dicho porcentaje, en
comparacion a otras especies arométicas de
nuestro medio («mufia», «orégano», «men-
ta», «hierba buena», «mejorana») cataloga-
das como de buen rendimiento.

2. Las Pruebas Fisicas aplicadas al Aceite
Esencial de Satureja boliviana, esto es, los
Caractéres Organolépticos, Densidad, Indice
de Refracién, Rotacién Optica, Punto de
Congelacién, Solubilidad en Etanol Absolu-
to y Pruebas Quimicas de coloracién indican
que la mayoria de sus componentes son de
naturaleza de los Monoterpenos, con grupos
Cet6nicos (21.6%). Se comprueba ademas la
existencia de Cetonas Alifaticas y Cetonas
Ciclicas.

CUADRO N° 7
PRUEBAS CUANTITATIVAS
Pruebas !
Cuantitativas Datos Formula Resultado |
Indice de 1gr = Muestra | 5.6 gr —1000m! IA. =504 |
Acidez Vg =09 ml x——0.9 ml g. de KOH
x = 0.0050 gr
Vg =0.9 ml
Porcentaje Vg x F x 100 -
F = 0.00282 As ———m —— % A =0.25
Acido Libre M
1gr=M
\ 1 g = Muestra
indice de (T3-T2) X 28.05
T=85m g .| |E=238
(blanco) 9
Esteres T2 =265 |
(muestra) '
1 gr = Muestra
Indice de 2805 (T3-T2)
T83=18m ||§=z —-—| 18=294
Saponificacién (blanco) g |
T2 =08 ml |
(muestra) '
Equivalente | 01. gr de Agua
de Agua del | A = 222 ml W
reactivo Karl | (determinacion) E=— E = 0.0005
Fischer B = 50 ml A-B
(blanco)
% de Agua | 0.1 gr.= Muestra
en el Aceite :
Esencial de | A = 50.5 ml E(A-B) x 100| % de :
S. boliviana | (determinacion) | % de = Agua =0.25%
(Benth) Brig Agua Il I
{Método Kar!| B = 50 ml |
Fischer) (blanco) !
|
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3. Los resultados de los IA, % de
Acido Libre e Indice de Saponi-
ficacién demuestran que sus compo-
nentes pertenecen a estructuras sim-
ples, similares al de Minthostachys
spicata «muifia», caracteres que le
dan propiedades de olor y sabor a
los Aceites Esenciales.

4. La Prueba de Karl-Fischer se uti-
liz6 con la finalidad de comprobar
la pureza del aceite con respecto a
restos de agua que resultan siendo
intérpretes para detectar grupos al-
cohol en ensayos espectroscépicos.
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ACCIONES TERAPEUTICAS PLANT. MEDICINALES
EN FUNC. ORIGEN EMBRIOGENICO NEOPLASIAS &
Cuadro N° 2
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SANGRE DE GRADO

YANALE
HUACO BLANCO

TAHUARI
YERBA DEL CANCER

CQUETO

PLANTAS MEDICINALES

| NPL/ORG/EPITELIAL

NOTA: Por error involuntario, el cuadro N°2, delapdg. 19, SITUA 4, del articulo "La Ufia de Gato avances de su estudio
e importancia en la Medicina" no sali6 en forma completa, en esta oportunidad les presentamos el cuadro integro.
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FAMILIA MEDICA ANTONIANA

Siete afios de estudios intensos han transcurrido y hoy se despiden de las aulas y sedes docentes
los componentes de la X Promocién, a ellos les deseamos muchos éxitos en su vida profesional.

Grupo Huyro _
Tatiana Miraval Nifo de [
" Guzman. '
Dina Carhuaya Pérez.
Ferdinand de Amat Loza.
Mario Ortiz Pilares.

Grupo Paucartambo
Juan Hinojoza Vargas.
Berioska Castro Valencia.
Javier Cuno Vera.

Geny Campana Salcedo.

Grupo Pampacalasaya
Alberto Zamalloa Herrera.
Geny Cayo Acurio.

Liz Cuaresma Sierra.
Katia Miraval Nifio de Guzman.
Marco Cordova Rossell.

Grupé Ocongate
Pavel Cornejo Ortega.

