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PRISM NOTE 

The Soletin Epidemiologico y de Salud Publica is a
 
publication of the Peruvian Ministry of Health.
 

It is produced and edited by Dr. Wilfredo Gutierrez, who !s
 
a member of the PRISM PRICOR team, and also serves as
 
the Epidemiologist for the Hospital Maria Auxiliadora, the
 
primary MOH referral hospital in Lima's Cono Sur Health
 
District.
 

The .3oletin Epidemiologicoy de Salud Publica is the
 
best available source of epidemiological information and
 
analysis for the Cono Sur. No comparable publication is
 
available for other reruvian health districts.
 

PRISM's contribution to the Boletin has been substantial.
 
We have chosen, therefore, to include the Boletin as volume
 
5 of the Final Report of the Peru Country Study.
 

We are grateful to Dr. Gutierrez and his colleagues for the
 
work they have done in preparing thi Boletin.
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3. PRESENTACION 

En estos dificiles momentos que nos ha tocado vivir, en que nuestro pais 
atraviesa por una de las crisis mas graves de su historia, producto de un 
deterioro econ6mico, social, politico y moral sin precedentes y que 
indudablemente est afectando de manera negativa la salud sobre todo de los 
estratos sociales ms pobres de la sociedad; sale a luz por cuarto afio 
consecutivo y no sin antes salvar multiples obst~culos, el presente Boletin con ia 
informaci6n epidemiol6gica b~sica en cuanto a morbi-mortalidad de los distritos 
de San Juan de Miraflores, Villa Maria del Triunfo y Villa El Salvador, 
correspondientes al afio 1968. 

Cuatro afios de seguimiento de la Natalidad y Morbi-mortalidad de la zona, 
nos permiten, dentro de las limitaciones de ]a metodologia empleada, hacer 
comparaciones en la evoluci6n de los respectivos indicadores y hacer un an6lisis 
m~s o menos exhaustivo de las tendencias futuras, y que estamos seguros serun 
de invalorable ayuda para evaluar nuestro Sistema de Prestaci6n de servicios de 
Salud. 

Es interesante remarcar c6mo la metodologia empleada por nosotros en el 
estudio de Ia Mortaidad, viene siendo utilizada por 2 afios consecutivos, esta vez 
por el grupo PROASA de la U.P.C.H., para la evaluaci6n de la mortalidad infantil 
y mortalidad especifica por EDA en ciudades seleccionadas del pals. 

Aparte de la informaci6n epidemiol6gica sobre Natalidad, Morbi-mortalidad 
y evaluaci6n de los progranas de TBC. e Inmunizaciones; se incluyen en la 
secci6n de L'vestigaci6n en Salud Pfiblica, algunos indicadores de calidad de 
atenci6n del Hospital Maria Auxiliadora, asi como tambi6n trabajos de 
investigaci6n de diferentes profesionales de la zona. A pedido de muchos de 
nuestros lectores, a partir de este nfimero, empezamos a publcar en esta secci6n 
articulos de actualidad en cuanto a tendencias en Salud P6blica y metodologias 
de investigaci6n operativa. 

A pesar de las mfltiples dificultades que representa hacer una publicaci6n 
especializada de este tipo en nuestro medio,utilizando de manera racional los 
magros recursos propios, nos vemos compensados con la honda satisfacci6n que 
nos da el comprobar que 6sta es la inica publicaci6n peri6dia actualizada en 
su g6nero y que estd siendo de gran utilidad tanto a los administradores de salud 
publica, como a diferentes profesionales conductores de multiples Organizaciones 
no Gvbernamentales que operan en nuestro sector, en la planificaci6n y 
reorientaci6n de las acciones de salud. 
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El afio pasado, lamentablemente se publicaron poquisimos ejemplares que
s6lo nos alcanz6 para cubrir las necesidades de nuestra instituci6n y Centros de 
Salud perif'ricos quedando una gran demanda insatisfecha, sobre todo por parte
de los municipios, sectores organizados de la comunidad, estudiantes, 
universidades y varios organismos internacionales. 

Esta vez, gracias al apoyo del Concytec, esperamos tener un mayor tiraje, 
y satisfacer con creces a todos nuestros lectores. 

25/09/89 Ministerio de Salud Pagina 10 



Boletin Epidemioiogico y de Salud Publica No. 4 - 1988 

4. INFORMACION BASICA DE LA ZONA 

Hasta 1986 administrativamente nuestro Hospital constituia el Hospital de 
Apoyo del Area de Salud No.31 con jurisdicci6n en los distritos de San Juan de 
Miraflores, Villa Maria del Triunfo y Villa El Salvador. 
A partir de 1987, cambia la estructura administrativa conform~ndose 3 Entidades 
Ejecutivas Presupuestales (EEPS), hoy llamados Unidades Territoriales de Salud 
(UTES) con autonomia presupuestal y administrativa. 

Estas UTES son: ]a del Hospital "Maria Auxiliadora" (UTES 006), la de los 
establecimientos perif~ricos de Villa Maria de, triunfo y San Juan de Miraflores 
(UTES 003) y la de Villa El Salvador (UTES 004). Juntamente con 5 UTES m~s 
de los distritos de Surco, Chorrillos, Pucusana, Balnearios del Sur y Cafiete, 
dependemos de la Unidad Departamental Lima Sur. 

4.1. UBICACI6N 

La zona estA situada entre los Kms. 15 y 23 al Sur de Lima y comprende 
los Distritos Urbano-marginales de San Juan de miraflores, Villa maria del Triunfo 
y Villa El Salvador, con un 6rea aproximada de 150 Knis.cuadrados y alrededor 
de 20 Asentamientos Humanos. 

4.2. GEOGRAFIA 

En cuanto a su geografia, el suelo es arenoso con pendientes que no 
sobrepasan los 450 rnts. sobre el nivel del mar. El clima es de tipo des~rtico 
tropical con precipitaciones anuales inferiores a 150 mm. y con una tasa de 
humedad del 98%. 

4.3. POBiLACI6N 

La poblaci6n segfin el Censo de 1981 era de 165,765 habitantes para San 
Juan de Miraflores y de 313,902 para Villa Maria del Triunfo. Entonces no existia 
todavia el distrito de Villa El Salvador. 

Las proyecciones segfin el INE para 1988 fueron de 234,875 habitantes 
para San Juan de Miraflores, de 289,577 para Villa Maria del Triunfo y de 235,535 
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para Villa El salvador, haciendo un total de 759,987 (1).El distrito de V.E.S. se 
cre6 reci6n en 1984. 

La densidad de la poblaci6n es de alrededor de 4,500 habitantes por 
Kn.cuadrado (222 metros cuadrados x habitante), con un crecimiento anual de 
alrededor de 6% (2.7% crecimiento vegetativo y 3.3 por migraci6n). La estructura 
de la poblaci6n por edad es de alrededor de 2.5% menores de un afio, 10% de 1 
a 4 afios y 35% de 0-4 ahos. Las mujeres en edad f6rtil representan el 26% y las 
gestantes el 4.75% de ]a poblaci6n general (ver anexo No. 3). 

4.4. 	 SITUACI6N SOCIAL 

En cuanto a situaci6n socio-econ6mica tenemos: 

* 	 Vivienda: Alrededor de 70% es de material noble, la mayoria no acabada; 
el resto son de esteras o cart6n. Alrededor del 65% de viviendas poseen 
instalaci6n domiciliria de agua y desague. Hay un promedio de 3.5 
personas por habitaci6n. 

* 	 Empleo : Alrededor del 15% de la PEA estA desocupada y el 45% es sub­
empleada. De 6stas 61timas un 25% trabaja en construcci6n civil. Un 
porcentaje creciente de madres de familia trabajan como empleadas del 
hogar y d1timammente en el Programa de Apoyo al Ingreso Temporal 
(PAIT), ceado por el gobierno actual en 1986. 

4.5. 	 RECURSOS DE SALUD 

Actualmente la zona cuenta con 80 Puestos de Salud, de los cuales 71 
est n operativos; 4 Hospitales Materno Infantiles, de los cuales est.n en 
funcionamiento el Hospital Materno Infantil "Manuel Barreto", con capacidad para 
12 camas, el Hospital M.I. de Villa Maria del Triunfo con capacidad para 22 
camas. El H.M.I. "C6sar L6pez Silva" ubicado en Residencial Pachacamac y el 
H.M.I. "Juan Pablo II" - ubicado en el IVSector de Villa El Salvador - atienden 12 
horas y funcionan como Centros de Salud. El Hospital "Maria Auxiliadora", tiene 
capacidad para 400 camas de los cuales las 2/3 partes est6n en funcionamiento 
con la mayor parte de especialidades y subespecialidades. 
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5. PRINCIPA-LES IIFDICADORES US/ADOS 

5.1. TASA BRUTA DE NATALIDAD (TBN) 

Es el namero de nacimientos en un q"io determinado por cada mil 
habitantes a mitad de dicho afio. Este es un importante indicador relacionado 
con la salud, ya que las altas tasas de natalidad, unidas a intervalos promediales 
cortos entre nacimientos, estAn asociados con una mortalidad materna e infantil 
mAs elevadas. 

Claro estA que este indicador, como los otros que veremos ms adelante, 
no pueden examinarse aislados del grado de dasarrollo socio-econ6mico, ya que 
en pafses o zonas geogrif'cas con un buen grado de desarrollo social, una TBN. 
alta no necesariamente representa un allo riesgo de mortalidad matemo-infantil. 

Esto 61timo tambi~n es importante tomar en cuenta al evaluar el impacto
de los programas de regulaci6n de la fecundidad donde la reducci6n de la TBN 
y la tasa global de fecundidad, se debe en la gran mayoria de casos a 
variaciones en el grado de desarrollo econ6mico social y cambios en los 
patrones culturales de la poblaci6n, m6s que al programa mismo. 

