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Nota del Editor

Un cuento Zen relata la historia de Ryokan, un
anciano maestro Zen que al salir al amanecer en-
contró la playa cubierta de estrellas de mar vara-
das por la tormenta, las cuales morirían calcina-
das a la salida del sol. Ryokan estaba muy ata-
reado recogiendo los animalitos acuáticos de uno
en uno y llevándolos al mar cuando un pescador,
al ver el espectáculo de los pequeños seres va-
rados en la orilla, y al viejecito que lentamente, y
de una en una, las llevaba a su salvación le dijo:
«Sensei, espero que no crea que va a poder arro-
jar todas esas estrellas de mar de regreso al océa-
no? Ellas morirán por miles aquí. Ya he visto su-
ceder eso antes. Su esfuerzo no hará la diferen-
cia». El maestro Zen, casi sin detenerse, señaló
con la mirada a la estrella de mar que llevaba en
la mano y le dijo: «Para ésta, hará la diferencia».
Y prosiguió con su trabajo.

En relación con la necesidad de generar trabajos
científicos en Atención Primaria de Salud (APS),
a veces nos comportamos como el pescador del
cuento. Así, al tomar conciencia de la magnitud
de la tarea de desarrollar nuevo conocimiento,
pensamos que nuestro esfuerzo tendrá poca re-
levancia y dejamos de concretarlo.

Debemos resaltar en nuestra agenda profesional
la urgente necesidad de producir y  difundir infor-
mación científica sobre los temas relacionados
con la APS. Hasta donde conocemos, existen mu-

chas más revistas referidas a los ámbitos hos-
pitalario, especializado o de salud pública, que
espacios reales para los temas importantes
para la APS. Si bien es posible adaptar conte-
nidos o temáticas trabajados en otros ámbi-
tos a la APS, o circunstancialmente incluir ar-
tículos y abordajes relacionados con la aten-
ción primaria en revistas no especializadas; la
APS tiene sus propias necesidades de infor-
mación, no siempre cubiertas por estas vías
indirectas.

Una razón por la que no se escriben artículos
en APS, es pensar o creer que el conocimiento
o las grandes aportes a la ciencia tienen que
venir de los institutos, laboratorios,
universidades o de hospitales, ya que ahí se
encuentran los «especialistas», es decir, los
que más saben. Sin embargo lo cotidiano del
primer nivel de salud, es trabajar cerca de las
personas en el contexto de sus familias y
comunidad, y ello es diferente del escenario
especializado. Ello nos convierte a los
profesionales de la APS en expertos de una
realidad sui generis, que espera nuestras
publicaciones.

Pero la falta de artículos no es sólo porque no
se realizan estudios. Actualmente existe un im-
portante potencial de investigaciones
inadecuadamente canalizado hacia artículos
científicos disponibles para la comunidad de
la APS. Un ejemplo son las múltiples tesis de
pre y post-grado, que abordan temáticas rela-
cionadas con los ámbitos de la APS. Ellas,
podrían generar múltiples artículos científicos

Ante la urgencia de publicaciones científicas en el ámbito de la APS, RAMPA quiere ser un
instrumento de ayuda para los profesionales que trabajan en ámbitos de la APS, para poder
concretizar sus trabajos en una publicación. Así, para la próxima presentación de sus publica-
ciones, basta tener algunos resultados generales (con tablas o sin ellas) de un trabajo que tuvo
una hipótesis, objetivos y metodología definidos. RAMPA también puede ayudarlos con la cons-
trucción de sus estudios, a partir de ideas generales de la investigación. Ánimo.

Producción científica en Atención
Primaria de Salud: Una Necesidad
Urgente

Se busca: Artículos cientí-
ficos en APS

RAMPA, 2006. 1(2):87 - 89RAMPA
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y no lo hacen. Lo mismo ocurre con los repor-
tes para congresos y jornadas científicas, que
en su gran mayoría, permanecen en el estadio
de presentaciones y resúmenes de una pági-
na, cuando tendrían todo para convertirse en
valiosas publicaciones.

Otra veta no explotada son los informes de
consultorías, estudios, evaluaciones y otros tra-
bajos semejantes relacionados con la APS.
Ellos, desde hace años vienen siendo encar-
gados como consultorías, por agencias de de-
sarrollo, proyectos nacionales e internaciona-
les, organismos de cooperación externa, etc.
Los reportes de estas consultorías represen-
tan importantes embriones de artículos cientí-
ficos en temáticas relacionadas a la APS que,
con mayor difusión, podrían ser de mucha tras-
cendencia para el sistema de salud en su con-
junto. Pero pocas veces son publicados. El
mayor argumento para no permitirse su publi-
cación, es el constituir propiedad intelectual de
las instituciones que contrataron los estudios.
Sin embargo, este derecho no debe prevalecer
sobre el de la sociedad, a beneficiarse masiva-
mente de dichos trabajos. Al final de cuentas,
ellos encarnan el esfuerzo colectivo de la na-
ción, y por lo tanto merecen ser puestos en vi-
trina para maximizar su costo-beneficio.

En los medios académicos, se describe un fe-
nómeno que se denomina «la ciencia perdida
del mundo en desarrollo». Este se refiere a to-
dos los resultados de investigaciones, que po-
drían ser útiles tanto a nivel local como global;
pero que por diversas razones no se visibilizan.

En RAMPA deseamos contribuir a modificar
este panorama de manera activa, ayudando a
la construcción de mayor número de artículos
en APS. Para ello, deseamos romper los es-
quemas de revista «torre de marfil», que sólo
se comunica con sus autores a través de fríos
reportes de errores, o veredictos finales de
aprobación o desaprobación. Por el contrario,
buscamos establecer un contacto estrecho con
los investigadores que trabajan en temas o ám-
bitos relacionados con la APS, y ayudarles a
dar forma a sus publicaciones. En este proce-
so, incluso algunos resultados generales (con
tablas o sin ellas) de un trabajo que tuvo una
hipótesis, objetivos y metodología definidos, son
una buena base para impulsar la próxima pre-
sentación de sus artículos.

Esperamos con este esfuerzo, seguir ponien-
do nuestro «granito de arena», pero para ello
requerimos que Uds, amables lectores, nos

envíen sus artículos ya redactados, trabajos a
medio realizar o incluso ideas generales de sus
futuros trabajos o investigaciones sobre temas
relacionados con la APS, para a partir de ellas
iniciar la construcción conjunta de sus estudios.
Queremos, siguiendo el ejemplo del maestro
zen de la historia, continuar difundiendo traba-
jo por trabajo y experiencia por experiencia, sin
reparar en la envergadura de las necesidades
y nuestra escasez de recursos. Sabiendo que
para algunos de nuestros colegas que trabajan
en la APS, hacemos la diferencia.

En este número...

Iniciamos este número presentando dos inte-
resantes aportes al Tema de Debate propues-
to para discusión en la edición anterior. En ellos,
los Dres. Taboada y León, nos remiten sus pun-
tos de vista sobre las divergencias existentes
entre el Seguro Integral de Salud (SIS) y la aten-
ción en establecimientos de salud del primer
nivel de atención. Sus opiniones son muy va-
liosas pues pertenecen a médicos que asisten
directamente a la población, y reciben de pri-
mera mano los impactos positivos y negativos
del aseguramiento público. Esperamos que
estos relevantes conceptos, sirvan de invitación
a otros profesionales que deseen enviarnos sus
opiniones sobre este tema, las cuales serán
presentadas en nuestro siguiente número ordi-
nario, en el cual se cerrará este debate.

Buscando acentuar el enfoque trans-disciplina-
rio que RAMPA promueve para la APS, se in-
corpora en la sección Experiencias, un artículo
referido al campo de la salud bucal. En dicha
publicación, el Dr. Cavero, odontólogo consul-
tor de la DIRESA La Libertad, informa sobre el
potencial de la Práctica de Restauración
Atraumática (PRAT), como un medio para ex-
tender la cobertura de asistencia odontológica
en la APS. Los resultados muestran que efecti-
vamente la PRAT pueden tener un rol muy re-
levante en la prevención secundaria de lesio-
nes por caries en niños.

Al respecto de esta sección, debemos discul-
parnos con nuestros lectores por la posterga-
ción de la segunda parte de la experiencia del
P.S. las Delicias de Moche, iniciada en la edi-
ción anterior. El artículo con los desarrollos más
recientes de dicha experiencia, será publicada
en nuestro siguiente número ordinario.

Producción científica en Atención Primaria de Salud: Una
necesidad urgente

NOTA DEL
EDITOR RAMPA
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En la sección Artículos Originales, se presen-
tan dos trabajos que abordan la prevalencia de
factores de riesgo para las enfermedades no
transmisibles en diversas realidades de
Latinoamérica. En el primero, la Dra. Estrella,
et. al. reporta la prevalencia de diversos facto-
res en mujeres de organizaciones de áreas ur-
bano marginales de Lima. Sus resultados apun-
tan a desmitificar la idea extendida de que las
enfermedades no transmisibles se concentran
en sectores de mayores recursos y no afectan
a las poblaciones más pobres. El segundo artí-
culo, realizado por la Dra. Llorach en ciudad de
Panamá, se enfoca en uno de estos factores
que es el tabaquismo. Su trabajo presenta re-
sultados interesantes obtenidos a partir de una
metodología rápida de recojo de información
en la propia consulta de una unidad de aten-
ción primaria de salud, lo que le da un mérito
especial.

Iniciamos dos nuevas secciones en este nú-
mero. La primera es la sección Punto de Vista,
en la que destacados exponentes académicos,
o de instituciones públicas y privadas del sec-
tor salud, opinan al respecto de temas de ac-
tualidad para el ejercicio de la APS, en el mar-
co de estrategias como la Atención Integral de
Salud.  En esta sección presentamos  un artí-
culo enviado por el Dr. Centeno, Consultor de
OPS, en el cual se fundamenta la importancia
de desarrollar un adecuado Sistema de Infor-
mación para el nuevo Modelo de Atención Inte-
gral de Salud (MAIS). La opinión del autor, com-
partida por este editor, es que existe la necesi-
dad urgente de registrar y monitorear la
integralidad de las acciones desarrolladas por
los equipos de APS, a través de un Sistema de
Información verdaderamente orientado hacia la
Atención Integral.

La otra sección introducida en este número es
la de Conceptos en Medicina Familiar y Aten-
ción Integral, en la cual se presentan revisio-
nes sobre materias relacionadas a las princi-

pales disciplinas que alimentan la APS. En este
número presentamos un artículo del Dr. Del-
gado, quien actualmente encabeza una de las
direcciones generals del Instituto de Desarro-
llo de Recursos Humanos (IDREH) del Minis-
terio de Salud. En dicho artículo, se resalta la
importancia de la formación de médicos fami-
liares para  asegurar la sostenibilidad de las
propuestas propugnadas en el MAIS, y en ge-
neral, para las reformas sanitarias nacionales.