Felicitamos a los Ingresantes a Medicina. Bienvenidos sean a esta casa de estudios.

Maldonado Auccahuallpa Lilian
Caceres Penalva Edwar

Paredes Puente de la Vega Freddy
Rodriguez Duenas Dany
Palomino Gonzales Karin Magaly
Soldrzano Pacheco Juan

Caceres Pacuri Yesica Milady
Velasquez Delgado Fredy
Naccha Tapia Christian

Cardoso Velarde Hugo Augusto
Abarca Barriga Hugo Hernan
Pena Caceres Jane Angela
Condori Troncoso Julio César
Villalba Villalba Aracely Ubaldina
Alvarez Gaona Yessenia

Serrano Del Carpio Edson Antonio
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Durante los dias 6, 7y 8 de
octubre de 1994, se realizé
el curso de post-grado de
"Actualizacién en Gineco-
logia y Obstetricia", orga-
nizado por la Facultad de
Medicina Humana de la
UNSAAC, que ha sido diri-
gido a médicos, obstetrices,
enfermeras y estudiantes
de ciencias de la salud; con-
tdndose conla participacién
de la Sociedad Peruana de
Obstetricia y la Sociedad
Peruana del Climaterio;
realizdndose en forma
exitosa por la gran concu-
rrencia de profesionales y
estudiantes.

La PAMS en una misiva
enviada al Decanodela Fa-
cultad, anuncia que en se-
sién del Comité Ejecutivo
se ha aprobado otorgar el
Premio PAMS de $ 300
(Trescientos délares ame-
ricanos) al mejor trabajo de
investigacién de los estu-
diantes de la Facultad de
Medicina de la UNSAAC, y
para asegurar la continui-
dad de dicho proyecto se ha
abierto un fondo especial
de la PAMS a cargo de los
médicos cusquefios resi-
dentes en los Estados Uni-
dos, el cual ha sidoremitido
por el Dr. Efrain Monte-
sinos Presidente de la
PAMS.

El Instituto de Investiga-
cién Médica dela Facultad,
con el apoyo econémico del

MEDINOTICIAS

Convenio PEAPS-UNSAAC/
gtz; con el objetivo de
incentivar la investigacién
en la facultad de medicina,
particularmente en el drea
de salud pdblica ha convo-
cado al V concurso para el
financiamiento de proyec-
tos de investigacién dirigi-
do a docentes, tesistas y
estudiantes de la facultad,;
siendo los incentivos de $
1000, $ 500 y $ 250 délares
respectivamente. Esperan-
do que tenga la acogida por
parte de los interesados,
siendo la dltima fecha de
entrega de los proyectos
para el concurso de 21 de
Abril de 1995; para mayor
informacién apersonarse a
la oficina del INIME.

Con el propésito de mejorar
la atencién del Area de Sa-
lud Piblica, se ha adquiri-
do una moderna compu-
tadora con apoyo del Con-
venio PEAPS-UNSAAC/
gtz; y el Area de Salud Pu-
blica hace llegar su agra-
decimiento al Comité Eje-
cutivo del Convenio.

Durante el mes demarzola
Facultad de Medicina Hu-
mana recibié la visita de
cuatro estudiantes cana-
dienses, de la Universidad
de Sherbrooke de Québec,
con el fin de mejorar los
lazos de amistad entre
nuestrafacultad ylade Ca-
nadd, de este modo van
avanzandolas conversacio-

Est. Christian Palomino Visquez

nes para concretar el inter-
cambio de estudiantes en-
trenuestrasuniversidades,
y una muestra de este
avance es la préxima llega-
dadedos estudiantes cana-
dienses para realizar suin-
ternado rural.

Como un preambulo a la
definitiva ampliacién del
local de 1a Facultad de Me-
dicina Humana, se vienen
realizando una
remodelacién de los am-
bientesdel cuarto pisodela
Facultad, los cuales seran
destinados ala sala de pro-
fesores y al nuevo local del
Area de Salud Piblica.