5.2. NACIMMENTO VIVO 

Es la expulsi6n o extracci6n completa del producto de la concepci6n fuera 
del cuerpo de la madre, que despu6s de dicha separaci6n respire o d6 cualquier 
otra sefial de vida, al como latidos de, coraz6n, pulsaciones del cord6n umbilical 
o movimientos efectivos de los msculo3 dc contracci6n voluntaria, tanto se haya 
cortado o no el cord6n umbilical y est6 o no desprendida la placenta. 

5.3. NACIMIENTO MUERTO 

Es la expulsi6n o extracci6n completa del producto de la concepci6n fuera del 
cuerpo de la madre que, despu~s de esa separaci6n, no respira ni da ninguna 
otra sefial de vida, como latidos del coraz6n pulsaciones del cord6n umbilical o 
movimientos efectivos de los mfisculos de contracci6n voluntaria, tanto se haya 
cortado o no el cord6n umbilical o est6 desprendida o no la placenta. 
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5.4. 	 TASA DE FECUNDIDAD GENERAL (TFG) 

Es el n~mero anu-I de nacimientos por 1,000 mujeres en edad
 
reproductiva (15-44a. o 15-49a.).
 

La tasa bruta de natalidad puede expresarse tambi6n con la siguiente

f6rmula: TBN = TFG x F/P, donde F es el ninero de mujeres en edad fertil y
 
P la poblaci6n total a mitad de un afio determinado. 

Fn la mayoria de paises la poblaci6n femenina de 15 a 44 a. de edad
 
constituye entre el 20% 25 % de la poblaci6n total, de manera
- que la tasa de
 
fecundidad general es 
por lo menos 4 o 5 veces mayor que la tasa de natalidad. 

5.5. 	 TASA DE FECUNDIDAD POR EDAD 

Es la expresi6n de fecundidad por grupos especificos de edad. Ello 
per-mite hacer comparaciones en el transcurso del tempo o ver las diferencias en 
La fecundidad efectiva a diferentes edades. 

5.6. 	 TASA DE CRECIMIENTO VEGETATIVO 0 TASA DE 
CRECIMIENTO NATURAL (TCV) 

Es la tasa que mide el aumento o disminuci6n de la poblaci6n en un aio 
determinado, debido a un excedente o d6ficit de los nacimientos sobre la 
defunci6n expresada como porcentaje de la poblaci6n base. No incluye los 
efectos de la inmigraci6n o la emigraci6n. Se puede expresar con la 
siguiente f6rmula: 

TCV: NACIMIENTOS - DEFUNCIONES x 100
 
POBLACION TOTAL
 

Tambi6n puede calcularse a partir de las tasas de natalidad y mortalidad en un 
aho determinado segin la siguiente f6rmula: 

TCV = TBN - TBM 
L0
 

Esta tasa tiene mucho que ver con el nhmero de mujeres en edad f6rtil y
el oromedio de hijos a tener mientras dure su periodo reproductivo. En 
poblaciones cerradas, es decir donde las Inmigraciones y Emigarciones se 
mantinen constantes, el aumento o disminuci6n de la TCV, aunada a otros 
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indicadores de fecrudidad, mide el imrjacto de la politica poblacional puesta en 
marcha. 

5.7. TASA BRUTA DE MORTALIDAD (TBM) 

Es el nfimero total de defunciones en un aflo determinado por cada mil 
habitantes. La Tasa de mortaliad General, como su nombre lo indica, es un 
indicador que nb.'le a groso modo las tendencias de mortalidad global de 
diferentes qrupos huznanos. No es un indicador sensible, para fines de 
comparaci6n del grado de desarrollo social, ya que hay variaciones grandes de 
acuerdo a ]a mayor o rnenor predominancia de los grupos etireos muy j6venas o 
mu, viejos. En general la ta'a de mortalidad aumenta conforme avanza la edad. 

Para fines comparativos es necesario tomar en cuenta la tasa de 
mortalidad general ajustada por edad, de acuerdo a poblcinnes standarizadas 
por la O.M.S. 

En general podemos decir que en paises con poblaciones 
predominantemente j6venes, las tasas brutas de mortalidad son bajas; mientras 
que cuando es mayor la esperanza de vida y hay un mayor ni'mero de personas 
en edad avanzada, como en los pafses desarrollados, la TBM es alta. 

5.8. TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (TMI) 

Es el n.imero de defunciones de menores de un aio por cada 1,000 
nacidos vivos en un afio deterninaao. 

Esta tasa es un indicador fitil del estado de salud, no s6lo de los lactantes 
sino tambi6n de la poblaci6n en su conjunto y de las condiciones socio­
econ6micas en que esta vive. Adem6s, la Tasa de mortalidad Infantil es un 
indicador sensible a la disponibilidad, utilizaci6n y eficacia de la asistencia 
sanitaria y en particular de la atenci6n pennatal. 

Se consideran tasas muy altas las que superan en 100/1000 N.V., altas las 
que oscilan entre 51 a 99/1,000 N.V.,moderadas las que oscilan entre 25 a 
50/1,000 N.V. y bajas, las inferiores a 2S/1,000 N.V. 
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5.9. MUERTE FETAL 

Muerte in 6tero de un feto de 500 grs. o mis. Este peso corresponde

aproximadarnente a 22 semanas o mAs de gestaci6n, es decir a la de un feto
 
viable. 

5.10. TASA DE MUERTE FETAL 

Es el nimero de muertes fetales por 1,000 nacimientos (nacidos vivos o
 
muertos en un afio determinado).
 

5.11. PERIODO PERINATAL 

Empieza cuando el fete ya es viable (a partir de las 22 semanas da 
gestacion) hasta los 7 dias despu6s del nacimiento, independientemente de la 
edad gestacional al momento del parto. 

5.12. TASA DE MORTALIDAD PRECOZ 

Es el nfimero de defunciones de neonatc.- de 0-7 dias por cada 1,000 
nacidos vivos en un aflo determinado. Esta tasa iefleja con mayor especificidad la 
atenci6n prestada a la madre y al nifio durante el periodo prenatal y perinatal. El 
grueso de esta tasa esta dada por las muertes ocurridas dentro de las primeras 
48 horas de vida. 

5.13. TASA DE MORTALIDAD NEONATAL TARDIA 

Es el n6mero de defunciones neonatales entre 8 y 28 dias de vida por
cada 1,000 nacidos vivos en un aho determinado. Refleja con mayor detalle las 
muertes por complicaciones tardiez de la atenci6n perinatal (Higiene de la 
atenci6n del parto, enf.de la madre que afectan al feto, alimentaci6n inadecuada, 
complicaciones obst6tricas). La suma de ambas tasas constituye la Mortalidad 
Neonatal. 
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5.14. TASA DE MORTALIDAD PERMNATAL 

Es el nifmero de defunciones fetales m s neonatales precoces por cada 
1,000 nacidos vivos o muertos en un afho determinado. Refleja en forma global la 
atenci611 brindada a la madre y al feto durante el periodo prenatal y neonatal y la 
accesi'bilidad de la madre a los servicios de cuidados pre y post natales. En 
paises subdesarrollados representa alrededor del 25% de la mortalidad infa.--til. 
Para fines de comparaci6n intemacional, s6lo se toman los nacidos vivos y 
muertos con un peso de 1,000 gr. y mis. 

5.15. PESO AL NACER 

Es la primera medici6n dol peso de un reci6n nacido vivo o muerto en el 
t~rmino de las 24 horas del nacimiento. Dicho peso debe ser medido 
preferiblemente dentro de las primeras 24 horas de vida, antes de que haya 
ocurrido la p6rdida postnatal significativa de peso. 

Se considera bajo peso al nacer, al inferior a 2,500 gr., muy bajo peso al 
nacer al inferior a 1,500 gr.y peso extremadamente bajo al nacer al inferior a 
1,00U gf. 

5.16. MORTALIDAD MATERNA 

Se define como la defunci6n de una mujer mientras estA embarazada o 
dentro de las 42 dias siguiente.s a la temrinaci6n del embarazo, 
independientemente de la duraci6n y el sitio del embarazo, debido a cualquier 
causa relacionada o agravada por el embarazo mismo o su atenci6n, pero no 
por causas accidentales o incidentales. 

Las defunciones maternas pueden sub-dividirse en 3 grupos: 

5.16.1. DEFUNCI6N OBST.DIRECTA. 

La debida a complicaciones del embarazo parto y puerperio, incluida las 
inetrvenciones, omisiones y tratamiento Lncorrecto, o por una cadena de eventos 
resultante de cualesquiera de esas complicaciones. 
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5.16.2. DEFUNCI6N OBSTTRICA INDIRECTA. 

Son las causadas por enfermedades ya existentes o contraidas durante el
 
embarazo, el parto o el puerperio que no fueron debidas a causas obst6trica
 
directas.
 

5.16.3. DFFUNCI6N NO OBSTtTRICA: 

Es la resultante de causas accidentales o incidentales no relacionadas con 
el embarazo, el parto o el puerperio. 

5.17. TASA DE MORTALIDAD MATERNA 

Es el nlimero de Defunciones obst6tricas (directas o indirectas) por 10,000
nacimientos (vivos y muertos) en un afio determinado. Esta tasa refleja las 
condiciones socio-econ6micas generales de las familias, la nutrici6n y el 
saneamiento ambiental bsico; asi como tambi6n ]a asistencia sanitaria de la 
madre. Las tasas oscilan entre 30/1000 en los paises subdesarrolllados a menos 
de 0.1 por mil en los paises desarrollados. 

5.18. TASA DE MORTAL]DAD PRE-ESCOLAR: 

Llamada tambi6n tasa de mortalidad de nifios de corta edad, es el nmero 
de defunciones de nifios de 1-4 aflos ocurridas en un afio determinado por 1000 
nifios de este grupo de edad en la rnitad del afio que se trata. 