En la sección Recomendaciones Basadas en
la Evidencia, la Dra. Cuba, médica familiar de
la Clínica Médica Cayetano Heredia,  analiza
la efectividad de intervenciones sobre educa-
ción sexual para la prevención del embarazo
no deseado en adolescentes. La información
bibliográfica demuestra una desalentadora in-
eficacia en los programas tradicionalmente rea-
lizados en esta área. Ello debe contribuir a aler-
tar a intervenciones que, desconociendo estos
resultados, continúan insistiendo en
metodologías que requieren ser innovadas. La
misma Dra. Cuba presenta en la sección Ac-
tualizaciones, una revisión sobre algunos as-
pectos relevantes que deben ser conocidos por
todo el Equipo de APS, cuando se desea enfo-
car la prevención de enfermedades en los adul-
tos mayores.

Finalmente, se alcanza un nuevo fascículo de
la oferta educativa del  «Curso a distancia de
Educación Continua en Atención Integral  y
Salud Familiar para los Equipos AIS» (CADEC).
En éste fascículo se aborda el tema de la His-
toria Clínica Orientada al Problema (HCOP),
una herramienta fundamental empleada por
médicos familiares de diversas partes del mun-
do, con la finalidad de brindar una adecuada
atención integral a las personas y sus familias.

Esperando que la información ofrecida en este
ejemplar de RAMPA les sea de utilidad, los
invitamos a participar activamente de nuestra
revista.

EL EDITOR PRINCIPAL

Producción científica en Atención Primaria de Salud: Una
necesidad urgente
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EDITORRAMPA
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Editorial IDEFIPERU

Si bien IDEFIPERU está completando tres años
de fundada, los primeros dos años fueron un
período de diagnóstico e identificación de me-
canismos para iniciar nuestra labor, así como
de planificación de nuestra futura actividad
institucional.

Como consecuencia, decidimos que en una pri-
mera etapa deberíamos centrarnos en ayudar
a los equipos de Atención Primaria de Salud
(APS) -sean ellos del nivel operativo o de aten-
ción directa, de los niveles regionales o sub-
regionales, del sector público o del ámbito pri-
vado sin fines de lucro-, a mejorar su trabajo
de asistencia a las familias más vulnerables.
Esta ayuda debería ofrecerse tanto a través de
medios para la educación continua como de tra-
bajos de investigación y de asesoría directa a
las Direcciones Regionales o Redes de Servi-
cios que deseen hacer alianza con nuestra ins-
titución.

Fue en este año 2006 que, a partir de la elabo-
ración de RAMPA, la acumulación de fuerzas
creativas tomó un cuerpo concreto y nuestra
voluntad de contribuir al cambio se tradujo en
un apoyo real y decidido a nuestro grupo obje-
tivo.

En este camino transitado durante el presente
año, hemos podido recibir señales claras de
acogida por parte de instituciones y personas
interesadas en la APS, la Atención Integral y la
Medicina Familiar. La respuesta positiva que es-
tos actores prestan a nuestra iniciativa, sin duda
contribuirá a su éxito final.

Algunos de esos estímulos a nuestra labor, por
los cuales estamos muy agradecidos y com-
placidos son los siguientes:

Contamos con un equipo colaborador de edito-
res de RAMPA, el cual viene apoyando efecti-
vamente y de manera voluntaria, nuestra labor
de desarrollo de los recursos humanos para la
Atención Primaria de Salud. Destacan en este
grupo los colegas egresados de la Residencia
de Medicina Familiar de la Universidad
Cayetano Heredia, así como profesionales pro-
venientes de diversas universidades, Ministe-
rio de Salud, ESSALUD, OPS, entre otros. A
nivel del Perú, estos colaboradores provienen
de Lima, Trujillo, Arequipa e Iquitos, esperán-
dose en el futuro sumar colaboradores de otras
instituciones y otros puntos del país.
Adicionalmente tenemos un grupo de editores
consultores internacionales provenientes de
países del continente con mayor fortaleza en la
Atención Primaria de Salud, tales como Argen-
tina, Bolivia, Méjico, Panamá, Estados Unidos
y Venezuela , quienes nos aportan sus conoci-
mientos acumulados a partir de una experien-
cia que nosotros estamos empezando a andar.
Todos nuestros editores han volcado y vuelcan
una gran dosis de entusiasmo y energía para
preparar los artículos de cada número de RAM-
PA, así como ayudarnos a resolver otros temas
inherentes a la salida de esta revista, y a las
actividades que se derivan de ella, algo crucial
en un contexto de carencia de recursos finan-
cieros extra-institucionales que restringen nues-
tra labor.

RAMPA, 2006. 1(2):90-92
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En IDEFIPERU hemos recibido recientemente, múltiples expresiones de grata acogida a nues-
tro trabajo, tales como la constitución de un comité editorial nacional e internacional para
RAMPA, un importante flujo de subscriptores a esta revista, los cursos a distancia en Medicina
Familiar y la conformación de alianzas con el Colegio Médico del Perú y otras instituciones.
Por todas estas muestras de apoyo estamos muy agradecidos.

Gracias por la acogida

RAMPA

Comité Editorial RAMPA



En respuesta a una convocatoria realmente li-
mitada RAMPA, en su primer número, recibió
87 solicitudes de subscripción por INTERNET,
las cuales han sido atendidas prontamente en-
viándoles la versión electrónica de nuestra re-
vista. Si consideramos el dato recogido en el
último encuentro de editores de revistas cientí-
ficas peruanas, de la existencia antiguas revis-
tas científicas cuyo número de subscriptores
no supera la treintena, debemos sentirnos muy
agradecidos por este recibimiento.

Nos complace haber reconocido firmando di-
chas solicitudes, a profesores destacados del
área académica, así como a colegas médicos,
odontólogos, enfermeras, obstetrices, psicólo-
gos, nutricionistas, técnicos y otros que traba-
jan en los niveles operativo, sub-regional, re-
gional y nacional, hacia los cuales se dirige
nuestra labor. Una mención especial debe diri-
girse al grupo de subscriptores de diversos paí-
ses de Latinoamérica como Argentina, Bolivia,
Brasil, Chile, Uruguay y Venezuela, que repre-
sentan el 42% de nuestro total de subscripto-
res, a quienes hacemos llegar el agradecimien-
to por confiar en nuestro trabajo.

Como resultado directo del trabajo desarrolla-
do en RAMPA, el Colegio Médico del Perú, a
través de su Comité del Médico Joven nos con-
vocó para co-organizar dos cursos para forma-
ción de colegas que inician su recorrido profe-
sional: Introducción a la Medicina Familiar y
Fundamentos de Medicina Familiar,  los cua-
les se desarrollaron el 24 y 25 de Julio, y el 2 y
3 de Agosto del año 2006. En esos cursos par-
ticiparon y obtuvieron su certificación cerca de
un centenar de médicos. Estos participantes re-
cibieron un total de 21 materias diferentes so-
bre los temas de Fundamentos de la especiali-
dad y de la práctica de la Medicina Familiar,
Introducción a la Atención de la familia, e Intro-
ducción a la Atención de la persona con enfo-
que de Medicina Familiar. Además, ellos parti-
ciparon en cuatro talleres de trabajo que refor-
zaron los mencionados contenidos.

Cursos presenciales de
Medicina Familiar
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Gracias por la acogida EDITORIAL
IDEFIPERURAMPA

Subscriptores a RAMPA



Finalmente, una no menos importante señal de
acogida ha sido la recepción, en respuesta a la
convocatoria colocada en nuestra página web,
de solicitudes para establecer alianzas o cola-
borar con nuestra labor. Así, en el ámbito
institucional, además del Comité del Médico
Joven del Colegio Médico del Perú con quie-
nes estamos planificando actividades de docen-
cia e investigación en APS para el futuro inme-
diato, también contamos con el respaldo de la
Sociedad Peruana de Medicina Familiar, Inte-
gral y de Gestión en Salud (SOPEMFIG) que
viene respaldando nuestro trabajo con el Cur-
so a Distancia de Educación Continua en Me-
dicina Familiar y Atención Integral (CADEC).

Adicionalmente, estamos en las primeras con-
versaciones con departamentos universitarios
y una organización comunitaria multisectorial
de un área urbano-marginal de Lima, para cris-
talizar un trabajo concreto, que será
pormenorizadamente detallado en posteriores
ediciones de RAMPA.

En resumen, tenemos múltiples expresiones de
grata acogida por nuestro trabajo, por lo que
estamos muy agradecidos. Esperamos que
más personas e instituciones se sigan suman-
do a nuestras propuestas, para juntos construir
una Atención Primaria de Salud más sólida, y
que verdaderamente sea un punto de soporte
y protección para las familias vulnerables, que
requieren de tanto trabajo y esfuerzo.

LA PRESIDENTA DE IDEFIPERU
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Agradecemos al Dr. Cesar Cavero Bendezú, por habernos proporcionado la foto que mostramos en
este artículo editorial.

Gracias por la acogida.EDITORIAL
IDEFIPERU RAMPA

Alianzas Institucionales



Tema para el debate

El Seguro Integral de Salud (SIS) es: “Un
programa social del Ministerio de Salud del Perú,
que asegura la atención gratuita de salud a los
peruanos que se encuentran en situación de
pobreza y extrema pobreza”(1).  La visión del SIS
es “Integrar y contribuir al sistema de
aseguramiento universal que garantice el
ejercicio pleno del derecho a la salud, impulsando
un modelo de atención integral con adecuación
social y cultural”(2). Los recursos financieros del
SIS son casi exclusivamente públicos, y
provienen tanto del tesoro público como del
Fondo Intangible de Salud (FISSAL).

El SIS fue creado y reglamentado a fines del año
2001 mediante Ley Nº 27657 y D.S. Nº 009-2002-
SA, respectivamente. El SIS tiene sus políticas,
organización estructural y funcional, claramente
definidas en diversos documentos
direccionadores, como la Ley 27657, Ley del
Ministerio de Salud (publicada el 29 de marzo,
2003), Cap. XII-artículo 33, inciso «c», el DS No.
013-2002-SA, el Reglamento de la Ley del
Ministerio de Salud, artículo 13 y 36, y el DS No.
009-2002-SA del 15 de agosto del 2002, que
aprueba el Reglamento de Organización y
Funciones del Seguro Integral de Salud.

Se proponen seis tipos de planes de beneficio,
de acuerdo a la población que pretende cubrir.
Sin embargo, los más importantes son los tres

En sus primeros 47 meses de trabajo, el SIS
brindó aproximadamente 60.3 millones de
prestaciones de salud en todo el país, para lo
cual se destinaron S/.925 millones de soles
del presupuesto sectorial(2).

Entre enero y diciembre del 2005 se realizaron
14.915.217 atenciones y un total de
11.026.607 afiliaciones, que representaron un
valor de producción de S/.23.733.236(2).