El mes de febrero marcé el
final de la labor adminis-
trativa del sefior José Car-
los Delgado Pareja, quien
tuvoun gran desempeiioen
nuestra facultad desde su
fundacién, sorteando junto
anuestrasautoridadestoda
las dificultades que se pre-
sentaron en sus primeros
afos de funcionamiento, y
supo ganarse el aprecio y
simpatia de docentes y
alumnos, quienes hoy ex-
presamos nuestro agrade-
cimiento por su labor que
contribuyo a la formacién
profesional de los estu-
diantes y ademas le desea-
mos muchos éxitos en su
vida futura. Reemplaza al
conocido sefior "Carlitos",
el sefior Juan Carlos Soto
Vega, a quien le damos la

ey e R T
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bienvenida y le deseamos
éxitos en su desempefio en
la facultad.

El dia sdbado 25 de marzo,
se realizé el iltimo examen
de seleccion de internos de
medicina para el Hospital
de Apoyo del IPSS, en el
que ingresaron el cien por
ciento de nuestros compa-
neros a quienes van nues-
tra felicitacion.

Se vienen realizando los
preparativos para el II
Congreso Mundial de Me-
dicina y Fisiologia de Altu-
ra que se realizara en la
ciudad del Cusco del 16 al 2
de setiembre del préximo
ano, siendo Presidenta del
Congreso la Dra. Fabiola
Leon Velarde y el Director
del Instituto de Investiga-
cion de Altura es el Dr.
Gustavo Gonzales. Desde
SITUA les deseamos mu-
chos éxitos e invitamos a
todos los profesionales de
lasalud a participar en este
evento.

Los estudiantes de la Fa-
cultad de Medicina son los

®

anfitriones de la XI Con-
greso Cientifico Interna-
cional de Estudiantes de
Medicina. El CCI FELSO-
CEM es la principal activi-
dad de la Federacién
Latinoamaricana de Socie-
dades Cientificas de Estu-
diantes de Medicina que
vienen realizando desde
1986 en forma inintirum-
pida congregando afo a afio
a mayor numero de estu-
diantes y distinguidas per-
sonalidades de la medicina
mundial.

En el marco del IX CCI
FELSOCEM realizado en
la ciudad de Guanajuato
Méxicola Asocialcién Cien-
tifica de Estudiantes de
Medicina de nuestra facul-
tad (ASOCIEM-CUSCO)
con el objeto de rendir un
digno homenaje a nuestra
Tricentenaria Universidad,
incrementar el prestigio de
nuestra facultad y contri-
buir a elevar el nivel cienti-
fico académico de los estu-
diantes, presentd a la
Asamblea General de la
FELSOCEM el Proyectodel
Sede del Evento el que fue

.-
Educacion Sanitaria a escolares

acogido jubilosamente por
todo los delegados.

En ocasién del VIII Con-
greso Cientifico de Estu-
diantes de Medicina, reali-
zado en la Universidad
Cayetano Heredia en no-
viembre del afio pasado el
estudiante José Carlos
Ydbar gané el primer pre-
mio en la modalidad de vi-
deos con su trabajo la Ciru-
gia en el antiguo Peruq,
muchas felicitaciones a él
que dejé bien en alto el
nombre de nuestra facul-
tad.

En Proyecto PEAPS del
convenio UNSAAC/gtz
premio a los mejores estu-
diantes de los cursos de
Salud Publica, Atencién
Primaria de la Salud.

El mismo proyecto estan
implementando el INIME
con equipos computacion,
impresora, fax modem para
apoyar de mejor maneralos
trabajos deinvestigacionde
los profesores y estudian-
tes de la facultad Medicina
Humana.

———
]




64 SITUA V

La revista SITUA ha recibido la
siguiente correspondencia:

Cusco 24 de Octubre de 1994
Of. VRAC N° 638-94

ASUNTO: Expresa Felicitacién por
Publicaci6én del cuarto niimero de la
Revista SITUA

De mi mayor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a uste-
des, a fin de hacer de su conoci-
miento que mi Despacho ha
recepcionado un ejemplar del cuarto
ndmero de la revista SITUA, docu-
mento que refleja datos estadisticos
sobre insalubridad en la ciudad del
Cusco.