Refleja m~s que la tasa de mortalidad infantil, los principales factores 
ambientales que afectan la salud de un nifio, tales como la nutrici6n, el 
saneamiento, las enfermedades transmisibles de la infancia y los accidentes que 
ocurren un el hogar y sus cercanfas. Pone de manifiesto, ms afin que la tasa de 
mortalidad de lactantes, el grado de pobreza y la cantidad de individuos 
afectados por ella, por lo que resulta. un indicador sensible del desarrollo socio­
econ6mico de un pais, regi6n o comunidad. 

Esta tasa alcanza un promedio de uno por mil en la mayoria de paises
desarrollados y a un promedio de 20 en muchos paises subdesarrollados. 
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5.19. TASA DE MORTALIDAD PROPORCIOIU: 

Es el nfimero de defunciones de una determinasa enfermedad en un afio,
 
sobre el nfimero de defunciones totales por 100.
 

SegLn el orden que ocupan determinado grado de enfernedades nos da 
una idea de las variaciones en el componente amiental del proceso salud­
enfermedad y de las politicas de salud piblica predominante en un pais o regi6n. 

Generalmente en los paises subdesarrollados, las enfermedades infecciosas 
y relacionadas con el saneamiento ambiental bsico ocupan los primeros lugares. 
En cambio en los paises desarrollados las enfermedades cardiovasculares, 
neoplasias y accidentes ocupan los primeros lugares. 

Los an6lisis recientes de la mortalidad proporcional en las grandes
ciudades de paises subdesarrollados, muestra un comportamiento semejante a la 
de los paises desarrollados (6,9). 

5.20. TASA DE MORTALIDAD ESPECIFICA 

Es el nfimero total de defunciones por una enfermedad en un afio , por
 
cada 100,000 habitantes a la mitad del afio que se trata.
 

Es 6til para evaluar el grado de severidad de determinada enfermedad aflo 
a ahio y ]a eficacia de las medidas de prevenci6n puestas en marcha. Por 
ejemplo al evaluar la mortalidad especifica de nifios menores de 3 afios por 
tuberculosis meningea y miliar nos indica la eficacia y el valor protector de la 
vacuna B.C.G. y es un indicador indirecto de la marcha del Programa de Control 
de la Tuberculosis. 

5.21. TASA DE LETALIDAD: 

Es el nnmero de defunciones por una deierminada enfermedad, sobre el 
n imero total de casos (enfermos) de dicha enfermedad en un lapso de tiempo 
determinado x 100. 

Mide el grado de severidad de una determinar,, enfermedad y el grado de 
eficacia de medidas de prevenci6n secundaria y terciaria. 
Ejem.: Hasta antes del advenimiento de la penicilina y de la instauaraci6n de un 
trtamiento hospitalario intensivo y precoz, las tasas de letalidad por Meningitis 
Meningoc6cica superaban el 50%; actualmente la letalidad es menos del 10% en 
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paises desarrollados y oscila entre 10 y 40% en paises subdesarrollados, siendo 
mayor en zonas rurales que en urbanas. 

5.22. TASA DE TICIDENCIA 

Es el ntimero de casos nuevos de una determinada enfermedad en un aio 
determinado por cada 100,000 habitantes a mitad del mismo afio. Seg6n el mayor 
o menor componente social de ciertas enfermedades y seg6n se disponga o no 
de intervenciones t6cnicas sanitarias simples, eficaces y de bajo costo para
combatirlas; este indicador reflejar, el mayor o menor impacto de medidas 
politicas de mejoramiento de las condiciones sociales, del impacto de los 
programas de educaci6n sanitaria masiva, de medidas de saneamiento b6sico o 
del impacto de determinadas intervenciones de salud de tipo vertical u horizontal. 

Por ejemplo, el impacto en la disminuci6n de la tasa de incidencia de 
tuberculosis por medidas estrictamente sanitarias ser. minimo si paralelamente no 
hay una mejora en las condiciones sociales. En carmbio, el impacto de medidas 
sanitarias (Programa de Inmunizaciones) serA mayor en disminuir la incidencia de 
las enfermedades prevenibles por vacunaci6n. 

5.23. TASA DE MORBILIDAD PROPORCIONAL 

Es el n6mero de casos nuevos de una determinada enfermedad en un afio 
determinado sobre el No.total de casos nuevos de otras enfermedades en el 
mismo a.io por 100. 

Tiengn ms o menos la mis-na significaci6n que la tasa de 
mortalidad proporcional. 

En generalpodemos decir quo el grado de precisidn de estos 
indicadoresno es tan impcrtantecomo conocer el ordon de magnitud de 
los mismos. 
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5.24. INDICADORES HOSPITALARIOS. 

5.24.1. PROMEDIO DIARIO DE CAMAS DISPONIBLES: 

Esti dado por el No. piomedio de camas que estuvieron disponibles 
diariamente. 

Surna de los dias-cama, 
Sector x, periodo 

P.D. de C.D. = 
Total de dias,sector x, 
periodo 

5.24.2. PROMEDIO DIARIO DE PACIENTES INETERNADOS: 

EstA dado por -! nfimero promedio de pacientes que estuvieron 
hospitalizados diariarntnte. 

Surna de pacientes-dia 
x Sector x periodo 

P.D. de P.I. = 
Total de dias x sector x periodo 

5.24.3. PORCENTATE OCUPACIONAL DE CAMAS (GRADO DE USO): 

Valora la ocupaci6n promedio de las camas de un sector, expresando los 
resultados en por,.,entajes. 

Suma de los pacientes 
dia, sector x periodo x 100 

P.O. 	de C. = 
Surna de dias - cana, 
sector x periodo 

Su nivel aceptable es de 70 a 80%. 
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5.24.4. PROMEDIO DE ESTADIA 0 PERMANENCIA 

Es un indicador de la duraci6n promedio de la internaci6n de los 
pacientes en un sector. 

Suma de pacientes-dia egresos 
x sector x periodo 

P. deE. = 
Total de egresos, sector x 
periodo 

Su nivel aceptable es variable. 

5.24.5. COEFICIENTE DE RENOVACION 0 GIRO DE CAMAS (RENDIMIENTO): 

Es una raz6n que indica el n~imesro de pacientes que son dados de alta 
por cada cama disponible en un sector y en un periodo dado. 

No.egresos x Sector x periodo
C. 	 de R. = 

No.de camas disponibles,sector 
x periodo. 

Su nivel aceptable 	es variable. 

5.24.6. INTERVALO 	DE GIRO: 

Es un indicador complementario del anterior, que relaciona el tiempo que
la cama pernanece desocupada entre cada alta y la admisi6n 
consecutiva.
 

Suma de dias cama disponibles 
menos suma de pacientes-dia,sector 

I. de G. -

Total egresos, sector x periodo 
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5.24.7. PROMEDIO 	DIARIO DE ALTAS: 

Da referencias sobre el No. de pacientes que en promedio egresan

diariamente de los diferentes servicios del Hospital.
 

Suma de egresos x sector 
x periodo 

P.D.de A. = 
Total de dias del periodo 

5.24.8. TASA DE MORTALIDAD HOSPITALARIA: 

Mide el riesgo de muerte de los pacientes que estuvieron hospitalizados. 

Total de altas x defunci6n 
x sector x periodo x 100 

T. de M. -

Total de egresos, sector 
x periodo 

Su nivel aceptable 	es de 4%. 

Si se excluye las muertes con menos de 48 horas de estancia, 6sta tasa se llama: 
Tasa neta de mortalidad intrahospitalaria su f6rmula es: 

Total do altas x defunci6n con 48 hrs. 
y m~s de permanencia x sector x periodo x 100 

T. 	de M.N. = 
Total de egreso-Defunc. < 48 hrs. 

Su nivel aceptable 	es de 2.5%. 

La tasa de Mortalidad en general nos da una idea de la calidad de atenci6n 
hospitalaria y la Tasa neta la expresa con mayor especificidad, ya que excluye
los casos que fallecen antes de las 48 horas, y que generalmente legan en 
estado muy grave y en los que ]a atenci6n brindada en el hospital por m s 
eficiente que sea, va a modificar muy poco el curso fatal de los mismos. 
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5.24.9. TASA DE LETERIDAD 

Mide el riesgo de de muerte por cierto grupo do enfermedades. Relaciona 
el No. total de defunciones por ese grupo de enfermedades con respecto al No. 
total de egresos registrados por iguales diagn6sticos. 

Total de def. x causa 
x sector, periodo x 100 

T. 	de L. 
Total de altas x causa 
x sector x periodo 

Los niveles aceptables vaxian de acuerdo a ]a severidad de cada enfermedad 
desde niveles muy altos cercanos al 100%.,como las muertes producidas por
Rabia y Fiebre Amarilla, hasta niveles intermedios y bajos de mortalidad como las 
producidas por enfemedades Meningoc6cicas, Accidentes cerebro-vasculares, 
neumonias, parotiditis, etc. 

Las Tasas especificas de Letalidad, discriminan la variabilidad que puede haber 
en la letalidad de cada enfermedad por la edad, sexo,etc. 

5.24.10. TASA DE MORTALIDAD MATERNA INTRAHOSPITALARIJ. 

Es el No. de defunciones Matemas, por causas obst6tricas directas e 
indirectas sobre los 	egresos x 100. Tambi6n puede expresarse en relaci6n al No. 
de nacidos vivos en el Hospital en un periodo dado por 10,000. 