La llegada del SIS y su conjunto
institucionalizado de operaciones, procesos y
procedimientos, respaldados por una
estructura administrativa e informática, y los
reembolsos enviados por el SIS constituyen
un importante incentivo para que la población

RAMPA, 2006. 1(2):93-96
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Prosiguiendo con el «Tema para el debate»  iniciado en la edición anterior de RAMPA, presentamos
algunas opiniones sobre el origen y potenciales soluciones a las discrepancias entre el SIS y los
Establecimientos de Atención Primaria, enviadas por lectores de RAMPA que trabajan en el primer nivel
de atención.
Los invitamos a participar de este debate enviándonos sus aportes, sugerencias, dudas o
cuestionamientos a temas_debate@idefiperu.org. En nuestro próximo número cerraremos este tema
de debate mostrando un resumen de las participaciones recibidas y el aporte de  especialistas en la
materia .

El SIS y los Establecimientos de
Atención Primaria: ¿Cómo superar
las discrepancias?

Introducción

RAMPA

primeros, dado que los otros aun no
consumen una fracción expresiva de los
recursos del SIS. Estos tres planes
fundamentales son(2):
PLAN A: Niños de 0 a 4 años
PLAN B: Niños y Adolescentes de 5 a 17 años
PLAN C: Gestantes y Puérperas

Impacto Positivo
del SIS



Los invitamos a participar del debate
enviándonos sus aportes, sugerencias, dudas
o cuestionamientos a:
 temas_debate@idefiperu.org.

En nuestro próximo número presentaremos un
resumen de estas participaciones comentadas
por especialistas en la materia y, de ser posible,
representantes del SIS y el MINSA.

más vulnerable sea mejor focalizada por los
prestadores, dado que el SIS repone a los
establecimientos de salud los gastos en
medicamentos y otros requerimientos
auxiliares a la propia atención que
anteriormente, para quienes no podían
asumirlos como “gasto de bolsillo”, significaban
una carga para los establecimientos bajo la
modalidad de «exonerados del pago».

En términos generales se podría concluir que
existe una sensación ambivalente de los
prestadores de salud en relación al SIS. Por
un lado, se reconoce que contribuye al
propósito de ampliar las coberturas de salud
al mejorar la accesibilidad de la población
pobre y desprotegida al reducir las barreras
económicas que limitan su uso de los servicios
de salud.

Por otro lado, las remesas del SIS a los
Establecimientos de Salud, les proporcionan
ingresos que crean mejores y mayores stocks
de medicamentos e insumos, especialmente
de aquellos que se refieren a la oferta de
prestaciones que forman parte del plan de
beneficios del SIS.

Adicionalmente, al invertir parte de dichos
fondos en el mantenimiento o a la compra de
equipos, o la reparación o reforma de la planta
física, podría contribuir a mejorar la calidad de
los servicios ofrecida a los usuarios.

Aspectos discrAspectos discrAspectos discrAspectos discrAspectos discreeeeepantespantespantespantespantes

Desafortunadamente, en paralelo a estos
aspectos positivos se conoce de discrepancias
existentes, al considerar que el sistema podría
funcionar mejor de cómo actualmente
funciona, lo que genera una especie de
antagonismo más o menos encubierto entre
los prestadores de salud y la gestión del SIS.

El primer grupo de desavenencias surge de la
falta de oportunidad en el reembolso de las
prestaciones reportadas al SIS, lo que afecta
a los establecimientos de salud, los cuales no
tienen como recuperar, en los plazos

El SIS y los establecimientos
de Atención Primaria

TEMA PARA
EL DEBATE

¿Qué discrepancias exis-
ten entre el SIS y los
prestadores de salud?

requeridos, los insumos invertidos en dichas
atenciones3.

Igualmente genera malestar el importante
volumen de rechazos de las solicitudes de
reembolso de las prestaciones a los
asegurados por parte del SIS. La alta tasa de
rechazos tiene su origen en los errores que
supuestamente cometen el personal de los
establecimientos, y debido a que las medicinas
recetadas no concuerdan con el parecer de los
médicos supervisores del SIS.

Otro elemento de incomodidad proviene de la
mayor carga de trabajo de tipo administrativo
que genera para el médico tratante el proceso
de atención a pacientes del SIS. Este hecho
agrava la situación de ya recargada labor de
los médicos en los establecimientos de salud
al no haber suficiente personal para atender a
la población.

RAMPA
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A continuación colocamos opiniones llegadas
a nuestra redacción sobre este interesante
tema.

—————————————

Trabajo como médico jefe en un centro de
salud del cono norte de Lima, y después de un
año en el cargo puedo opinar del SIS desde
«dentro» del sistema de las prestaciones del
SIS en la periferie urbana.

Opiniones de nuestros
lectores

¿Qué podemos hacer
al respecto?



El SIS y los establecimientos
de Atención Primaria

TEMA PARA
EL DEBATERAMPA

1. El SIS está dirigido a financiar actividades
recuperativas.

Las actividades propias del SIS, corresponden
a las de un seguro clásico, sin insistir
mayormente en la actividad preventiva
promocional del establecimiento de salud, a
través, por ejemplo, de las estrategias
nacionales.  Además, dado que sólo la
actividad recuperativa es financiada, los
establecimientos se esfuerzan por atender mas
pacientes, restándoles menos tiempo para salir
a campo. Ello se hace más notorio en el
médico, especialmente en casos como el de
mi red de salud, donde todavía no se cuenta
con guardias comunitarias, las cuales de
alguna manera  «obligarían» a que el
profesional de salud busque hacer labor
preventiva promocional.

2. El SIS no promueve la atención integral:

Ya que a más atenciones de pacientes afiliados
es mayor el ingreso para el establecimiento,
se promueve un fraccionamiento de los
problemas del usuario, y no una atención
integral. Por otro lado, al aumentar la demanda
de atención y la presión de la cola de pacientes
esperando, se disminuye el tiempo dedicado a
cada paciente, siendo casi imposible brindar
una atención integral por lo limitado de la
duración de la consulta.

3. No hay medicamentos en el SIS:

Este es un serio problema en mi Red de Salud,
aunque tengo información de que en otras
redes de Lima esto no es una limitante.
 
Sugerencias:

1. Se reflexione al respecto: Pues la calidad
de la consulta, aunque no sea integral,
disminuye. El SIS debe complementarse con
alternativas que mejoren la atención de los
pacientes: distribución de pacientes por
sistema de citas, personal del SIS que ingrese
antes a laborar, por ejemplo.

2. El SIS debería promover la actividad de
Promoción de la Salud y la Atención Integral:
Se podría plantear algún indicador que mida la
adherencia de los profesionales a brindar una
atención integral y de actividades preventiva
promocionales por paciente, y mejor aún si se
enfoca en localidades de riesgo para el SIS.
Estas, podrían ser definidas, por ejemplo,
como: comunidades que tengan el mayor

número de consultas. Debe convertirse al SIS
en un seguro moderno, que maneje el concepto
de que hacer prevención es, a la larga, menos
costoso para el seguro, pues disminuyen los
riesgos a enfermar de sus afiliados. De esta
manera están procediendo ya algunos seguros,
que promueven campañas preventivas o de
diagnóstico precoz. Un ejemplo de cómo se
maneja actualmente este concepto es
ESSALUD.

3. El SIS central debería sancionar a los
responsables de las regiones que no gerencien
el SIS eficientemente: Atender pacientes como
los que aborda el SIS, en rangos de pobreza y
extrema pobreza, para decirles finalmente que
no tenemos medicamentos, ni los más simples
como paracetamol o eritromicina, nos convierte
a los profesionales en cómplices de la
ineficiencia de los gerentes del SIS.

Ello podría ser interpretado, a la vista de un
usuario del SIS,  como una estafa, ya que
podría pensar « ...me buscan para
afiliarme...me hacen perder tiempo para
atenderme, y al final no cuidan mi salud con
calidad ni calidez, no me explican sobre mi
enfermedad, ven a mi hijo, pero a mí no, a
pesar de que estoy enferma, y peor aún no me
dan los medicamentos que necesito y que no
puedo comprar en la calle. Entonces por qué
me ofrecen un producto si no me lo van a dar?».
 
Gracias por la oportunidad de dar mis opiniones
 
Luz León C.
Medicina General Integral
CMP 20325 - RNE 11712
Médico Jefe del Centro de Salud de
Tahuantinsuyo Bajo.

—————————————

Desde mi perspectiva y mi posición como
medico generalista y la experiencia que tuve
precisamente como medico SERUMS en un
centro de salud, envío algunos puntos para
reflexionar sobre el SIS y establecimientos de
atencion primaria:

Respecto al SIS,

-El modelo de SIS se creó en un contexto social
en el cual había la necesidad de paliar la crisis
que se vive en salud, especialmente en relación
con los excluidos del sistema. Por la tanto, este
fue un modelo creado por niveles centrales sin
participación de la población. Ello trae como
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consecuencia una alta burocracia, un mayor
énfasis en lo administrativo y la perdida de
relaciones humanas entre el proveedor y el
paciente o usuario.

-Se requiere un SIS menos burocrático. El
acceso no debe ser tan formal para la atención
de los pacientes. ¿como a una mujer
analfabeta con 4 hijos y que sufre violencia
familiar le vamos a pedir tantos trámites para
que accedan al sistema? Es injusto. El SIS se
está convirtiendo en una barrera para el acceso
oportuno de nuestra población excluida,  a
servicios de salud en cualquier nivel.

Sugerencias:

-Estoy convencido que no hay modelos
perfectos en salud. Ni Inglaterra tiene el mejor
modelo en salud. Lo que si tenemos,
como trabajadores de salud de los
establecimientos de APS, y otros actores
sociales comprometidos con el bienestar de
nuestra comunidad, son muchas herramientas
para poder organizar un modelo, en este caso
integral, hacia nuestra comunidad, con su
activa participación. Por lo tanto, debemos 
poco a poco ceder poder a nuestra comunidad
para enfrentar los factores que limitan la salud,
pues desde el mismo nombre comienza
nuestra paradoja: sistema integral? Como
puede construirse sin participación de la
población o de mi paciente en el consultorio?

-Para una mejor adecuación a cada realidad,
debemos enfrentar los problemas de nuestro

sistema, a través de mini-equipos de gestión
tanto en la prevención de la enfermedad, como
mini-equipos de salud de acompañamiento al
paciente que padece alguna dolencia, creo
incluso en la conformación  de mini-equipos de
ética en cada centro de salud. Para ello, y
específicamente para mejorar el SIS, la
participación de diferentes actores sociales
para la conformación de mini-equipos de salud
es importante.

-El SIS debe favorecer el acceso al sistema,
así como todo el equipo de APS. Ya sea la
enfermera en su trabajo cotidiano, el médico
caminando por el centro, el portero en su trato
con los usuarios del servicio, cada uno puede
ayudar a la contención de ese paciente, a no
perderlo, así le damos la oportunidad de
percibir que alguien del servicio se preocupa
por su estado de salud.
 