En tal sentido, este Vice Rectorado
expresa su felicitacién por la publi-
cacién de la referida revista, el mis-
mo que significa un aporte a la in-
vestigacién. Asimismo, hago exten-
sivo mi agradecimiento y felicitacién
al Convenio-Peni Alemania, que tan
acertadamente apoya al «Proyecto
Educacién Para la Atencién Prima-
ria de Salud».

Oportunamente haré llegar un articu-
lo para ser publicado en préxima
publicacién de la mencionada revista.
Hago propicia la oportunidad para

renovarles los sentimientos de mi
especial distincidn.

Mag. Mario Géngora Santa Cruz
Vice Rector Académico

FACULTAD DE CIENCIAS AD-
MINISTRATIVAS Y TURISMO
Cusco 21 de octubre de 1994

OFICIO N°344-94-FACAT

ASUNTO: Felicitaciones IV niime-
ro de la Revista SITUA

EL CHASKI

Tengo el agrado de dirigirme a us-
ted: y por su intermedio a sus Direc-
tivos, Convenio Perid- Alemania
«Proyecto Educacién Para la Aten-
cién Primaria de la Salud «PEAPS-
UNSAAC-gtz», personal Docente de
la Facultad de Medicina Humana,
para Hacerle llegar, a nombre de esta
Faculiad y del mio propio, mi més
sincera felicitacién por la publica-
cién del IV mimero de la Revista
SITUA, y desearle muchos éxitos.

Vilgome de la oportunidad para rei-
terarle los sentimientos de mi mayor
consideracién y estima personal

Atentamente

Lic. Manrique Borda Pilinco
Decano Facultad de Ciencias
Administrativas y Turismo

Cusco 1994 octubre 18
De mi mayor consideracién:

Tengo a honra acusar recibo de re-
cepcion de la dltima Revista SITUA,
editado con gran acierto por la Fa-
cultad de Medicina Humana de la
Universidad Nacional de San Anto-
nio Abad del Cusco, al mismo tiem-
po expresar a ustedes la felicitacién
por el éxito logrado de ser un medio
de expresién cientifica de la Univer-
sidad.

Los articulos son todos de alta cali-
dad y espero que en un tiempo no
muy lejano ocupe el lugar de privi-
legio de todos los que estamos
inmersos en el campo de la Docencia
y la actividad Médica.

Agradeciendo la deferencia, les re-
nuevo las consideraciones mas dis-
tinguidas.

Atentamente
Dr. Jorge Muiiiz Capar6

Médico Director
Hospital Regional

Cusco 15 de octubre de 1994
fici ro 254-

ASUNTO: Expresa agradecimiento
y felicitacién

Es grato dirigirme a usted, con la
finalidad de manifestarle que ha
llegado a mi despacho, el cuarto
nidmero de la revista SITUA, elabo-
rada por la facultad de Medicina
Humana con la colaboracién del
Convenio-Perii Alemania, «Proyec-
to Educacién para la Atencién Pri-
maria de Salud» PEAPS-UNSAAC-
gtz.

Sobre el particular, debo expresarle
el agradecimiento de esta fatultad
por la remisién del ejemplar de la
revista SITUA, al mismo tiempo
expresarle mi mé4s cordial felicitacién
por la publicaci6én, la misma que
constituye una muestra del trabajo y
el esfuerzo que viene desarrollando
la Facultad de Medicina Humana,
con la colaboracién del Convenio
Peni-Alemania

Uso de la ocasién para expresarle
mis consideraciones mas distingui-
das.

Atentamente

Mag. Francisco Valdez Illanes
Decano (e) de la Facultad de
Economia

Cusco Noviembre 09 de 1994
f N°327-94-

Tengo el agrado de dirigirme a us-
ted para enviar el MAS CORDIAL
AGRADECIMIENTO por la
donacién que tan gentilmente nos
hace de 03 ejemplares de la revista
SITUA N°4 destinados a la bibliote-
ca especializada de la Facultad, que
enriqueceran el Fondo Bibliografico
de la misma.