M.M.I. -

Def.Mat. x causas obst. 
directas e indirectas x 100 

No. egresos de pacientes 
obst. en el periodo 

Su nivel aceptable es de 0.025 % 

5.24.11. TASA DE MORTALIDAD POST.OPERATORIA: 

Def. durante 10 primeros 
dias post.-op. x periodo x sector 

T.M.P. 
No. operaciones x Sector 
x periodo

Su nivel aceptable 	es de 1%. 
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5.24.12. TASA DE 	MORTALIDAD POR ANESTESIA 

Expresa el nfimero de defunciones atribuibles al uso de cualquor tfipo de 
anest6sico en una intervenci6n quir'rgica. Su f6miula es: 

No. de def.x anestesia 
T.M.A. = 

No. de pacientes que 
recibieron anestesia 

5.24.13. TASA DE 	AUTOPSIA: 

Sirve para medir la calidad de 'a certificaci6n M6dica de defunci6n. En
 
nuestro medio estA muy influenciada por patrones culturales y religiosos. Lo
 
ideal es que sea 100%, pero un 30% ya es aceptable.
 

No. de autopsias x periodo x 100 
TA. = 

No. total de defunci6n x periodo 

La Tasa de autopsia neta. - Se obtiene restando al denominador las defunciones 
de los casos de intervencion policial. 

5.24.14. TASA DE 	CESAREAS: 

Es la relaci6n de las cesreas efectuadas en relaci6n a los partos
atendidos en un periodo dado. Sirve para medir el No. de ceslreas innecesarias 
y es un parnmetro importante en la auditorfa M6dica. EstA rnuy influenciada por
patrones culturales, seldcci6n de casos por sistemas de referencia y Normas de 
procedimiento de acuerdo a patrones da formaci6n o seguimiento de 
determinadas escuelas. 

No.Ces6reas x periodo x 100 
T.C. 	 = 

No. partos x periodo 

Su nivel aceptable 	 es de 4.5% en hospitales generales. 
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6. IECHOS VITALES. 

6.1. NATALIDAD: A&OS 85 - 86 - 87 - 88. 

6.1.1. A NIVEL DE LOS 3 DISTRITOS DE NUESTRA TURISDICCI6N 

CJADRO No.3
 

TOTAL DE NACIMIENTOS EN LOS 3 DISTRITOS
 
ANOS: 1985 - 1986 - 1987 - 1988
 

CONDICION NACIMIENTOS VIVOS PORCENTAJE DE CREC.DE CIFRAS 1985 1986 1987 1988 
 85-86 86-87 87-88
 

REGISTRADOS 13121 13181 14804 16155 
 + 0.46% + 9.2% + 9.12%
ESTIMADA 22067 22168 22261 22039 + 0.48% 
 - 2.3% - 0.99%% OMISION 40.54 40.54 33.5 26.7 - - -

Crecimiento poblaci6n segln INE 85-86= 5.86%, 86-87 = 5.73%, 87-88 = 5.55%. 

CUADRO No.4 

TASAS DE NATALIDAD EN LOS 3 DISTRITOS
 
ANOS: 1985 - 1986 - 1987 -1988
 

CONDICION TASA BRUTA DE NATALIDAD % CRECIMIENTO TBNDE CIFRAS 1985 1986 1987 1988 85-86 86-87 87-88 

REGISTRADA 
ESTIMADA 
%OWISION 

21.7 
36.5 
40.5 

19.36 
32.56 
40.5 

20.51 
30.99 
33.5 

21.25 
29 

26.7 

-10.78 
-10.79 

-

+3.38 
-7.64 

-

+6.25 
-3.62 

-

TBN PERU 1988: 32 .LIMA.28.5 
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6.1.2. NATALIDAD POR DISTRITOS: ANtOS 85-85-87-88 

CUADRO No.5 

DISTRITO : SAN JUAN DE MIRAFLORES 
NACIMIENTOS : 85 - 86 - 87 - 88 

CONDICION NACIMIENTOB VIVOS % DE CRECIMIENTO
DE CIFRAS 1985 
 1986 1987 1988 85-86 86-87 87-88
 

REGISTRADOS 
 4517 4733 5521 5944 +4.71 +16.64 + 7.6
 
ESTIMADOS 
 7597 7960 G302 8109 +4.71 +4.29 - 2.32% ONISION 4".54 33.5 ­40.54 26.7 
 -

Crecimiento de poblaci6n S.J.M. 85-86 =4.2%; 86-87 = 4.2%, 87-88= 

CUADRO No.6 

DISTRITO : SAN JUAN DE MIRAFLORES
 
TASAS DE NATALIDAD: 1985-86-87-88.
 

CONDICION NACIDOS VIVOS % DR CRECINIENTO 
DE CIFRAS 1985 1986 
 1987 1988 85-86 86-87 87-88
 

REGISTRAMOS 21.13 21.89 
 24.46 25.3 +3.36 +11.74 +3.43

ESTIMADOS 35.54 36.73 36.78 34.5 +3.36 -6.19
+ 0.13

% OMISION 40.54 40.54 33.5 26.7 - ­ -


CUADRO No.7 

DISTRITO: VILLA MARIA DEL TRIUNFO
 
NACIMIENTOS : 85-86-87-88.
 

CONDICION NACIDOS VIVOS % DR CRECINIENTO
DE CIFRAS 1985 1987 85-86
1986 1988 86-87 87-88
 

REGISTRADOS 4760 4942 -3.67
4585 5581 
 +7.78 +12. 92
FSTIMADOS 8005 7709 7431 7614 
 -3.67 -3.60 + 2.46
% OMISION 40. 54 43. 5 ­40. 54 26. 7 ­ -
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CUADRO No.8 

DISTRITO : VILLA MARIA DEL TRIUNFO
 
TASA DE NATALIDAD 85-86-87-88.
 

TASA BRUTA DR NATALIDAD 0 DR CRECIMENTO 
1985 1986 1987 1988 85-86 86-87 87-88 

20.3 17.7 18.06 19.27 -12.4 +1.6 + 6.7 
34.1 
40.5 

29.8 
40.5 

27.15 
32.5 

26.3 
26.7 

-12.4 
-

-9.10 
-

- 3.16 
-

CUADRO No.9 

DISTRITO: VILLA EL SALVADOR
 
NACIMIENTOS: 1985-86-87-88.
 

NACIDOS VIVOS % DR CRECINIENTO 
1985 
 19B6 1987 1988 85-86 5-87 87-88
 

3844 3863 4341 
 4630 +0.49 -7.9 +6.5
 
6464 6496 6532 6316 
 +0.49 -17.7 -3.3
 
40.5 40.5 33.5 26.7 
 -

CUADRO No. 10 

DISTRITO : VILLA EL SALVADOR 
TASA DE NATALIDAD: 85-86-87-88. 

TASA BRUTA DR NATALIDAD % DR CRECIMIENTO 
1985 1986 1987 1988 85-86 86-87 87-88 

24.6 18.7 19. 67 19.65 -23.8 +5.7 - 0. 1 
41.3 31.5 29.6 
 26.8 -24.2 -6.04 - 9.3
 
40.5 40.5 33.5 26.7 - ­ -
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6.1.3. CRECIMIENTO VEGETATIVO Y FECUNDIDAD GENERAL: ANOS 85-88. 

6.1.3.1.Tasa de Crecimiento Vegcet itivo y Tasa de Fecundidad General en los 3 
distritos. Afios: 85-88. 

CUADRO No.11 

AROS 1985 1986 1987 1988 
CONDICIONDE CIFRAS TCV TCV TCV
TFG TFG TFG TCV TFG
 

REGISTRADA 1.91 82.91 1.7 73.7 1.8 79.5 1.8 62.4
ESTIMADA 3.2 134.4 2.8 123.9 2.5 2.35
119.8 133.6
 

6.1.3.2. Tasa de Creciniento Vegetativo y Tasa de Fecundidad General por
 
Distritos. Afios: 85-8M.
 

CUADRO No.12
 

SAN JUAN DE MIRAFLORES
 

AROS 1985 1986 1987 1988
 
CONDICION
DE CIPRAS TCV. TFG. TCV. TFG. TCV. TCV.TFG. TrG. 

REGISTRADA 1.8 80.7 1.8 83.2 2.4 106.6 2.1 97.7
ESTIMADA 2.8 135.8 2.8 139.9 3.9 160.3 2.9 133.3
 

CUADRO No.13
 

VILLA MARIA DEL TRIUNFO
 

AROS 1985 
 1986 1987 
 1988
 
CONDICION
 

DE CIFRAS "'CV. 
 TFG. TCV. TFG. TCV. TFG. TCV. TFG. 

REGISTRADA 1.8 77.5 1.5 67.7 1.5 65.6 1.7 74.4
ESTIMADA 2. 8 130. 4 3.1 113.7 2.1 98.6 2.1 101.5 
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CUADRO No. 14
 

VILLA EL SALVADOR
 
0 

AROS 1985 1986 1987 1988
 
CONDICION 

DE CIrRAS TCV. TFG. TCV. TFG. TCV. TFG. TCV. TFG. 

REGISTRADA 
ESTIMADA 

2.2 
3.4 

93.9 
157.9 

1.6 
2.6 

71.3 
119.9 

1.3 
1.9 

62.4 
93.8 

1.7 
.5 

75.9 
103.6 

6.1.4. NACIMIENTOS POR DISTRITOS DE PROCEDENCIA: ANOS 1987-1988: 

6.1.4.1. 

CUADRO No. 15 

REGISTRO DE NACIMIENTOS POR
 
DISTRITOS DE PROCEDENCIA
 

AI50 :1987
 
DISTRITO V. E. S. V. M.T. S. J. M. TOTAL 

No % No. % No. % No. 