Muchas gracias
 
Dr Jhonny Vicente Taboada
Medico generalista
Universidad nacional de Rosario - Argentina
Medico jefe del departamento de atención
primaria del
Hospital área del programa Chimpay
Río negro- Argentina

El SIS y los establecimientos
de Atención Primaria

TEMA PARA
EL DEBATE RAMPA
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El SIS y los establecimientos
de Atención Primaria

Probablemente todos reconozcamos que el
SIS ha tenido un éxito notable en reducir, o
eliminar, el drama de los otrora «exonerados
del pago». Usuarios muy pobres, que por no
tener recursos para complementar mediante
el pago de bolsillo algunos medicamentos y
otros requerimientos auxiliares a la propia
atención, eran sub-atendidos. Sin embargo, no
está suficientemente claro cual ha sido la
ganancia del SIS para los otros grupos
priorizados, particularmente para la población
pobre no extrema. En tal sentido, los
comentarios de los Dres. León y Taboada
desnudan algunos de los mayores problemas
del SIS en el ámbito de la APS.

Un primer problema resaltado ha sido el de la
calidad de la atención. En un sistema bien
organizado, las instancias reguladoras del
sector salud deberían velar porque los usuarios
reciban prestaciones acordes a los estándares
aprobados. En la práctica, el sistema público
peruano tiene escasos mecanismos efectivos
para verificar la pertinencia clínica, calidad o
efectiva realización de las actividades que los
prestadores reportan al seguro. Como
consecuencia, los usuarios pueden recibir una
atención de pobre calidad, tal y como describe
la Dra. León, sin que exista una
retroalimentación desde los financiadores o los
reguladores, que influya en la calidad de las
prestaciones.

Dicha dificultad podría ser mejorada al contar
con un responsable de la defensa de los
usuarios ante el SIS –denominado
ombudsman, en otras realidades-, el cual
respaldaría los reclamos de prestadores y
usuarios, por una mejor atención. Esta
alternativa de darle fuerza al control social ha
sido una necesidad muy bien resaltada por la
opinión del Dr. Taboada, y que efectivamente
puede ser muy útil en sistemas poco
estructurados como el nuestro. Hasta donde

RAMPA
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sabemos, en el sistema del SIS no existe aún
ninguna iniciativa en este sentido.

Otro aspecto resaltado tiene que ver con la
efectividad del gasto en salud. Por un lado, es
cierto que se ha generado un cambio en la
actitud hacia los pobres y pobres extremos, en
la medida en que ellos, generan un reembolso
proveniente del SIS. Sin embargo, si no se
logra una separación efectiva y fiscalizadora
entre la regulación, el financiamiento y la
prestación, se generan problemas de eficiencia
en la producción de servicios de salud, puesto
que no existe incentivo para ser más costo-
efectivos, sino sólo para realizar más
prestaciones que generarán mayores
reembolsos.

En consecuencia, y tal como la Dra. León pone
de manifiesto, estrategias importantes como
la prevención de las enfermedades y la pro-
moción de la salud, así como la atención inte-
gral bio-psico-social de la persona en el con-
texto de su familia, que en un medio y largo
plazo pueden disminuir el gasto en acciones
recuperativas o de rehabilitación de alto costo,
son desestimadas por ser inmediatamente
menos rentables en el contexto de este tipo de
financiamiento. Este es un vacío aun no abor-
dado por el SIS.

Coincidimos con la Dra. León en que el SIS
debe adoptar algunas características de
sistemas más modernos, en las cuales no sólo
hay una fijación en rembolsar las prestaciones
realizadas, sino fundamentalmente en
administrar el riesgo de la población, tal vez
mediante un sistema de capitación para el
financiamiento de la  APS. En estos esquema
de mayor evolución, el ámbito del primer nivel
de atención y sus profesionales son una pieza
clave para el mejoramiento del sistema.

EL EDITOR PRINCIPAL
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Introducción:
Existe una elevada prevalencia de caries dental en niños
de la región La Libertad. En las comunidades aisladas y
dispersas, con la tecnología odontológica convencional
es muy difícil realizar la prevención primaria y secunda-
ria, en estas poblaciones de extrema pobreza, debido a
la dificultad de movilizar unidades dentales, por su situa-
ción geográfica, escasez de recursos tecnológicos, eco-
nómicos, financieros. La Técnica PRAT es una alternati-
va importante para revertir esta situación.

Objetivo:
El objetivo de este estudio fue medir el potencial de la
técnica PRAT para la prevención primaria y secundaria
de caries dental en niños de 6 a 9 años de edad,  de
poblaciones dispersas y excluidas de la Región La
Libertad.

Metodología:
Luego de planificada la experiencia, delimitada el área y
la población objetivo, se seleccionó un equipo de
Odontólogos, quienes recibieron capacitación y proce-
dieron a la ejecución de campañas de intervención me-
diante Técnica PRAT, complementadas por actividades
educativas.

Resultados:
Se evaluaron a 1059 niños de las Provincias de Bolívar,
Pataz, Huamachuco, Santiago de Chuco, Otuzco, Virú ,
Moche y Truji l lo; determinándose  un riesgo
estomatológico «moderado» promedio y a 395 niños se
les indicaron exodoncias. Se seleccionaron 664 niños,
realizándose 2,656 aplicaciones de ionómero de vidrio,
en sus primeras molares permanentes, aplicando
sellantes en aquellas molares permanentes con ausencia
de caries dental y restauraciones selladas en molares
permanentes con lesión cariosa, sin compromiso pulpar.

Discusión:
Se evidenció que la técnica PRAT constituye un
procedimiento válido en la ejecución de los programas
odontológicos comunitarios en poblaciones dispersas y
excluidas, con gran potencial para prevenir e inactivar la
caries dental y reducir su prevalencia en estas áreas más
alejadas del país.

Palabras clave: Prevención de caries dental, ionómero
de vidrio, sellantes, restauraciones selladas.

Abstract

Experiencias en Medicina Familiar
y  Atención Integral de Salud
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Prácticas de restauración atraumática (PRAT)
en la atención odontológica a poblaciones dis-
persas y excluidas de La Libertad, Perú.

Dr. Cesar Cavero Bendezú(*);

Resumen

RAMPA

Introduction:

Children from the outlying areas of La Libertad experience
a high prevalence of dental caries. Primary and secondary
prevention are difficult to carry out using conventional
odontological technology in isolated, dispersed
populations in extreme poverty. Prevention efforts are
handicapped due to difficulties in mobilizing dental units,
geographic, economic and financial challenges, and
scarcity of technological resources. PRAT technique is
an important means for reversing the situation.

Objectives
The objective of this study was to measure the potential
of the PRAT technique for preventing secondary dental
caries in children ages 6 to 9 from the excluded and
dispersed population of La Libertad region.

Methodology
The study began with planning the experience, limiting
the area of interest and selecting the population to
address. Next, teams were selected and trained. Then,
intervention campaigns were carried out, complemented
by educational activities.

Results
The project included evaluation of 1059 children from the
Provinces of Bolivar, Pataz, Huamachuco, Santiago de
Chuco, Otuzco, Viru, Moche and Truji l lo. It was
determined that, on average, there was a moderate
stomatological risk. Teeth need for extraction was evident
in 395 children.  There were 2,656 applications of the
PRAT technique for the first permanent molars of 664
children.  Sealants were applied to those permanent
molars with no dental caries, and restorative sealants to
those with caries.

Discussion
Results indicated that the PRAT technique is a valid
procedure for executing community odontology programs
in dispersed and excluded populations. The technique
has the potential for preventing and inactivating dental
caries and to reduce their prevalence in these remote
areas of the country.

Keywords: Prevention of dental caries, glass ionomer
cements, bonded restorations, sealants.

(*) Cirujano Dentista, Magister en Salud Pública - Administración y Gestión. Responsable del componente de salud bucal y
consultor para la técnica PRAT en la Dirección Regional de Salud La Libertad.
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La caries dental es uno de los daños más
prevalentes en el departamento de La Libertad.
Según datos referenciales (1998) en la Región
La Libertad la caries dental afectó a más de 5
piezas dentarias por niño a la edad de 12 años,
y este resultado es una constante en todo el
país(1). Estos niños afectados tienen un riesgo
incrementado de sufrir dolor e infecciones
buco-dentales. Además, esta condición
ocasiona la pérdida prematura de las piezas
dentarias, afectando su condición masticatoria,
nutricional, armonía dentaria, estética,
autoestima, afectividad  y por consiguiente su
salud en general.

Según datos del MINSA en el año 2002 y 2003,
las coberturas de las acciones odontológicas
fueron de 8,3% y 4,7%, respectivamente. Estas
cifras se traducen en un escaso número de
visitas a los servicios odontológicos para
acciones preventivas o para el tratamiento
oportuno de las lesiones cariosas. Así, se
estima que menos del 20% de la población
acude para solicitar los tratamientos
restaurativos(2).

Es conocido que, como parte de la práctica
odontológica convencional, existen
procedimientos establecidos para abordar la
prevención primaria y secundaria de lesiones
cariosas -una vez establecida la caries dental.
No obstante, por la necesidad de
equipamiento, insumos y fuentes de energía
eléctrica, estas prácticas son poco accesibles
a gran parte de la población. Esta situación es
más crítica entre las poblaciones dispersas o
excluidas, las cuales se encuentran a gran
distancia de los servicios odontológicos
públicos convencionales (3,4).

En este artículo presentamos los resultados
de un método alternativo para extender las
acciones de prevención secundaria de las
secuelas de la caries dental en el ámbito de la
APS. Esta técnica, denominada Práctica de
Restauración Atraumática (PRAT), no requiere
el uso de energía eléctrica o unidades dentales
e instrumentales de alto costo, pues emplea
instrumentos manuales simplificados y el uso
de cementos de iónomeros de vidrio,
empleados exclusivamente para la técnica
PRAT. Estos materiales, a la vez que sellan o
restauran las piezas dentales, liberan flúor
previniendo posibles lesiones futuras. Además,

La experiencia reportada se desarrolló de abril
a diciembre del 2005. Se planificó concentrar
la experiencia en poblaciones excluidas y
dispersas de La Libertad, correspondientes a
las provincias de Bolívar, Pataz, Huamachuco,
Santiago de Chuco, Otuzco y Virú, además de
las poblaciones urbanas de Moche y Trujillo.
Las características de la zona estudiada serán
detalladas en el Anexo.

Se planificó iniciar el trabajo en la población de
6 a 9 años, anticipándonos al deterioro de las
primeras molares permanentes. Para ello se
realizarían sellantes y obturaciones selladas con
ionómero de vidrio. El concentrarse en esta
población es una decisión técnica, ya que su
aplicación puede realizarse en todas las etapas
de la vida.

En Julio del 2005 se desarrolló un proceso de
selección, capacitación y certificación de los
profesionales odontólogos de La Libertad que
participarían de la experiencia. Para ello, la
capacitación se enfocó en el desarrollo de
competencias y habilidades manuales en la
técnica PRAT(5).

Para desarrollar la experiencia con un Centro
Piloto en la aplicación de la técnica PRAT, se
seleccionó a la Institución Educativa República
Argentina 8008 La Noria - Trujillo, la cual
cuentan con una población escolar de 2.200
alumnos de educación primaria.

Se realizó la detección y eliminación de la placa
bacteriana, evaluación del riesgo
Estomatológico, evaluación CEO (promedio de
dientes cariados, extraídos y obturados) y
evaluación CPOD (promedio de dientes
cariados, perdidos: extraídos y con extracción
indicada y obturados tomando como unidad el
diente).