Sin otro particular, le reitero mis
consideraciones mas distinguidas.
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Atentamente

Enf. Julia Salas de Combi
Decana de la Facultad de Enfermeria

Cusco 17 de setiembre de 1994
Of. N° 303-94-TIUR

ASUNTO: AGRADECE ENVIO
DE REVISTA SITUA N4

Es muy grato dirigirme a usted, con
la finalidad de comunicarle que he-
mos recibido un ejemplar de la Re-
vista SITUA N°4,

Con tal motivo, hago llegar mi més
sincera felicitacién a la Facultad de
Medicina Humana y a los miembros
integrantes del Convenio Peri Ale-
mania «PROYECTO EDUCACION
PARA LA ATENCION PRIMARIA
EN SALUDs», por por haber hecho
posible la cuarta publicacién de la
Revista Sitia la misma que estaré al
servicios de los usuarios de nuestra
biblioteca.

Deseando que continiden publicando
m4s nimeros, uso de la oportunidad
para expresarle las muestras de mi
especial consideracién personal.

Atentamente

Mgt. Marco Villasante Llerena
Director del Instituto de
Investigacién -UNSAAC

Quebec, 25 de novembre 1994
Cher Santiago

Nous aimerions vous remircier tous
pour le trés chaleu reux 2ccueil que
vous nous avez démonaé lors de
notre récent séjour 4 (‘usco

Je te serais reconnaissant de
remercier en notre nom a Edith Le6n
pour son sourire de bienvenue,
Egmont Salas pour le partage de son
amour de Cusco, incluant la
«glissade des Incas»

A monsieur le doyen Ramiro Farfin
Cantero et les étudiarts et étudiantes,

nous leur (ransmettons notre
enthousiame de développer un
programme d’échanges facultaries
étudiant et professoral bilatéral. Le
dynamisme de votre faculté est
evident et nous aimerions le partager
et si possible y contribuer.

Quatre de nos étudiantes doivent
séjourner 4 Lima en Février et mars
1995 et nous ésperons qu’elles vous
rendront une visite de courtoisie en
préparation de séjours éventuels de
leurs collegues.

Un gros merci encore une fois
Hasta pronto!
Hélene-1. Cuddihy

Mihel Coté, M.D
Professeur titulaire
Faculté de Médecine

Estimado Santiago

Nosotros queremos agradecerte por
1a calurosa acogida que Uds. nos han
demostrado en nuestra reciente
estadfa en Cusco, te seremos reco-
nocidos de agradecer a nuestro
nombre a Edith Leon por su sonrisa
de bienvenida a Egmont Salas por
compartir su amor al Cusco incluido
su resbaladero de los incas. Al sefior
decano Ramiro Farfdn a los estu-
diantes, nosotros les transmitimos
nuestro entusiasmos de desarrollar un
programa de intercambio facultativo
bilateral de estudiantes y profesores.
El dinamismo de vuestra facultad es
evidente y nosotros gustarfamos
compartirlo y si es posible contri-
buir.

Cuatro de nuestros estudiantes de-
ben hacer una estadia en Lima en
febrero y marzo de 1995 y nosotros
esperamos que ellas les hagan una
visita de cortesfa en preparacion de
estadias eventuales de sus colegas.

Muchs gracias una vez mas.
iHasta pronto!

MéR-L Cuddihy - Mihel Coté, M.D.

Of. N°178-94-DBC-UNSAAC

ASUNTO: Aceptacién y agradeci-
miento por Donacién de Revistas
SITUA 1994

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a usted en calidad de Di-
rector de la Biblioteca Central de
nuestra Universidad para aceptar y
agradecer la gentileza de 1a Facultad
de Medicina, representada por su
persona, al hacernos llegar las dife-
rentes publicaciones de la revista
SITUA, las cuales incrementardn y
estardn al alcance de nuestros estu-
diantes en la sala de Hemeroteca de
la Biblioteca central de la UNSAAC

Sin otro particular, hago propicia la
oportunidad para renovarle las
muestras de mi mayor distincion,

Blgo. Alfonso Arestegui Pezua
Director de Biblioteca Central-
UNSAAC

Québec Le 24 Février 1995
Cher Santiago,

Hélene L. Cuddihy et moi te
remercions de ta lettre de janvier
dernier.