TOTAL 4341 100 4942 100 5521 100 14804 100V. E.S. 853 19.6 - ­ - - 853 5.76
V. M.T. 312 15867.2 32.1 410 7.4 2308 15.59 
S.J.M. 
 474 10. 9 627 12.7 1338 24.3 2439 16.47

LIMA 1993 45. 9 1607 32. 5 2075 37.6 5675 38.33 
JESUS MARIA 412 9. 5 652 13.2 1043 18.9 2107 14.23 
MIRAFLORES 161 3.8 344 7.1 
 502 9.1 1007 6.81
PUEBLO LIBRE 43 1 37 0.7 66 1.2 146 0.98
LA VICTORIA 31 0.7 22 0.4 18 0.3 71 0.49
BELLAVISTA 25 0. 6 41 0.8 35 0.6 101 0.68
EL AGUSTINO 28 0. 6 19 0.4 23 0. 4 70 0.48
OTRDS 9 0.2 7 0.1 11 0.2 27 0.18 

Nacimientos registrados en Distritos del Area = 37.8%
 
Nacimientos registrados en Otros Distritos = 62.2%
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QUADRO No. 16 

REGISTRO DE NACIMIENTOS POR
 
DISTRITOS DE PROCEDENCIA
 

A.O : 1988
 

DISTRITO S. J. M. V. X T. V. I. S. TUTAL 

No. % No. % No. % No. 

V. ES. 
V. M.T. 
S.J.M. 
LIMA 
JESUS MARIA 
mxRAFLORES 
P. LIBRE 
BELLAVISTA 
EL AGUSTINO 
LA VICTORIA 
OTROS 
TOTALES 

-
352 

2491 
1411 
1143 
413 
54 

5 
30 
36 

9 
5944 

-
5.9 

41.9 
23.7 
19.2 

6. 9 
0.9 
0.08 
0.5 
0.6 
0.15 
100% 

1 
1952 
1236 
1117 
805 
340 
62 

6 
12 
42 

9 
5581 

0.017 
35 
22.1 
20 
14.4 

6. 09 
1.1 
0. 1 
0.2 
0.7 
0. 16 
100% 

1119 
381 
907 

1543 
424 
133 

26 
7 

29 
54 

7 
4630 

24.16 
8.2 

19.6 
33.3 
9.15 
2.8 
0.5 
0.15 
0.6 
1.16 
0.15 
100% 

1120 
2650 
4634 
4071 
2372 

886 
142 

18 
71 

132 
25 

16120 

6.9 
16.6 
28.7 
25.2 
14.7 
5.5 
0.9 
0.1 
0.4 
0.8 
0.15 
100% 

NOTA: Nacimientos Registrados en Distritos de nuestra Area= 52% 

Nacimientos registrados en Otros Distritos = 48% 

CUADRO No. 17 

FECUNDIDAD POR GRUPO DE EDADES DE LA MADRE
 
A.IO : 1988
 

EDAD MADRE No. NACIMIENTOS TASA (*) 

10 - 14 21 
 0.13 0.48
 
15 - 19 
 1893 12.22 47.98
 
20 - 24 4767 30.83 135.03
 
25 - 29 4140 
 26.7 133.5
 
30 - 34 2594 16.8 
 100.4
 
35 - 39 1545 10.0 71.9
 
40 - 44 470 3.0 27.0
 
45 - 49 
 47 0.3 3.28
 
50 - 54 
 6 0.04 0.48
 

(*) Las Tasas son por 1,000 mujeres de grupo et reo rorrespondiente. 
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6.1.5. NATALIDAD : COMENTARIOS 

6.1.5.1. El estimado de la Tasa Bruta de Natalidad, fijado en 29 para los 3
 
distritos en conjunto el afio 1988, 
sc hizo partiendo de la hip6tesis de trabajo de 
que, de acuerdo a las condiciones sociales de la zona y el grado aceptable de 
accesibilidad a los servicios curativo-preventivos (que incluye planificaci6n
familiar), esta tasa debe ser inferior al promedio nacional para 1988, estimado 
por el INE en 34, pero algo superior al promedio de Lima proyectado en 28 (7). 

Para el calculo de las tasas de Natalidad por distritos, se ha tomado en
 
cuenta el mismo porcentaje de ornisi6n (26.7) 
 que para los 3 distritos en
 
conjunto.
 

6.1.5.2. Como observamos en los cuadros 15 y 16, el porcentaje de nacimientos
registrados en distritos del sector, aument6 de 36.1% en el afio 87, a 52% en el 
afio 88. Este incremento se debe fundameutalmente a que las camas obst6tricas
disponibles hasta fines del 87 (que eran 65) aumentaron a 92 para el afio 88 en 
los hospitales de la zona (55 del Hospital Maria Auxiliadora, 12 del HMI.
 
M.Barreto y 25 del HMI. Villa Maria del Triunfo).
 

6.1.5.3. De acuerdo al Cuadro No.3, vemos que los nacimientos estimados

ascendieron a 22,039. Con la actual disponibilidad de camas, con un 80% de

utilizaci6n y un promedio de estancia de 2 dias, se 
pueden atender arededor de 
13,500 partos,que representa el 61.2%. Si se logra habilitar que funcionen los
 
Hospitales Materno-Infan-tiles 
 C6sar L6pez Silva y Juan Pablo II de V.E.S., se 
agregarian 24 camas mis, con lo que se lograrfia atender alredcdor de 17,000

nacimientos, que representa el 77%, quedando s6lo 
un 22% de partos que se

atenderian a domicilio o en otras instituciones, lo que seria bastante aceptable.
 

6.1.5.4. A nivel de los 3 distritos en conjunto (cuadros No.3 y 4) vemos que entre 
el 85 y el 88 los nacimientos registrados se incrementaron en un 23% y las tasas 
decrecen en un 2%. La mayor parte del incremento de nacimientos 
probablemente se deba a ui mejor registro, ya que desde el 85 al 88 el 
porcentaje de nacimientos registrados en distritos de la zona se increment6 de
28.9% a 52%, debido fundamentalmente a ]a apertura de atenci6n obst6trica en 
su capacidad completa del Hospital Maria Auxiliadora y el HMI. Manuel Barreto. 
El aparente descenso de las tasas se deberia a un exceso de poblaci6n (que se 
usa en el denominador) proyectada por el INE. (1) 

Al analizar las tasas de crecimiento vegetativo y fecundidad general
(cuadros 11 al 14), entre el 85 y 88, vemos una reducci6n de 5.7% y de 24.7% 
respectivamente a expensas sobre todo de VMT.y V.E.S..Ello podria estar 
hablindonos de una tendencia a dirminuir la natalidad en nuestra poblaci6n 
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como consecuencia de la crisis o como resultado de la amplia cobertura de los
Programas de Planificaci6n Familiar que a lo largo de mAs de diez afios se
vienen implementando en nuestra zona tanto por parte de instituciones estatales 
como privadas. De todas maneras seria interesante hacer un estudio 
epidemiol6gico para corroborar e:ita hip6tesis.
El incremento obserevado en SJM. podria deberse a mejor registro por razones 
ya mencionadas, ya que el HAMA. y el HMI.M.Barreto se encuentran 
precisamente en este distrito. 

6.2. MORTALIDAD 1985-1988: 

6.2.1. A NIVEL DE LOS 3 DISTRITOS 

CUADRO No. 18 

INDICADORES DE MORTALIDAD 
ANO 1985 

DEFUNCIONES TASAINDICADOR REG. EST. % OMIS. REG. EST. % OIS. 

MORT.GENERAL 
 1562 3930 60.25 2.58 6.5 60.25
MORT. INYANTIL 348 1875 81. 44 26.52 85.0 68.8MORT.NEONAT.PRECOZ 46 248 81.44 3.5 11.2 68.8MORT. NEONAT. TARDIA 40 215 81.44 3.05 9.77 68.8MORT.NEONATAL 86 463 81.44 6.55 20.9 68.8MORT.PRE-ESCOLAR 113 284 60.25 1.82 4.58 60.25MORT. MATERNA 10 53 44 76 4381. 0. 2. 68.8 

CUADRO No. 19 

INDICADORES DE MORTALIDAD
 
ANO 1986
 

DEFUNCI ONESINDICADOR REG. EST. % OIS. REG. 
TASA 

EST. % OIS. 

ORT.GENERAL 1759 3988 55. 9 2. 58 5.85 55.9MORT.INFANTIL 
 318 1438 77.9 24.12 65.0 62.9
MORT. NEONAT. PRECOZ 49 221 77. 9 3.72 10.02 62.9MORT. NEONAT. TARDIA 40 180 77.9 3.03 8.16 62.9MORT.NEONATAL 
 89 402 77.9 6.75 18.19 62.9
MORT.PRE-ESCOLAR 
 112 253 55.9 1.73 3.92 55.9MORT. MATERNA 7 31 77. 9 0. 53 62.91.42 
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CUADRO No. 20 

INDICADORES DE MORTALIDAD
 
DISTRITOS: S.J.M.-V.M.T.-V.E.S.
 

ANO: 1987 

DEFUNCI ONES TASAINDICADOR REG. % OKIS.EST. REG. EST. % OMIS. 

MORT. GENERAL 1882 4828 r,4.3 2. 61 5.5. 54.3 
MORT. INFANTIL 345 73.13129; 24.23 60.0 59.6
MORT.NEONAT.PRECOZ 107 398 73.13 7.43 18.39 59.6
MORT.NEONAT.TARDIA 43 160 73.13 2.98 7.37 59.6
MORT. NEONAT. 150 73.13 25.7558 10.4 59.6 
ORT.PRE-ESCOLAR 108 236 
 54.3 1.54 3.36 54.3
 

MORT. MATERNA 13 48 73.13 0.9 2.22 59.6 

CUADRO No. 21 

INDICADORES DE MORTALIDAD
 
DISTRITOS: S.J.M.-V.M.T.-V.E.S.
 

ANO : 1988 

DEFUNCI ONES TASA
INDICADOR REG. * EST. * REG.% EST. 