Introducción su aplicación es de bajo costo y tiene una
efectividad del 90% durante  3 años. Las
principales características de la técnica PRAT
serán detalladas en el Anexo.

En este artículo se describen los resultados de
la aplicación de la técnica PRAT, como una
tecnología apropiada para el trabajo
odontológico en poblaciones dispersas o
excluidas, con pocos recursos o servicios de
salud, donde la tecnología odontológica
convencional no puede llegar fácilmente.

Metodología

PRAT en la atención odontológica a poblaciones dispersas
y excluidas en La Libertad,  Perú

EXPERIENCIAS
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Figura 1. Ionómero de vidrio aplicado a las primeras molares permanentes de un niño de una
comunidad dispersa.

halógena para la
iluminación de la
boca del
paciente(8).

La técnica PRAT
formo parte del
paquete de
atención integral
ofrecido en la
r e g i ó n
LaLibertad (9).

Para el  riesgo estomatológico se empleó la
siguiente escala:
Riesgo estomatológico bajo: Presencia de 0 a
2 piezas con caries dental, consumen azúcar
hasta 3 veces al día, higiene bucal buena, bajo
grado de placa bacteriana, usa cepillo dental
habitualmente.
Riesgo estomatológico moderado: Presencia
de 3 a 6 piezas con caries dental, consumen
azúcar hasta 4 veces al día, higiene bucal
regular, moderado grado de placa bacteriana,
usa cepillo dental ocasionalmente.
Riesgo estomatológico alto: Presencia de más
de 7 piezas con caries dental, consumen
azúcar de 5 a más veces al día, higiene bucal
mala, alto grado de placa bacteriana, no usa
cepillo dental (6).

Asimismo, los niños fueron incorporados en un
programa preventivo promocional, para
mantener y recuperar su salud bucal,
ejecutando actividades significativas para la
prevención como: detección y eliminación de
la placa bacteriana, cepillado dental y uso de
crema dental fluorada, consumo de sal
fluorada, consumo de alimentos saludables,
entre otros.

Para tal fin, se desarrollaron actividades de
información, educación y comunicación, que
consistían en charlas educativas a los alumnos,
padres de familia y docentes, demostraciones
sobre el uso del cepillo dental, aplicación de
crema dental fluorada a los niños de 6 a 9 años

de edad, y promoción del consumo de
alimentos saludables.

Por último, se realizó la aplicación de sellantes
y obturaciones selladas con uso de Ionómeros
de Vidrio mediante la técnica PRAT en niños
de 6 a 9 años. De acuerdo a lo planificado se
realizaron restauraciones selladas a quienes
presentaron caries amelodentinaria sin
compromiso pulpar en sus primeras molares
permanentes, y se aplicaron sellantes en
aquellas molares permanentes con ausencia
de caries dental (7).

Las características de la técnica PRAT serán
detalladas en el Anexo.

En las áreas con mayor densidad de la
población intervenida de 6 a 9 años de edad,
cercanía aceptable y mayor participación de
actores sociales, los odontólogos, realizaron
la técnica PRAT en escuelas, a niños de
pobreza y pobreza extrema. En las áreas
rurales más dispersas y sin servicios de salud
disponibles, la Técnica PRAT fue aplicada en
locales comunales, escuelas y otros locales
con equipamiento manual mínimo.

Los niños incluidos fueron atendidos en una
colchoneta, apropiadamente acondicionada
para la ejecución de la Técnica PRAT. El trabajo
se desarrolló en una superficie con aislamiento
del campo operatorio, en condición aséptica,
asimismo el operador empleó una lámpara
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Resultados

Riesgo estomatológico en niños de 6 a 9 años de poblaciones excluidas y
dispersas de La Libertad, Perú. 2005

Gráfico
Nro 1

Niños de 6 a 9 años de poblaciones excluidas y dispersas beneficiados con la
técnica PRAT.  La Libertad, Perú. 2005

Gráfico
Nro 2

Durante el período de 01 de Agosto al 23 de
Diciembre 2005 se evaluaron a 1059 niños de
las Provincias de Bolívar, Pataz, Huamachuco,
Santiago de Chuco, Otuzco, Virú , Moche y
Trujillo; determinándose la prevalencia de ca-
ries dental, utilizando el índice de CEOD y
CPOD , según lo propuesto por la OMS (1987),
encontrándose un promedio de 5,5 piezas den-
tales con lesiones de caries por niño.

A todos se les aplicó una ficha ad hoc para
determinar su riesgo estomatológico, hallan-
do que el 91% de los niños se encontraba con
un riesgo estomatológico moderado, el 5% alto
y el 4% bajo; a  395 niños se les indicaron

exodoncias -Ver Gráfico1.

Se seleccionaron 664 ni-
ños, realizándose 2.656
aplicaciones de ionómeros
de vidrio, ya sea como res-
tauraciones selladas para
quienes presentaron ca-
ries amelodentinaria, sin
compromiso pulpar en sus
primeras molares perma-
nentes, o como sellantes,
en aquellas molares per-
manentes con ausencia de
caries dental -Ver Gráficos
2 Y 3.

Se logró el compromiso de
los niños de consumir ali-
mentos saludables y cepi-
llarse frecuentemente.
Igualmente el compromiso
de los padres de familia,
de facilitarles el alimento
saludable a sus hijos y pro-
porcionarles periódica-
mente un cepillo dental.

Discusión

Se evidenció que la técnica PRAT, es un
procedimiento válido para la ejecución de los
programas odontológicos comunitarios en
poblaciones dispersas  y excluidas, con la
finalidad de prevenir e inactivar la caries dental
y disminuir su prevalencia en el país. En esta
experiencia, al aplicar sellantes en fosas y
fisuras, empleando cemento iónomero de vidrio
autocurable, las molares de niños de 6 a 9 años
quedaron protegidas contra las caries
dental(7,10).

Se demostró que la técnica PRAT es un
procedimiento indoloro, de bajo costo, estético
y  resistente a la masticación. La gran ventaja
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es que no requiere uso de equipos eléctricos,
permitiendo al profesional odontólogo
desplazarse en áreas rurales, beneficiando a
las poblaciones más aisladas(11,12,13,14).

La técnica PRAT mostró una adecuada
aceptación entre los niños sin y con lesiones
cariosas prematuras en sus primeras molares
permanentes, procedentes de las
comunidades con pobreza y pobreza extrema
incluidas en la experiencia. La población,
gracias al uso de la técnica PRAT, se hizo más
conciente del esfuerzo que hacemos los
odontólogos por prevenir la caries dental, e
incrementaron su responsabilidad en la
práctica de hábitos saludables de alimentación
e higiene bucal.

Algunas importantes lecciones aprendidas de
esta experiencia son las siguientes:

• La lejanía y dispersión de las comunidades
intervenidas, la falta de medios de
comunicación y transporte, lo accidentado del
terreno, condiciones climatológicas, entre otros
aspectos contextuales, representaron una
dificultad en el desplazamiento de los equipos
itinerantes encargados de aplicar la técnica
PRAT en las localidades seleccionada. Sin
embargo, ni estas circunstancias, ni la menor
densidad poblacional de niños en edades de 6
a 9 años,  fueron una limitación para lograr los
objetivos.

• La falta de un medio de transporte adecuado
y seguro tanto para el personal de salud, como
para los medicamentos e insumos, los expone
a un continuo riesgo de ser dañados o de otros
peligros durante el traslado a las diferentes
rutas intervenidas, ya que estas se hacen en
acémilas y a pie. No obstante, y a pesar del
esfuerzo físico, fue gratificante para los
profesionales y la población la realización de
la técnica PRAT, por primera vez en estas
comunidades.  Hubo gran aceptación y
compromiso de todos, al evidenciarse
presencia e intervención efectiva del sector en
el campo odontológico.

• Los odontólogos, debieron organizarse,
evaluando y seleccionando a los pacientes a
intervenir, de acuerdo a las diferentes
morbilidades, realizando primero la técnica
PRAT y luego las exodoncias indicadas (15).

A la fecha, se viene realizando el levantamiento
de información entre los niños beneficiados,
para la evaluación de conservación y desgaste
de los ionómeros de vidrio, a fin de poder
presentar resultados al año de intervención. No
obstante, en función a los logros previamente
alcanzados, se planea incluir a la técnica PRAT
como una actividad odontológica eficaz, no solo
preventiva, sino también restauradora, en el
marco del Modelo de Atención Integral de La
Libertad, expandiendo gradualmente la técnica
a todos los establecimientos de la Región,
beneficiando a 160.000 niños, y priorizando a

Aplicaciones de ionómero de vidrio en niños de 6 a 9 años de poblaciones excluidas y dispersas de La
Libertad, según  tipo de intervención  mediante técnica PRAT. Perú. 2005

Gráfico
Nro 3
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las comunidades de extrema pobreza, que
representan el 35% de la población(16).
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Figura 2. Poblaciones excluidas y
dispersas atendidas en esta expe-
riencia.
En la foto superior se ven a un con-
junto de niños atendidos en una
comunidad de Bolivar. En la foto
inferior, familias con sus niños es-
perando pacientemente su turno
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ANEXO

CARACTERISTICAS DE LA ZONA DEL
ESTUDIO

El departamento de La Libertad tiene una
población de 1.541.427 habitantes. Este
departamento presenta un 52.1% de pobreza,
según el INEI. La Provincia de Bolívar en su
mayor parte tiene población de «pobreza
extrema», mientras que en Huamachuco y
Pataz ella pertenece al estrato «muy pobres»,
en Santiago de Chuco y Otuzco al estrato
«pobres», en Virú al «regular», y en Moche y
Trujillo son calificados como teniendo un nivel
socioeconómico promedio «Aceptable».

Se planificó iniciar el trabajo en la población
de 6 a 9 años en las provincias de Bolívar y
Pataz, posteriormente se amplió la intervención
hacia las comunidades de Huamachuco,
Santiago de Chuco, Otuzco, por presentar un
35% de niños  en extrema pobreza, así como
comunidades aisladas y dispersas, que no
cuentan con servicios eléctricos y tienen difícil
acceso a los servicios odontológicos al contar
con un único profesional odontólogo para cada
provincia. Finalmente se incorporaron Trujillo
y Virú (distrito de Moche) que a pesar de contar
con mayor accesibilidad a los servicios
odontológicos presentaban niños en alto riesgo
de sufrir la pérdida prematura de las primeras
molares permanentes.