Je te transmets par courrier des
documents concernant notre faculté
ainsi qu'un vidéo sur I'apprentissage
par probléme utilisé dans la
formation prédoctorale. J'inclus aussi
un dépliant du Bureau Canadien
dEducation Internationale qui pourra
peuf-étre aider au financement d'une
visite éventuelle d'étudiants(es) de
votre faculté.

D'ici une semaine ou deux, vous
devriez recevoir pour une bréve vi-
site de courtoisie quatre étudiantes
de 3e année actuellement en stage
dans la banlieu de Lima, I1 s'agit de:
Isabelle Gosselin, Annie
Emmanuelle Gobeil, Karine Leroux
et Caroline Pednault.

De plus, deux étudiantes de 4e année
- Julie Hébert et Christine Allen -
aimeraient beaucoup faire un stage a

A
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la Faculté de Médecine de UNSAAC
e¢n mai et juin 1995, Elles te
contacteron 4 ¢e sujet sous peuw.

Nous vous remercions encoreé une
fois du chaleureux accueil lors de
notre récente visite et j'espére que
I'avenir nous réserve une fructucuse
collaboration entre nos deux facultés.

Santiago y decano Dr. Ramiro Farfan
Cantero, reciban un cordial saludo.

Professeur Michel Coté, M.D.C.M,,
FR.C.P. (c)

Coordonateur des stages A option
MC/Irl

Québec, 24 de Febrero de 1995
Estimado Santiago

Helene L. Cuddihy y yo tea agra-
decemos tu carta de enero dltimo,

Te envio por correo los documentos
concernientes a nuestra facultad, asi
que un video sobre el aprendizaje
por problemas utilizado en la forma-
cion pre doctoral. Incluiyo asi mis-
mo un folleto de la Oficina Cana-
diense de Educacidn Internacional,
que podria ayudarte a financiar una
visita eventual de estudiante(es) de
tu facultad.

De aqui a una o dos semanas, de-
berds recibir una breve visita de cor-

tesfa de cuatro estudiantes del 3er.
afio, que actualmente realizan un
stage en la periferie de Lima. Ellas
son: Isabille Gosselin, Annie
Emmanuele Gobeil, Karine Leraux
y Caroline Pednault,

De otra parie dos estudiantes del
cuarto aio Julie Hebert et Christing
Allen, gustarfan mucho hacer un
stage en la FMH de la UNSAAC, en
mayo y junio de 1995. Ellas te
contactaran sobre esto.

Nosostros les agradecemos una vez
més de la calurosa acogida de nues-
tra reciente visita y espero que el
futuro nos reserve una fructifera
colaboracion entre las dos faculta-
des.

Santiago y sefior Decano Ramiro
Farfdn C., reciban un dordial salu-
do:

Michel CHté
Coord. de la Stage a option
Paucartambo, 09 de marzo de 1995,
Sr.
Dr. Ramiro Farfdn Cantero
Decano de la Facultad de Medicina
Humana de la UNSAAC

Cusco

De nuestra especial consideracion.

Amigos canadienses

Es grato dingin

darlo muy cordia

manifestale puesiro

por la reinstalacicn ¢ir nues

del Internado Rurai Rolato
Medicina, comprometidos cn |
manencia en la relacion coscian-
aprendizaje ¢ incentivando cn ¢!
interno ¢l trabajo en campo, priori
dad actual de nuestra poblacion
pelruana, que le brindard la oportu
nidad de dar solidez a su formacion
a la vez que contribuye de manera
importante en el logro de nuestras
metas; nos permitimos saludar su
gestion y hacemos volos para que se
continue en forma initerrumpida,
consolidindos¢ ya como una rota-
cién dentro del desarrollo curricular
del internado en el programa de
Medicina.

Reiterando nuestro agradecimiento,
¢s oportunidad para expresarle los
sentimientos de mi consideracion
mads distinguida.

Alentamente
Dr. Dante A. Vega Ortiz
Médico Cirujano

Edith L. Zarate Vargas
Lic. en Enfermeria

Obst. Dafnes Pérez Palza
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PAUTAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS EN LA
- REVISTA SITUA .

Los articulos enviados para publica-
cién seraninéditos, y asi han de per-
manecer hasta su aparicién en la
revista SITUA de la Facultad de
Medicina Humana.