MORT. GENERAL 1955 53.3
4186 2.57 5.5 53.3
 
MORT.-NFANTIL 421 1212 65.3 26 55 52.7
MORT.NEONAT.PRECOZ 173 65.3 22.6366 10.7 52.7
MORT. NEONAT. TARDIA 51 108 65.3 3.2 6.7 52.7 
MORT.NEONATAL 
 225 473 65.3 13.9 29.3 52.7

MORT.POST NEONAT. 196 565 65.3 12.13 52.725.6 
MORT.PERINATAL 282 52.7
596 17. 3 36.5 52.7

MORT.PRE-ESCOLAR 81 171 53.3 1.05 2.25 53.3
MORT. MATERNA 14 40 65.3 8.6 18.18 52.7 

• Para los Estimados, se han tomado los resultados de la encuesta ENCOV 
(2) que da una T.M.I. para Lima de 46.7 x 1,000 N.V. y para el Peril una Tasa de 
72.8 en el afio 1988. 
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CUADRO No.22 

INDICADORES DE MORTALIDAD POR DISTRITOS
 
AN O : 1985
 

INDICADOR 
SAN JUAN DE M. 

No. DEFUNC. TASAS 
VILLA MARIA T. 

No. DEFUNC. TASAS 
VILLA SALVADOR 

No. DEFUNC. TASAS 
REG. 

MORT.GEN. 608 
MORT.INFANT. 118 

EST. REG. EST. 
1529 2.8 7.1 
635 25.6 82.0 

REG. EST. REG. EST. 
538 1353 2.3 5.8 
112 603 23.1 74.0 

REG. 
416 
118 

EST. REG 
1046 2.7 
635 30.1 

EST. 
6.7 

96.5 
M.NEON. PREC. 
M.NEON.TARD. 

16 
17 

86 
91 

3.5 11.2 
3.8 12.0 

13 
10 

70 
54 

2.7 
2.1 

8.7 
6.7 

17 
13 

91 
70 

4.4 
3.4 

14. 2 
10.8 

MORT.NEONAT. 
K PRE-ESCOL. 

33 
33 

177 
83 

7.3 23.4 
1.5 3.8 

23 
43 

124 
108 

4.8 15.5 
1.8 4.5 

30 
37 

161 
93 

7.8 
2.3 

25.0 
5.8 

MORT.MA.TERN. 3 16 0.7 2.1 4 21 0.8 2.7 3 16 0.8 2.5 

Nota: La mortalidad materna est6 expresada por 1,000 nacidos vivos. 

CUADRO No.23 

INDICADORES DE 	MORTALIDAD POR DISTRITOS 
ANO : 1986 

SAN JUAN DE N. VILLA MARIA T. VILLA EL SALVADOR 
INDICADOR No. DEFUNC. TASAS No. DEFUNC. TASAS No. DEFUNC. TASAS 

REG. EST. REG. EST. REG. EST. REG. EST. REG. EST. REG. EST. 

MORT.GENER. 715 1621 3.3 7.4 563 1262 2.2 5.0 481 1080 2.3 5.3
 
MORT. INFANT. 127 574 	 26.8 72.1 89 400 19.4 52. 2 102 461 26.4 71.0 

6.8 20 90 4.4 11.7 17 76 4.4 11.8
. NEON.PREC. 12 54 2.5 
& NEON. TARD. 16 72 3. 4 6.8 17 76 3.7 9.2 7 31 1.8 4. 9 
X NEONATAL 28 126 5.9 15.9 37 167 8.1 21.7 
 24 108 6.2 16.7
 
H.PRE-ESCO. 36 81 1.7 3.4 38 85 1.5 3.5 38 85 1.9 	 4.4
 
MORT.MATERN. 1 4 0.2 0.6 4 18 0.9 2.3 2 9 0.5 1.4 

Nota: La mortalidadmatema estg expresadapor 1,000 nacidos vivos. 
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CUADRO No.24 

INDICADORES DE MORTALIDAD POR DISTRITOS
 
ANIO : 1987
 

SAN JUAN DE 	 M. VILLA MARIA T. VILLA EL SALVADORINDICADOR No. DEFUNC. TASAS No. DEFUNC. TASAS No. DEFUNC. TASAS
 
REG. EST. REG. EST. REG. EST. REG. EST. REG. EST. REG. EST.
 

MORT.GENER. 800 1801 3.4 7.4 580 2.1
1269 	 4.6 502 1098 2.2 4.9
 
X INFANTIL 
 149 554 24.0 59.3 89 331 19.2 47.5 Ill 413 31.2 77.3

X NEON. PREC. 54 201 8.7 21. 5 28 104 6.0 14. 9 25 93 7. 0 17.4 
& NEON.TARD. 19 71 3.1 7.6 12 44 2.6 6.4 12 44 3.8 8.3 
H.NEONATAL 
 73 271 11.7 29.1 40 149 8.6 21.4 37 138 10.4 25.7
X PRE-ESCOL. 34 74 1.5 3. 3 31 68 1.2 2. 	 5 43 94 1.9 4.1
X.MATERNA 5 18 0. 8 1.9 15 0. 9 4 154 2.1 1.1 2.8 

Nota: La mortalidadmatema est expresadapor 1,000 nacidos vivos 

CUADRO No.25 

INDICADORES DE MORTALIDAD POR DISTRITOS
 
ANO : 1988
 

SAN JUAN DE 	 M. VILLA MARIA T. VILLA EL SALVADOR
INDICADOR 	 No. DEFUNC. TASAS No. DEFUNC. TASAS No. DEFUNC. TASAS

REG. EST. REG. EST. REG. EST. REG. EST. REG. EST. REG. EST. 

MORT.GENER. 862 1292 3.7 5.5 624 1336 4.6
2.1 469 1004 1. 9 4.2
MORT.INFANT. 220 415 
 37 50 98 282 17.5 36.9 103 297 22.2 64

M.JEON. PREC. 100 188 16.8 22.7 37 106 6.6 14 40 115 8 16.9
M. NEON. TARD. 29 54 4.9 6.6 10 29 1.8 3.8 12 34 2.6 5.5 
.NEONATAL 	 129 243 23.3 
 31.5 47 135 8.4 17.8 49 141 10.6 22.4 

X POST. NEON. 91 171 15.3 20.6 51 147 9.1 19.3 54 155 11.7 24.6
K PRE-ESCOL. 37 55 1.6 2.4 24 51 1.8 20 57 1.90.9 	 0.9 
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6.2.3. REGISTRO DE MORTALIDAD POR DISTRITOS DE PROCEDENCIA ANOS 85-88. 

CUADRO No.26 

ANO :1987 

V. E.S. V.M.T. S.J.M. TOTALDISTRITO No. No. No.% % % NO. 

V.S LVADOR 271 53.98 ­ - 1 0.13 272 14.45
V. MARIA T. 2 0.41 288 49.23 - - 290 15.44 
s. J. M. 73 14.54 99 17.06 546 68.25 718 38.21 
LIMA 66 13.41 65 11.21 73 9.12 204 10.86

JESUS MARIA 27 5.49 57 9.82 10.1281 165 8.76

HI .ALORES 9 1.83 15 2.56 36 4.67 60 3.19
BRENA 24 4.78 21 3.59 21, 3.12 70 3.73
PUEBLO LIBRE 4 0.82 2 0.34 1 0.13 7 6.37
SUROtIILLO - - 1 0.17 - - 1 0.05 
BELLAVISTA 5 1.02 3 0.51 2 100.26 0.53

SAN MARTIN P 1 0. 20 1 0.17 2 0.26 4 0.21 
EL AGUSTINO 11 2.24 8 1.38 20 2.50 39 2.08
 

% De defunciones registradas en distritos del 6ea :68.0 
%De defunciones registradas en otros distritos :32.0 

CUADRO No.27 

REGISTRO DE DEFUNCIONES POR DISTRITO DE PROCEDENCIA
 
ANO :1988
 

V. 3LS. V.MXT. S.J.H. TOTALDISTRITO 
 No. % NO. 1 No. % No. 1 

V. E.S. 231 50 1 - - - 232 11.9V. X.T. 2 0.43 335 53.3 - - 337 17.2
S. J.M. 102 22.12 134 21.3 609 70.56 845 43.3

LIMA 35 7.5 42 6.7 38 4.4 115 5.9
 
JESUS MARIA 25 5.4 58 9.2 101 11.7 184 9.4

NIRAFLORES 6 1.3 8 1.3 30 3.5 44 2.3
LA VICTORIA 11 2.4 11 1.7 23 2.6 45 2.3 
BRENA 26 5.6 15 2.4 30 3.5 71 3.6
SURQUILLO 7 1.5 9 1.4 9 1 25 1.3 
AGUSTINO 13 2. 8 6 0.9 10 1.16 29 1.5
OTROS 3 0.6 9 1.4 13 251.5 1.3 
TOTAL 461 628 863
100 10, 100 1952 100 

Porcentaje de defunci6n registrados en distritos de 
nuestra jurisdicci6n = 72.2% ; en otros distritos 27.8%. 
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6.2.4. 	 DEFUNCIONES DE MENORES DE 5 ANOS POR DISTRITOS Y PORCENTAES 
QUE REPRESENTAN DEL TOTAL DE DEFUNCIONES. 

CUADRO No.28 

AINO : 1985 
GRUPO 	 ETAREO Y PORCENTAJES

DISTRITO 0-1 m. % 0-11n. % 0-4 a. % 1-4 a. 