CARACTERISTICAS DE LA TECNICA PRAT

La Técnica de Restauración Atraumática
(PRAT) se desarrolló dentro del marco del
programa de atención primaria de la salud
bucal de la Escuela Dental de Dar es Salaam,
en la República de Tanzania, África, en
respuesta a la necesidad de encontrar un
método para preservar los dientes cariados en
personas de todas las edades que viven en
países en desarrollo y en comunidades menos
favorecidas. Desde su presentación por el Dr.
Jo Frenckel, en el año 1994, viene dando
óptimos resultados en la prevención y
rehabilitación de la caries dental, beneficiando
particularmente a las poblaciones más
vulnerables.  Intervenciones similares se
emprendieron en 1991 en Tailandia (sureste
asiático), en 1993 en Zimbabwe (África), en
1995 en Pakistán (sur de Asia Central) y en el
año 2001en China. De igual manera, se han
llevado a cabo proyectos de intervención en
los que se ha aplicado la técnica de prácticas

de restauración atraumática en países
latinoamericanos, como: México, El Salvador,
Bolivia, Honduras, Nicaragua,  Ecuador,
Uruguay, Panama, Trinidad y Tobago, Colombia
y Perú.

La técnica no requiere equipamiento de
unidades dentales e instrumentales de alto
costo, o el uso de energía eléctrica. Este
novedoso método emplea instrumentos
manuales simplificados de bajo costo, y el uso
de cementos de iónomeros de vidrio
(exclusivamente para la Técnica PRAT), para
sellar o restaurar las piezas dentales, al mismo
tiempo que liberan flúor, previniendo posibles
lesiones futuras. De ahí proviene su utilidad
para la aplicación de una odontología efectiva,
simplificada y económica. Así, si se toman en
cuenta solo los costos operativos de la
atención, cada sellante tendría un costo de US
$0,42, por lo que cada niño tendría sus
primeras molares «vacunadas» con iónomero
de vidrio por un costo de US $2
aproximadamente, con una efectividad del 90%
durante  3 años.

La técnica PRAT, tanto preventiva como
restauradora, se caracteriza por ser un
procedimiento simple y mínimamente invasivo,
indoloro –por lo que no requiere de
procedimientos de anestesia-  y estético. La
técnica consiste en la remoción del tejido
dentario cariado por medio de instrumentos
manuales, de bajo costo, simplificados; y el uso
de cementos de ionómero de vidrio, para sellar
o restaurar las piezas dentales. Dicho material,
es de alta dureza, resistente a la fuerza de
compresión, de mínimo desgaste superficial,
y de fácil y rápida aplicación. Se caracteriza
por adherirse químicamente al esmalte y
dentina, liberando continuamente flúor, y
previniendo la formación de caries.

La eficacia tecnológica del ionómero de vidrio,
ha permitido evidenciar, según numerosos
estudios, la ausencia de caries dental, hasta 5
años después de la pérdida total del iónomero,
por diversos factores; ante este hallazgo se
recomienda su  aplicación cada 3 años,
garantizando una molar libre de caries dental
durante toda la vida.

Esta técnica ofrece gran satisfacción para el
paciente, además de que se puede aplicar en
corto tiempo, y se obtiene mayor protección
de los órganos dentarios tratados. Dicho
material es de alta dureza superficial, alta
resistencia y fuerza a la compresión, mínimo
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desgaste superficial, fácil y rápida aplicación,
y muy estético.

MARCO INSTITUCIONAL PARA ESTA
EXPERIENCIA

Actualmente el Perú enfrenta un alto índice de
pobreza y pobreza extrema, la cual afecta
directamente la salud del individuo, familia y
comunidad. Por otro lado, los hábitos de
higiene bucal en la población, y
concomitantemente, la escasa disponibilidad
de recursos de salud reduce la accesibilidad a
los servicios bucodentales, necesarios para
prevenir las principales patologías
estomatológicas. Por todo ello, se hace muy
difícil mantener una boca sana.

Este panorama, es más crítico en zonas rurales
socialmente deprimidas, y en general en las
comunidades más vulnerables y marginadas
del país. En estas áreas,  el difícil acceso
geográfico y la escasez tecnológica de
equipamiento dental, dificulta la atención
odontológica oportuna e interculturalmente
adecuada, a la demanda de la población que
requieren acciones oportunas y de bajo costo.

Habiéndose, implementado el Modelo de
Atención Integral de Salud y el «Plan Nacional
de Salud Bucal» en la región La Libertad, ésta
contempló, entre diversas estrategias, un
conjunto de acciones y cuidados esenciales de
promoción, prevención, recuperación y
rehabilitación de la salud bucal, en forma

eficiente, oportuna y con calidad, con enfoque
familiar, comunitario y ambiental, sobretodo del
grupo humano más vulnerable. Dicha decisión,
sustentó la necesidad de promover y ejecutar
un proyecto de intervención para disminuir la
incidencia y prevalencia de la caries dental  en
nuestros niños.

Frente a esta situación, el Ministerio de Salud,
en convenio con OMS/OPS priorizó sus
acciones en estas poblaciones a través de una
atención integral orientada a los grupos
vulnerables y  menos protegidos, a través de
la técnica PRAT. En consecuencia, con
Resolución Ministerial Nº 538-2005/MINSA, del
14 Julio del 2005, se aprueba el «Plan Nacional
de Salud Bucal», siendo Ministra de Salud, la
Dra. Pilar Mazzetti Soler.   En dicha resolución,
se incorpora la ejecución de la Técnica PRAT,
al Plan Nacional de Salud Bucal .

En consecuencia, desde inicios del año 2005,
la Dirección Regional de Salud La Libertad, en
convenio con la Organización Panamericana
de Salud (OPS), impulsaron la implementación
de la técnica PRAT.

En La Libertad, la aplicación de la técnica PRAT
estuvo a cargo de los equipos itinerantes de
Atención Integral de Salud a Poblaciones
Excluidas y Dispersas (AISPED) de La
Libertad, correspondientes a las provincias de
Bolívar  y Pataz, Huamachuco, Santiago de
Chuco, Otuzco, Virú, Moche y Trujillo.

Figura A-1. El autor del artí-
culo con el primer equipo de
odontólogos capacitados en
la técnica PRAT.
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Del 04 al 08 de Abril de 2,005, la Dirección
Regional de Salud La Libertad en Convenio con
OMS/OPS diseñó un Plan Operativo Regional,
con el objetivo de beneficiar a los niños en
extrema pobreza entre 6 y 9 años de edad.

El plan se inició con talleres de planificación a
cargo de la Dirección General, Dirección
Ejecutiva de Salud de las Personas, Dirección
de Atención Integral y Calidad en Salud,
Dirección de Servicios de Salud. Se
seleccionaron y capacitaron dos Odontólogos
para trabajar en las Brigadas AISPED de las
provincias de Bolívar y Pataz, que se
encuentran a 3 días de la ciudad de Trujillo,
siendo las más alejadas y de difícil acceso a la
zona.  Progresivamente se incorporan a las
Provincias de Huamachuco, Santiago de
Chuco, Otuzco (Sierra Liberteña), Provincia
Virú, Distrito Moche y Trujillo (Costa Liberteña),
lo que permitiría evaluar la permanencia de los
ionómeros de vidrio en diferentes
circunstancias, patrones interculturales, hábitos
alimenticios, hábitos de higiene bucal, uso y
frecuencia del cepillo dental, consumo de
azúcares, grado de placa bacteriana, presencia
de caries dental, índice de higiene bucal, etc.

Si bien es cierto que como odontólogos,
teníamos conocimiento de la técnica desde
1,995, en la práctica no se utilizaba el ionómero
de vidrio apropiado, y la técnica empleada
presentaba deficiencias en su aplicación,
existiendo mucho escepticismo. El proceso de
sensibilización, selección, capacitación y
certificación de odontólogos de La Libertad, y
el adecuado desarrollo de competencias
profesionales y habilidades manuales para el
éxito de la Técnica PRAT, fueron cruciales para
el cumplimiento de nuestros objetivos. La
experiencia y compromiso  por enaltecer
nuestra profesión, se complementó con la
eficacia de la tecnología que proporciona el uso
de ionómeros de vidrio, para la técnica PRAT,
logrando los resultados que se muestran en
este artículo.

Nuestro reconocimiento especial a las
siguientes personas que contribuyeron con
esta experiencia:

• A mi familia: A mi esposa Mary e hijo César,
por su infinito amor y comprensión.
A mis padres por guiarme y ser fuente
inagotable de motivación.

• A la Dirección Regional de Salud  La Libertad
(DIRESA): Dr. Angel Omar Irribari Poicón-
Director General, Dr. Víctor Alvarado Cáceres-
Director Ejecutivo de Salud de las Personas,
Dr. Manuel Burgos Zavaleta-Director Atención
Integral y Calidad en Salud, Dra. Regina
Sánchez Sato-Directora de Servicios de Salud.
El Equipo de Salud Bucal de la DIRESA estuvo
constituido por el CD.Mg. César Cavero
Bendezú, Consultor Técnica PRAT y
responsable de Salud Bucal.

• A la Organización Panamericana de la Salud,
Oficina Regional de la Organización Mundial
de la Salud: con especial mención al Dr. Manuel
Peña, Dr. Rigoberto Centeno,  Dr. Germán
Perdomo y Dr. Oswaldo Ruíz-Consultor
Internacional de Técnica PRAT,  por su apoyo
técnico.

• Al Ministerio de Salud (MINSA): Dr.Luis
Podesta-DGSP, Dr. Raúl Vallejos MINSA, Dr.
Walter Vigo –PAAG y Dra. Waleska De
Almeida-PAAG, por el soporte técnico, para la
implementación de la técnica PRAT en el país,
a través de los odontólogos seleccionados de
las diferentes regiones del Perú.

• A los Odontólogos de los equipos itinerantes
de Atención Integral de Salud a Poblaciones
Excluidas y Dispersas (AISPED) de La
Libertad: Carlos Malca Fernández (AISPED
Bolívar), Félix Soldevilla Melgar (AISPED
Pataz), Consuelo Cornejo Segovia (Bolívar),
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Vargas Díaz (Santiago de Chuco), María
Huaman (Otuzco), Jenny Villanueva Costa
(Virú), Roberto Matheus (Moche).

• A la Empresa Privada 3M: Carlos
Campoverde Alvarado.

• Al CLAS La Noria:  Dr. Aníbal Morillo Arqueros.
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Introducción:
Las enfermedades no transmisibles (ENT) son las cau-
sas principales de muerte y discapacidad en todo el mun-
do. Existen múltiples factores de riesgo relacionados con
la etiología de las ENT, importantes para formular estra-
tegias de prevención. Se conoce poco de su prevalencia
en zonas urbanas de países en desarrollo.

Objetivos
Determinar la prevalencia de factores de riesgo para ENT
en mujeres adultas de organizaciones de base de la lo-
calidad de Laura Caller, Distrito de Los Olivos, Lima, Perú.

Métodos:
Se realizó un estudio de tipo transversal, descriptivo. Se
recolectaron datos personales, socioeconómicos, ante-
cedentes personales de tabaquismo y actividad física.
Se realizó la toma de tensión arterial, medidas
antropométricas y dosaje de glucosa y colesterol total en
ayunas. Se aplicó la ficha a 97 mujeres y a 50 de ellas se
les hizo los exámenes de laboratorio.