Los articulos deberan tratar, directa
o indirectamente, sobre temas de sa-
lud y otras materias afines, dentro
del campo de actividades de la salud.

El texto no excederd de 14 paginasen
papel A-4 escritas a maquina a doble
espacio, los margenes medirdan como
minimo 3 cm. El original se acompa-
nard, de ser posible, del diskette
9senaldndose el programa usado).

La revista SITUA de la Facultad de
Medicina Humana se reservael dere-
cho de aceptar orechazar cadaunode
los trabajos recibidos. También se
reserva el derecho de realizar cual-
quier revisi6n editorial que estime
necesaria, incluso la condensacién u
omisién de parte del texto, cuadros,
figuras y anexos.

El titulo del trabajo serd lo mas breve
posible. Los nombres del autor y de
coautores se pondran a continuacion
del titulo del trabajo. Luego se anotara
el nombre de la institucién a que
pertenecen. Debe proporcionarse,
asimismo, la direccipon postal del
autor principal.

Cada trabajo incluird una introduc-
cion donde se explique claramente la
razoén por la cual se ha llevado a cabo
el trabajo y lo que se espera que
aporte en el campo cientifico:material
y método, resultados, discusién, con-
clusiones y recomendaciones, de ser
pertinentes; y un resumen completo
y las palabras claves que dé una idea
clara y precisa del contenido, en es-

10.

pafiol e ihglés. La revista puede rea-
lizar la traduccion al inglés de quie-
nes los soliciten.

Si se trata de una comunicacipon

corta, menos de seis paginas, tendra
una breve introduccién, la comuni-
cacion, discusion y bibliografia.

Lalista dereferenciasolabibliografia
se acompanaran en paginas aparte,
al final del articulo, y tendrdn en
general este orden: apellido e inicia-
les del nombre de todos los autores;
titulo del trabajo o del libro en su
idioma original; nombre completo de
la revista, de la casa editorial, o de la
institucién que representa, volumen,
paginas y fecha de publicacion (ciu-
dad y pais). Las referencias deben
aparecer en el texto por orden nu-
mérico consecutivo (niimeros ardbigos
entre paréntesis), que serd el mismo
orden en que se agruparan al final del
trabajo.

Las figuras y los cuadros con sus
leyendas y titulos respectivos se in-
cluiran en paginas aparte, numeradas
consecutivamente y agrupadas al fi-
nal del texto; en el cuerpo de éste, se
indicard al margen el lugar en que se
deben incluir.

Los originales no se devolveran en
ningin caso el autor recibira gratis
01 ejemplar del namero en que apa-
rece su articulo.

Los originales se remitiran a nombre
de la Revista SITUA - Facultad de
Medicina Humana de la Universidad

Nacional de San Antonio Abad del

Cusco, Av. de la Cultura s/n Cusco, 0
apartado N¢ 740 Cusco.




Derechos de los Usuarios

TODA PERSONA QUE USA LOS SERVICIOS
| DE PLANIFICACION FAMILIAR.
TIENE DERECHO A:

1 INFORMACION
Conocer los beneficios y disponibiiidad de la Planificacion Fami-
liar.

2.- ACCLESP
Obtener servicios sin importar sexo, credo, color, estado civil o
ubicacion.

S ECECCION
Decidir fibremente sobre [a pnicﬁca de (a Planificacién Familiar y
el método a usar.

1.- SEGURIDAD
Tener capacidad de practicar [a Planificacion Faniliar en forma
sequra y efectiva.

5.- PRIVACIDAD
Recibir orientacion, consejeria y servicio en privado.

6.- CONFIDENCIALIDAD
Sequridad de que cualgquier informacién personal serd confidencial.

7.- DIGNIDAD
Ser tratado con cortesia, consideracion y atencion.

8- COMODIDAD
Sentirse comodo mientras recibe [0s servicios.

9.- CONTINUIDAD
Recibir servicios anticonceptivos y suministros por el tizmpo gue
seq necesario.

10.- OPINION

Expresar sus puntos de vista sobre los servicios ofrecidos.

IPPT
FEDERACION. INTERNACIONAL DE
PLANTFICACION, FAMILIAR,