V. SALVADOR 30 7.21 116 27.88 153 36.77 37 8.89
V. MARIA T. 23 4.27 110 	 20.40 153 28.43 43 7.99

SAN JUAN M. 43 7.07 116 19.07 149 24.50 33 5.42 
TOTAL 96 6.14 
 342 	 21.90 455 29.12 113 7.23
 

CUADRO No.29 

ANO : 1986 

GRUPO 	 ETAREO Y PORCENTAJES
DISTRITO TOTAL O-1mn % O-11. % 1-4a. I 0-4a. I 

SAN JUAN X 715 28 3.90 127 17.76 36 5.03 191 26.71V. MARIA T. 563 37 6.57 89 15.80 38 6.74 164 29.12

V. EL SALV. 481 	 24 4.98 102 21.20 38 7.90 164 34.09 
TOTAL 1759 5.05
89 318 18.07 112 6.36 519 29.50
 

CUADRO No.30 

ANO :1987 

0- 28 d. 0- Irn. 1 - 4 a. 0- 4 a.
DISTRITO No. % No. 1 No. a No. % 

TOTAL 150 7.97 349 18.54 108 5.73 457 24.28

S. J.X. 73 9.12 149 18.62 34 4.25 154 19.25
V. X.T. 40 6.79 89 15.34 31 5.34 120 20.68
V. E.S. 37 7.37 111 22.11 43 8.56 183 36.45 
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CUADRO No.31 

ANO :1988 

ao-28 d. o- 11 M. 1 - 4 a. 0O- 4 a. 
DISTRITOS No. % No. % No. % No. % 

CAN aJUAN 129 14.9 220 
 25.5 37 257
5.9 29.8

V. MARIA 47 987. 5 15.7 24 3.8 122 19.5
%. SALVADOR 49 10.4 103 21.9 20 1234.2 26.2TOTAL 225 11.5 421 21.5 81 4.1 502 25.7
 

6.2.5. MORTALIDAD : COMENTARIOS 

6.2.5.1. El utimado de la T.M.I.(55x1000 N.V.para nuestra Area), se ha hecho

tomando en cuenta la Encuesta Nacional 
de Coberturas de Vac'unaci6n (ENCOV
88) (2) que da una T.M.I. para Lima de 4C.7 x 1,000 N.V. y para el Perti de 
72.8. Para ello se parti6 de ]a hip6tesis de trabajo de que esta tasa debe ser
 
inferior al promedio nacional pero algo superior 
a la de Lima. Esto tomando en 
cuenta las condiciones sociales de los pobladores de la zona y la accesibilidad 
a los servicios curativo-preventivos, que en general podiiamos decir que es
superior al resto del pals, pero inferior al promedio de Lima. Para la T.M.G. se
 
ha tornado la misma registrada por el INE para Lima (7) dado que aquf Ia
 
variabilidad es menor. 

6.2.5.2. Los altos porcentajes de omisi6n para la mortalidad general (53% para
la Mortalidad general y 65 % para la infantil) se deben a que aproximadamente
 
en un 35% de muertes registradas en 
los Municipios fuera de nuestra jurisdicci6n 
no figura procedencia. Tambi6n puede estar influenciada por la existencia de 
algunos cementerios clandestinos en la zona, sobrestimado de la poblaci6n usada 
como denominador por el INE y un pequefio porcentaje de occisos registrados
 
en otros distritos que no hemos visitado.
 

6.2.5.3. Sin embargo, para estos 4 afios de seguimiento de la mortalidad (85-88),
podemos hacer algunas comparaciones con los indicadores de Mortalidad 
registrados, ya que se ha seguido una misma metodologfa de recolecci6n de la 
informaci6n,incluso con las mismas personas y las condiciones de registro en los
Municipios no han variado mayormente. Asi vemos que a nivel de los 3 distritos 
entre el 85 y el 83, no han habido mayores variaciones en las tasas de mortalidad 
General, notindose una tendencia a caer de la T.M.I. hasta 1987, con un aumento 
(7%) en el afio 88, debi6ndose probablemente a un mejor registro. 
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Las tasas de Mortalidad Neonatal Precoz y Neonatal se han incrementado 
paulitanamente en un 206% y 112% resptctivamerite entre el 85 y el 88. Aunque 
parte de este incremento puede deberse a un mejor registro de estas muertes 
con la apertura del H.A.MA a partir del 86, de todas maneras hay un incremento 
real de la Mortalidad en estos grupos, que reflejan las deficiencias de atenci6n 
prenatal y perinatal que se estA brindando a las Madres tanto en Centros 
perif6ricos como en nuestro Hospital. Es imprescindible tambi6n revisar la calidad 
de atenci6n que se estA brindando a la gestante antes, durante y despu~s del 
parto y tambi6n al neonato en las primeras 24 o 48 horas. 

Con la separaci6n hospital-periferie, lamentablemente se ha abandonado 
el intento de hacer un trabajo coordinado de atenci6n por niveles basado en el 
enfoque de riesgo obst~trico y reproductivo, entre el hospital y la periferie, que 
como ya se ha demostrado en muchos sitios, tendria un gran impacto en
 
reducir la Mortalidad perinatal y materna.
 

Reflejo tambi6n de esta misma situaci6n son las altas tasas de Mortalidad
 
Materna que se mantienen ms o menos constantes en estos 4 afhos.
 

En contraste, la mortalidad pre-escolar muestra un descenso paulatino,
llegando a una reducci6n del 57.7 % entre el 865 y el 88. Probablemente ello 
refleja en cierta medida el impacto favorable de los programas de Supervivencia

Inf2ntil coma inmunizaciones,CED, Crecimiento y Desarrollo, que desde hace
 
vatios afios se vienen llevando a cabo nuestraen zona y cuyas mejores

coberturas se logran precisamente en estos grupos et~reos.
 

6.2.5.4. A nivel de distritos, llama la atenci6n el brusco incremento de todos los 
indicadores regist.-ados a nivel de San Juan de Miraflores, en este aflo en relaci6n 
al afho pasado y la disminuci6n de las tasas en general para los distritos de Villa 
Maria del Triunfo y Villa El Salvador, a pesar de que en este 61timo habia una
tendencia a aumentar hasta el afio 1987. Si bien tambi6n podria deberse a un 
mejor registro en el distrito de San Juan de Miraflores, dado que el HAMA. estA
situado en este distrito (ver cuadros 26 y 27) y la accesibilidad es mejor para
estos pobladores, de todas maneras es un fen6meno que amerita estudiar mejor,
dado que el enorme crecimiento de Asentamientos Humanos nuevos en este 
distrito en los 61timos afios y cuyos pobladores viven en condiciones muy
precarias, podria explicar tambi6n este fen6meno. Otro factor puede ser que en 
V.M.T. y V.E.S. no hayamos captados a todos los occisos por no haberse 
registrado en los Municipios (incremento de entierros clandestinos ?) o se hayan
registrado en distritos que no hemos visitado como el de Lurin, Pachacamac y 
Chorrillos 
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6.3. MORTALIDAD POR GRUPO DE CAUSAS: 

6.3 1. A NIVEL DE LOS 3 DISTRITOS 

CUADRO No.32 

DISTRITOS: S.J.M.- V.M.T.- V.E.S.
 
MORTALIDAD GENERAL - 10 PRIMERAS CAUSAS
 

ANO :1988
 
No. ORD No. ORD No. COD. No. DE % TASA+ 
1985 1988 INTERN. GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. R E 

2 1 140-239 TUMORES (a) 256 13.09 
 33.7 72.1

1 2 480-487 NEUMONIA y BRN 241 12.32 31.71 69.7 
- 3 390-459 ENF. CARDIOVASCUL. (b) 219 11.20 28.81 61.7
5 4 800-989 ACCID.y ENVENENAM.(C) 155 7. 92 20.39 43. 6 
4 5 010-018 TUBERCULOSIS 123 6.29 16.18 34.6
 
- 6 760-779 ENF.PERIOD.PERINAT. 109 5.57 14.34 30.7

6 7 038 SEPTICEMIAS 101 
 5.17 13.28 28. 4

7 8 009 ENF. DIARREICAS 82 4.19 10. 78 23.1 
- 9 530-579 ENF.APTO. DIGESTIVO 76 3.89 10.00 21.4 
- 10 580-629 ENF.APTO.GENITO-URIN. 45 2.30 5.92 12.6
 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 294 15.03 - ­
- - - LAS DEMAS CAUSAS 254 13.00 ­ -

a) Ca.estomago: 54 (21%), Ca.c6rvix: 33 (13%), Linfoma Leucemia:26(10%) Ca. de 
mama: 16 (6%), Ca. de pulmon: 14 (5%).

b) Enf. coronarias: 60 (27%), Enf.cardiovasculares:56 (25%),HTA:29(13%)
c) Accid.de Transito: 84 (54%), Agresiones: 23 (15%). 
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CUADRO No.33 

DISTRITOS: S.J.M.-V.M.T.-V.E.S.
 
MORTALIDAD PROPORCIONAL NEONATAL-10 PRIMERAS CAUSAS
 

No. ORD. 
1985 1988 

COD. 
INTERN. GRITPO DE CAUSAS 

No. DE 
DEFUNC. 

% TASA 
R 

xlO, 000h 
x 

-
3 
4 
2 
-
-

1 
2 
3 
4 
5 
6 

760-779exc771 ENF. PERIOD. PERINAT.* 
038 SEPTICEMIA 

740-759 ANOMALIAS CONGENIT. 
480-487 BRN. 

720 MENINGITIS BACT. 
771.3 TETANOS NEONATAL 

109 
24 
20 
18 
9 
6 

48. 44 
10.67 
8.89 
8.00 
4.00 
2.67 

66. 85 192.65 
14.85 42.79 
12.38 35.67 
11.14 32.10 
5.57 16.05 
3. 71 10.69 

-
-
-

7 
8 
9 

009 
280-289 
800-989 

EDA 
ENF. SANGREyORG.HEMAT. 
ACCID. y ENVENENAM. 

4 
2 
1 

1.78 
0.89 
0.44 

2.47 
1.23 
1.0 

7.11 
3.54 
1.40 

-
- -

239 
780-799 

TUMORES 
MAL DEFINIDAS 

1 
14 

0.44 
6.22 

1.0 
-

1.40 
-

- - - LAS DEMAS CAUSAS 19 8.45 - -

Prematuridad:45 (41.2%), Hipo.ia Intrauterina y Asf'xia al nacer:29 (26.5%), Sind. 
Dific.Resp.R.N.:16 (14.6%). 