Resultados:
El rango de edades de la población estudiada fue de 21 a
78 años (media de 44,51 ±11,76). La prevalencia de
hipertensión arterial, diabetes e hipercolesterolemia fue
de 28,9%, 8% y 12%, respectivamente. El 40,2 % de las
entrevistadas tuvo diagnóstico de sobrepeso y el 38,2%
diagnóstico de obesidad. El 15,5% tiene hábito de fumar
y alrededor del 90% tiene vida sedentaria y sólo el 9,3%
realiza actividad física a nivel moderado.

Discusión:
Se demuestra una alta prevalencia de factores de riesgo
de ENT, especialmente obesidad,  hipertensión arterial y
sedentarismo en esta población de característica pobre.
Es importante realizar otras investigaciones para tener
una visión global de estos factores de riesgo a nivel na-
cional.

Palabras Clave: Enfermedades no transmisibles, factores
de riesgo, estudios de prevalencia, Perú.

Introduction:
Non-Communicable Diseases (NCD) are the principal
causes of death and disability world wide. Multiple risk
factors are associated with the etiology of NCD and are
important for formulating prevention strategies. Little is
known about the prevalence of these risk factors in
developing countries.

Objetives
To determine the prevalence of NCD risk factors in adult
women from the community of Laura Caller in Los Oli-
vos district of Lima, Peru.

Methods:
A cross-sectional descriptive study was conducted. Data
concerning personal and socioeconomic information were
collected as well as histories of physical activity and
tobacco use. In addition, anthropometric measurements
and arterial blood pressure were taken along with fasting
blood levels of glucose and cholesterol.

Results:
The age of subjects ranged from 21 to 78 years (mean
of 44,51 ± 11,76). Prevalence of arterial hypertension,
diabetes and hypercholesterolemia was 28,9%, 8% and
12% respectively. Forty two percent of participants were
overweight, 38,2% were obese. Tobacco use was
reported in 15,5% of subjects. Over 90% of the women
reported having a sedentary lifestyle and only 9,3%
perform moderate physical activity.

Discussion:
There is a high prevalence of NCD risk factors in this
sample of women from a poor outlying area of a large
city. These risk factors include obesity, hypertension and
sedentary lifestyle. More studies are needed in order to
have a global perspective of these factors that affect the
health of the nation.

Keywords:
Non-Communicable Diseases, risk factors, prevalence
studies, Peru.



Se realiza el presente estudio con la finalidad
de determinar la prevalencia de factores de
riesgo para ENT en una población específica
constituida por mujeres adultas de las
organizaciones de base de la localidad de
Laura Caller en el Distrito de Los Olivos en el
Departamento de  Lima; lo que servirá de
referencia para el desarrollo de otros estudios
y para la implementación de estrategias de
intervención.

Introducción

Las enfermedades no transmisibles (ENT) en
el año 2001, ocasionaron 33,1 millones de
defunciones, lo que representa casi un 60 %
de la mortalidad en todo el mundo; y
constituyeron un 45,9% de la morbilidad. En el
año 2020, si las tendencias actuales se
mantienen, estas enfermedades representarán
un 73 % de las defunciones y un 60 % de  la
morbilidad (1). En América Latina y el Caribe,
las ENT contribuyen a un 44,1% de las
defunciones en los hombres, y con un 44,7%
en las mujeres menores de 70 años. Cerca del
23% de muertes cardiovasculares y el 39% de
las muertes por cáncer ocurrirán en personas
menores de 60 años (2). En el Perú, entre los
años 1987 y 1997, se han producido grandes
cambios en los perfiles de mortalidad; así por
ejemplo la mortalidad por enfermedades
transmisibles disminuyó de 247,5 a 146,4 por
100.000 habitantes, mientras que la mortalidad
por enfermedades no transmisibles se ha
incrementado (6).

Un componente crítico para prevenir y controlar
estas enfermedades es monitorizar sus
factores de riesgo. En 1961, Kannel y
colaboradores acuñaron el término «factores
de riesgo», definiendo la naturaleza cuantitativa
y aditiva de los diversos factores encontrados
en el estudio Framingham involucrados en la
aparición de enfermedades cardiovasculares
(3,4,5). Existe creciente evidencia y consenso
de que las prioridades en la prevención de las
enfermedades no transmisibles deben
centrarse en grupos específicos, haciendo
énfasis en los pacientes con enfermedad  ya
establecida  y en aquellos con alto riesgo de
padecer un evento (6).  En Perú a partir de los
años 90 se han conducido varios estudios de
prevalencia de factores de riesgo para ENT en
la población, tales como: hipertensión arterial,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia y
obesidad en diferentes ciudades del país
(7,8,9). No obstante, dado que muchos de
estos estudios se han realizado de manera
aislada y con diferente metodología, la
situación actual de estos factores es conocida
sólo parcialmente. En consecuencia se
requiere mayores estudios para poder retratar
la situación de los factores de riesgo para ENT
para las diversas realidades del Perú .

Metodología

Diseño del Estudio

El presente es un estudio de tipo transversal,
descriptivo con base poblacional realizado en
el área jurisdiccional del Centro de Salud Laura
Caller, ubicado en el Distrito de Los Olivos en
el Departamento de Lima y realizado entre los
meses de Diciembre del  2004 y  Mayo del
2005.

Definición de la Población de Estudio
Los criterios de inclusión para el estudio fueron:
adultos de sexo femenino, edad mayor de 20
años, residente en la jurisdicción de la localidad
de Laura Caller en el Distrito de Los Olivos,
perteneciente a una Organización social de
base y contando con su consentimiento
informado para participar.

Selección de la muestra

La selección de los casos se realizó a través
de un muestreo de tipo no probabilístico por
conveniencia; mediante una invitación formal
dirigida a las organizaciones de base y a la
población de la jurisdicción del Centro de Salud
Laura Caller, para que participen en el estudio.
Esto se realizó  previo consentimiento del
médico del Centro y contando con el apoyo de
las promotoras de salud.

Las organizaciones de base consideradas
fueron los Comedores Populares. Estas
organizaciones representan estrategias
comunales de sobrevivencia, en las cuales las
asociadas participan ofreciendo trabajo
voluntario en turnos para la preparación de los
alimentos, a cambio de recibir descuentos o
raciones adicionales, al comprar los platos
preparados. La muestra se concentró en
organizaciones de base por la facilidad para el
reclutamiento, tomando adicionalmente en
consideración que estas organizaciones
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congregan mujeres que no son diferentes de
la población general de la zona.

Recojo de datos

Para la evaluación de las entrevistadas, ellas
fueron contactadas en las organizaciones de
base donde trabajaban. Ahí se realizó una
exposición de las características del estudio y
de los beneficios que ellas obtendrían al
conocer su estado de salud. Al finalizar se les
entregó una esquela con una invitación para
acudir al Centro de Salud Clas Laura Caller y
participar del estudio. Al acercarse al
establecimiento, y previo a un consentimiento
informado, un personal capacitado aplicó una
ficha para la recolección de datos personales
y familiares, luego se procedió a la toma de
tensión arterial, posteriormente la paciente fue
pesada y tallada, y por último se procedió a la
toma de una muestra de sangre venosa para
el dosaje de glucosa y colesterol total en
ayunas.

1. Definición de Variables

En el Cuado1 se listan, donde es necesario,
las definiciones operacionales de las variables
empleadas en el estudio.

Edad

Se consideró la edad en años cumplidos hasta
la fecha de evaluación.

Antecedente familiar de enfermedad
coronaria
Definido como la presencia o la ausencia de
enfermedad coronaria  (infarto agudo de
miocardio o muerte súbita cardiaca) en los
familiares de primer grado a edad prematura:
< 55 años en varones y < de 65 años en
mujeres (10).

Hipertensión  arterial
Se determinó el antecedente personal de
hipertensión arterial y de acuerdo al Seventh
Report of the Joint Nacional Committee of High
Blood Pressure (2003) (11) -Ver cuadro 1.

Hiperglicemia
Se tomó el resultado del examen bioquímico
de glucosa de una muestra de  sangre venosa
periférica obtenida en ayunas. Las categorías
se establecieron de acuerdo a la American
Diabetes Association se establecieron (12) -Ver
cuadro 1.

Colesterol total
Se tomó el resultado del examen bioquímico
de colesterol total de una muestra de sangre
venosa periférica obtenida en ayunas. De
acuerdo al Nacional Colesterol Education

Definición operacional de las variables más importantes consideradas potenciales
factores de riesgo para enfermedades no transmisiles en este estudio.

Cuadro
Nro 1
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Program (NCEP), Adult Treatment Panel III
(2001) (13).

Obesidad
Se identificó el peso adecuado, sobrepeso,
obesidad I, obesidad II y obesidad III de
acuerdo al Índice de Masa Corporal (14).

Instrumentos
Cuestionario

Los datos personales, datos socioeconómicos
y  factores de riesgo biológicos y conductuales
se recogieron mediante una Ficha de
Recolección de Datos, la cual fue validada y
posteriormente aplicada a la población de
estudio.

Toma de tensión arterial
La tensión arterial se midió usando un
esfingomanómetro de mercurio según  las
normas de la OMS. Se realizó dos tomas de
tensión arterial con el paciente sentado con un
intervalo de 5 minutos, previo reposo de 5
minutos y se anoto la media.

Medidas antropométricas
El peso fue medido en kilogramos, sin zapatos
y con la ropa que portaban, a través de
balanzas de pie previamente calibradas. La
talla fue medida en metros, estando el paciente
descalzo y en posición supina utilizando un
tallímetro. Estas mediciones fueron realizadas
por personal capacitado. Se calculó el Índice
de Masa Corporal (IMC), utilizando índice que
relaciona el peso en kilogramos sobre la talla
en metros al cuadrado (Peso /Talla²).

Exámenes de laboratorio
Previo consentimiento informado se procedió
a la toma de una muestra de 5 ml de sangre
venosa para dosaje de glucosa y colesterol total
luego de un periodo  de ayuno de 8 a 12 horas.
Se efectuó una determinación enzimática de
glucosa y colesterol total, siendo leída la
muestra en un espectrofotómetro a 500 nm (kit
de audit diagnostics) determinándose los
valores en mg/dl.

Procesamiento y análisis de datos
Se aplicaron técnicas de estadística descriptiva
con la presentación de frecuencias y
porcentajes para las variables  e intervalos de
confianza.

Los datos recolectados en la población de
estudio, así como los resultados  de las pruebas
de laboratorio realizadas fueron ingresados en
una base de datos electrónica y posteriormente
procesadas.

La muestra fue de  97 casos, habiendo sido
invitado un grupo de alrededor de 150
potenciales entrevistadas. A ellas se les aplicó
la ficha de recolección de datos y a 50 de ellas
se les realizó los exámenes de laboratorio.

Descripción de la población de estudio

La descripción de las principales características
sociodemográficas de la población se muestran
en el Anexo. El rango de edades de la población
estudiada fue de 21 a 78 años (media de 44,51
±11,76), cerca de  la mitad de las casos
estudiados pertenecían al grupo etáreo de 40
a 59 años y más del 60% de ellas tenían pareja.
Alrededor de la mitad de las entrevistadas
tenían grado de instrucción secundaria
completa, 3 de cada 10 tenían grado de
instrucción superior no universitario, y sólo 1%
no tenían estudios.  La actividad predominante
a las que se dedicaban  las mujeres fue la de
ocupaciones del hogar (55,7%). En relación al
tipo de vivienda, dos terceras partes contaba
con vivienda propia y el material predominante
de las viviendas fue ladrillo, y cerca de la quinta
parte el material de su vivienda fue adobe. Ver
Anexo.

Antecedentes

En relación al antecedente familiar de
enfermedad  coronaria, el 14,4% de los sujetos
de estudio refirió tener un familiar con
antecedente de infarto de miocardio, y de ellos
sólo la tercera parte tenían antecedente familiar
de infarto de miocardio a edad prematura.  Casi
la totalidad de ellas reportó que tuvo un control
previo de tensión arterial; alrededor de la mitad
de tuvo un control previo de glicemia (47,4 %)
y sólo la tercera parte tuvo un control previo de
colesterol total.

Tensión Arterial

En relación a la evaluación de tensión arterial;
7 de cada 10 personas evaluadas tuvieron
tensión arterial normal, y casi la quinta parte
tuvo una tensión arterial dentro de la categoría
de pre-hipertensión y  el 10,3 % tuvo valores
dentro de la categoría de  hipertensión arterial,
con 3,1% en la categoría de hipertensión
arterial  estadio 1 y 7,2% en el estadio 2 -Ver
Cuadro 2. El rango de valores de tensión
arterial sistólica  fue de 80 a 191 mmHg (media
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Frecuencias de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles en
mujeres adultas de la localidad de Laura Caller. Los Olivos, Lima. 2005

Cuadro
Nro 2

de 109.81 mmHg) y para la tensión arterial
diastólica fue de 55 a 100 mmHg (media de
72,30 mmHg).

Tomando en consideración el antecedente
previo de diagnóstico de hipertensión arterial,
y los casos recientemente diagnosticados en
el estudio la prevalencia hallada de hipertensión
arterial fue de 28,9%.

Diabetes Mellitus

En lo referente al dosaje de glicemia basal, un
poco más de 9 de cada 10 entrevistadas
tuvieron una glicemia dentro de límites
normales; el 6 %  de las entrevistadas presentó
una glicemia dentro de la categoría de diabetes
mellitus probable; y no hubo casos en la
categoría de intolerancia a la glucosa. ver
Cuadro 2. El rango de valores de glucosa fue
de 47 a 283 mg/dl (media de 81,76 mg/dl). La
prevalencia de diabetes mellitus en la población
de estudio, tomando en consideración el
antecedente de diagnóstico previo de diabetes
fue de 8 %.

Hipercolesterolemia

En relación al valor  de colesterol total,  un poco
más de la décima parte de las entrevistadas

tuvo el valor de colesterol total elevado;  2 de
cada 10 tuvo el valor de colesterol total en el
límite superior alto, y  alrededor de 7 de cada
10  tuvo el colesterol total en límites normales
-ver Cuadro 2. El rango de valores de colesterol
total fue de 89 a 380 mg/dl (media de 183,96
mg/dl).

Obesidad

Las 2 quintas partes de las mujeres evaluadas
tuvo diagnóstico de sobrepeso y un porcentaje
muy semejante tuvo el diagnóstico de
Obesidad. Es decir que alrededor del 79% tuvo
un índice de masa corporal mayor de lo normal.
(Ver figura Nº1). No se encontró a nadie en la
categoría de obesidad grado III o mórbida. Una
de cada 5 mujeres  tuvo un peso adecuado -
ver Cuadro 2.

Estilos de Vida
El 15,5% de las mujeres evaluadas refirió fumar
actualmente. En relación a la actividad física,
más de la mitad de ellas manifestó no realizar
actividad física, y las 2 quintas partes realizaba
actividad física leve y cerca de una de cada 10
realizaba actividad física moderada -ver
Cuadro 2.
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Prevalencia de obesidad en mujeres adultas de la localidad de Laura Caller. Los Olivos,
Lima. 2005

Gráfico
Nro 1

La Organización Mundial de la Salud (OMS)
define «riesgo» como «la probabilidad de un
resultado adverso o factor que aumenta esta
probabilidad». Los múltiples factores de riesgo
están relacionados con la etiología de las ENT
y tienden a agruparse en ciertos sectores de la
población; y la importancia de conocer su
prevalencia deviene de que el concepto de
factores de riesgo permite realizar estrategias
de prevención (1).

Los factores de riesgo se clasifican en:

• Factores de riesgo generales: edad,
sexo, escolaridad y composición
genética.

• Factores de riesgo conductuales:
tabaquismo, régimen alimentario
inadecuado e inactividad física

• Factores de riesgo biológicos: niveles
de colesterol sérico, diabetes,
hipertensión y obesidad.

La Federación Internacional de Diabetes,
informó que en el año 2001, en Perú, la tasa
de mortalidad por cardiopatía coronaria en
varones fue de 28 por 100.000 personas /año,
mientras que en mujeres fue de 14 por 100.000
personas /año. La mortalidad por enfermedad
cerebro vascular en varones fue de 23 por
100.000 personas /año y en mujeres 20  por
100.000 personas /año. La prevalencia de
diabetes fue de 3,7 % (15). De acuerdo al
Análisis de Situación de Salud del Perú del año

Discusión 2003, las enfermedades cerebro vasculares
son la tercera causa de mortalidad, con una
tasa de 28,7 por cien mil habitantes. A nivel de
regiones naturales, la sierra es la que presenta
las mayores tasas. Asimismo, las
enfermedades isquémicas del corazón son la
cuarta causa de mortalidad con un tasa de 24,4
por cien mil habitantes. A nivel de regiones
naturales, la costa es la que presenta las
mayores tasas, siendo 1,4 y 1,8 veces más que
en la sierra y selva respectivamente (16).

Adicionalmente, a partir de los años 90 se
condujeron varios estudios de prevalencia de
hipertensión arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia y obesidad en diferentes
ciudades del país. Las prevalencias halladas
son muy variadas; así cabe mencionar a
Seclén, S. y col (8) quien de acuerdo a los
criterios del Joint Nacional Committee of High
Blood Pressure del año 1992 encontró una
prevalencia de hipertensión arterial en Lima
(Urbanización Ingeniería) de 33%. En relación
a obesidad la prevalencia hallada en mayores
de 18 años en Lima fue de 22,8%(8). Estos
hallazgos apuntan a resaltar que las
enfermedades no transmisibles tienen cada
vez mayor peso en la carga de mortalidad y
morbilidad en el Perú, y que los factores de
riesgo asociados se están incrementando.

Este estudio desea aportar al conocimiento
sobre la prevalencia de estos factores en una
población seleccionada (socias de comedores
populares) de un área urbano - marginal
limeña, aunque es conciente de las limitaciones
de su diseño. Su primera debilidad es la
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dificultad para adscribirlo a un área poblacional
específica, dado que trabaja con mujeres de
un grupo particular que son las socias de
comedores populares. Igualmente representa
una limitación el hecho de que la muestra no
se tomó en la propia organización de base, sino
sobre la base de las personas que acudieron
al servicio. Ello podría haber introducido un
sesgo si no todas las invitadas tuvieran la
misma posibilidad de participar, habiendo una
mayor propensión en ir al centro para un grupo
en particular. Y finalmente, también limita el
alcance de nuestras conclusiones el hecho de
contar con un reducido tamaño muestral,
especialmente para los indicadores que
requerían de análisis de laboratorio. Sin
embargo, esperamos que a pesar de ello nos
de una idea de la prevalencia de estos factores
de riesgo; lo que servirá de guía para la
ejecución de otros trabajos de investigación y
de la implementación de estrategias y
programas eficaces de prevención y control
orientados a grupos de alto riesgo.

Al comparar nuestros estudios contra la
bibliografía existente, apreciamos que la
prevalencia de hipertensión arterial en este
estudio fue de 28,9%, mucho mayor a la
prevalencia hallada por la Oficina General de
Epidemiología (9) en Comas (7,1%) y
Magdalena (7,7%), pero menor a la hallada por
Seclén y col  (8) en San Martín de Porres
(34,7%). La prevalencia de diabetes en el
presente estudio fue de 8%, muy similar a lo
reportado por Seclén en la Urbanización
Ingeniería (9,9% en mujeres). La prevalencia
de hipercolesterolemia (colesterol sérico > 240
mg/dl) de la población estudiada  fue 12%.
Pocos estudios, en nuestro país, han reportado
la prevalencia de esta patología en población
general. Seclén (8), estudió este factor de
riesgo, encontrando  una prevalencia de 21,7%
en mujeres.

La prevalencia de obesidad en el estudio fue
de 38,9%,  similar a lo encontrado por Seclén
(8) en una población urbana en Piura (38,0%)
pero mayor a las prevalencia encontrada en
Lima  (21,7%), Comas (28%), y Magdalena
(15,3%). En relación a la prevalencia de
sobrepeso, la prevalencia hallada fue 40,2%,
mucho mayor al valor hallado por la OGE (9)
en Comas (17,5%).

El tabaquismo es la causa prevenible más
importante de morbilidad y mortalidad precoz;
las personas con hábito de fumar tienen el
doble del riesgo de presentar enfermedad

cardiovascular fatal y una incidencia de
accidente cerebrovascular 2 a 3 veces mayor
a la población general. En Perú las encuestas
nacionales mencionan que aproximadamente
el 14,5% de las mujeres fuman actualmente,
similar a la prevalencia encontrada en este
estudio (15,5%). Pero tomando en
consideración el número de cigarril los
consumidos es menor al considerado como
factor de riesgo coronario.

En relación a la práctica de actividad física cabe
mencionar que la mitad de la población
estudiada no realizaba ningún tipo de actividad
física, sólo el 9,3% de las entrevistadas
realizaban actividad física a nivel moderado,
que es el nivel de actividad física recomendado
para prevención primaria de enfermedades
cardiovasculares.

En conclusión, en esta población específica
constituida por mujeres de una zona urbano-
marginal pobre de Lima, encontramos una alta
prevalencia de hipertensión arterial, sobrepeso
y obesidad; y un bajo porcentaje de práctica
de actividad física moderada; lo cual corrobora
la tendencia actual de estos factores de riesgo
en el país y en el mundo.  Ello presenta
evidencia adicional que parece desmentir la
idea de que las ENT están asociadas sólo a
las poblaciones más pudientes, y por el
contrario, tiende a concentrarse cada vez más
como un problema de los sectores menos
favorecidos, dado que son ellos los que tienen
menor acceso a información o a medios
facilitadotes para poner en práctica
modificaciones en sus estilos de vida.

En el campo de la Especialidad de Medicina
Familiar el estudio de factores de riesgo para
enfermedades no transmisibles forma parte del
mantenimiento de salud de la población por lo
que es  importante identificar a estas personas
con factores de riesgo múltiples, por su alto
riesgo, para iniciar el manejo directo de estos
factores, implementando programas de
intervención (17).
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Anexo

Características generales de la población de mujeres adultas de la localidad de Laura
Caller. Los Olivos, incluida en este estudio. Lima. 2005.
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