CUADRO No.33 

DISTRITOS: S.J.M.-V.M.T.-V.E.S.
 
MORTALIDAD PROPORCIONAL NEONATAL-8 PRIMERAS CAUSAS
 

ANO : 1988 
No. ORDEN No. DE TASA X10,000 N.V.1985 1988 No. CODIGO GRUPO DF CAUSAS DEFUNC % R. E. 

- 1 760-779exc771 ENF.P7LRIOD. PERINAT.* 109 40.44 66.85 192.85
 
3 2 038 SEPTICEMIA 24 10.67 14.85 42. 19
4 3 740-759 ANOItALIAS CONGENITAS 20 8.89 12.38 35.67

2 4 480-487 NEUMONIA 
 18 8.00 11.14 32.10
 
- 5 720 MENINGITIS BACT. 9 4.00 5.57 16.05
 - 6 771.3 TETANOS NEONATAL 6 2.67 3.71 10.69
 - 7 009 EDA 4 1.78 2.47 7.11 - 8 280-289 ENF. SANGREyORG. HEMAT. 2 0.89 1.23 3.54
 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 14 6.22 - ­

- LAS DEMAS CAUSAS 19 8.45 ­ -

Prematuridad : 45 (41.2%), Hipoxia y asfixia al nacer 29 (26.5%), S.D.R.N. :16 
(14.6%) 
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CUADRO No.34 

DISTRITOS: S.J.M.-V.M.T.-V.E.S. 
MORTALIDAD PROPORCIONAL INFANTIL-10 PRIMERAS CAUSAS 

A.INO : 1988 
No. ORDEN 
 No.DE TASA X10,000 N.V.
1985 1988 No.CODIGO GRUPO DE CAUSAS DEFUNC to R. x 

- 1 760-779exc771 ENF.PERIOD.PERINAT.* 109 26.52 372.16 1072.5
1 2 480-487 NEUMONIA 
 84 20.43 219.91 633.7
 
2 3 009 EDA 
 43 10.46 101.49 292.5

3 4 038 SEPTICEMIA 42 10.21 
 45.11 130.0
 
- 5 740-759 ANOMALIAS GONGENIT. 23 5.59 45.11 130.0
 
- 6 720 MENINGITIS BACT. 16 3.89 28.19 81.2
 - 7 580-629 ENF.APTO. GENIT.URIN. 9 2.18 16.91 48.7 
- 8 270-279 ENF.NUTRIC.y METABOL. 8 1.94 11.27 32.5
 - 9 800-989 ACCID. y ENVENENAM. 6 1.45 3.7 10.5
 
- 10 140-239 TUMORES 2 0.48 1.2 3.4 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 40 9.73 - ­

- LAS DEMAS CAUSAS 29 7.05 - -

Prematuridad 45 (41.2%), Hipoxia y asfixia al nacer: 29 (26.5%) S.D.R.N.: 16 
(14.6%) 

CUADRO No.35 

DISTRITOS:S.J.M.-V.M.T.-V.E.S.
 
MORTALIDAD PROPORCIONAL PRE-ESCOLAR (1-4 a.)
 

6 PRINERAS CAUSAS - ANO : 1988
 

No. ORDEN No. DE 
 No.DE TASA X 100,000 h.1985 1988 CODIGO 
 GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % P.. 

1 1 480-487 NEUMONIA 
 17 20. 99 23.21 49.7

2 2 800-989 ACCID. y ENVENENAM.* 13 16.05 17.81 38.0

4 3 009 EDA 
 12 14.81 16.40 35.17 
- 4 260-279 ENF.NUTRIC.y METABOLISM. 6 7.41 8.20 17.53 5 038 SEPTICEMIA 6 7.41 8.20 17.5
 
- 6 140-239 TUMORES 
 5 6.17 6.80 14.6 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 8 9.88 - ­- - - LAS DEMAS CAUSAS 14 17.21 - -

Accid.de tr6nsito : 5 (41 %) 
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CUADRO No.36 

DISTRITOS: S.J.M.-V.M.T.-V.E.S.
 
MORTALIDAD PROPORCIONAL ESCOLAR (5-14 a.)
 

8 PRIMERAS CAUSAS -AIO :1988
 
No. ORDEN No. DE No. DR TASA x 100,000 h.1985 1988 CODIGO GRUPQ DR CAUSAS DEFUNC. % Z.. 

1 1 800-989 ACCID. y ENVENENAM. * 13 26.53 7.5 16.13 2 140-239 TUMORES 
 4 8.16 2.3 4.9
6 3 010-018 TBC 
 4 8.16 2.3 4.9 - 4 530-579 ENF. APTO.DIGESTIVO 3 6.12 1.7 3.72 5 480-487 BRN 3 6.12 1.7 3.7
- 6 580-629 ENF.APTO.GENITO-URINAR. 2 4.08 1.2 2.4 - 7 740-759 ANOMALIAS CONGENITAS 2 4.08 1.2 2.44 8 038 SEPTICEMIA 2 4.08 1.2 2.4
 - - 780-799 MAL DEFINIDAS 
 6 12.24 - ­
- - - LAS DEMAS CAUSAS 11 22.4 - -
Accidentes de trinsito: 11 (84.6%) 

CUADRO No.37 

DISTRITOS: S.J.M.-V.M.T.-V.E.S.
 
MORTALIDAD EN EL ADULTO JOVEN (15-44 a.)
 

10 PRIMERAS CAUSAS - AO :1988
 
No. ORDEN No. DE 
 No. DE TASA * 1985 1988 CODIGO 
 GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. R E.
1. 

2 1 800-989 TRAUMAT. ENVENENAM. (a) 79 22.38 21.21 45.41 2 010-018 TUBERCULOSIS 65 18.41 17.45 37.4
8 3 140-239 TUMORES (b) 10.76 21.8
38 10.20

3 4 390-459 ENF.APTO.CIRCULATORIO (c) 31 8.78 8.32 17.8 - 5 530-579 ENF.APTO.DIGESTIVO 21 5.95 5.63 12.0
4 6 480-487 NEUMONIA 
 17 4.82 4.56 9.7
6 7 038 SEPTICEMIA 
 15 4.25 4.02 8.6
- 8 320-3P9 ENF.0RG.S:NT. Y S.N.C. 7 1.98 1.87 4.0- 9 580-629 ENF.APTO.GENITO-URINARIO 5 1.41 1.3 3.7 
- 10 270-279 ENF.DE LA NUTRIC. y METABOL. 4 1.13 1.1 3.1 - - 780-799 MAL DEFINIDAS 35 9.92 - ­
- - - LAS DEMAS CAUSAS 36 10.19 - -

Las tasas son por 100,000 hab. del grupo et~reo correspondiente. 

a) Accidentes de Tr~nsito: 36 (43%), Agresiones :21 (26.5%).
b) Linfoma Leucemia: 7 (15.4%), Ca.6tero: 4 (10.5%), Ca.est6mago: 4 (10.5%)
c) Coronarias: 14 (45%), ACV :9 (29%). 
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CUADRO No.38 

DISTRITOS: S.J.M.-V.M.T.-V.E.S. 
MORTALIDAD EN EL ADULTO (45 - 64 a.) 

10 PRIMERAS CAUSAS - AlO : 1988 
No. ORDEN No. DR No. DR TASA * "985 1988 CODIGO GRUPO DR CAUSAS DEFUNC. % R. EL 

- 1 140-239 TUMORES (a) 95 25.20 104.85 2?4.5
 
- 2 390-459 ENF.APTO.CIRCULATORIO (b) 53 14.06 58.49 125.2 
- 3 800-989 TRAUMAT. Y ENVENENAM. 28 7.43 30.90 66.2 
- 4 010-018 TUBERCULOSIS 27 7.16 29.80 63.8
 
- 5 480-487 NEUMONIA 27 7.16 29.80 63.8
 
- 6 530-579 ENF.APTO.DIGESTIVO 24 6.37 26.48 56.7
 
- 7 580-629 ENF.APTO.GENITO-URINARIO 13 3.45 14.34 30.7 
- 8 038 SEPTICEMIA 9 2.39 9.93 21.3
 
- 9 009 EDA 8 2.12 8.8 18.7 

- 10 240-259 ENF.SIST.ENDOCRINO 8 2.12 8.8. 18.7
 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 55 14.58 -
 -

- - - LAS DEMAS CAUSAS 30 7.95 -
 -

• Las tasas est~n expresadas por 100,000 hab.del grupo et~reo respectivo. 
a) Ca. de c6rvix: 18 (19%), Ca. de est6mago: 18 (19%), Ca. de mana:9 (9.5%), Ca.de 

pulm6n: 6 (6.3%). 
b) Coronarias: 14 (26.4%), A.C.V.:12 (22.6%), HTA 8 (15%). 
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CUADRO No.39 

DISTRITOS: S.J.M.-V.M.T.-V.E.S.
 
MORTALIDAD EN LA EDAD GERIATRICA (65 y mds afios)
 

10 PRIMERAS CAUSAS -A.I : 1988 
No. ORDEN No. DE No. DE TASA1985 1986 CODIGO GRUPO DE CUSAS DEFUNC. % R. F. 

- 1 390-459 ENF. APTO. CIRCULATORIO (a) 129 19. 54 383.5 821.2- 2 140-239 TUMORES (b) 109 16.51 324.0 693.8
 - 3 480-487 NEUMONIA 
 93 14.09 276.5 592.0
 - 4 038 SEPTICEMIA 25 3.79 74.3 159.1
 - 5 530-579 ENF. APTO.DIGESTIVO 
 24 3.64 71.3 52.7
- 6 O10-018 TUBERCULOSIS 
 24 3.64 71.3 52.7 - 7 580-629 ENF.APTO.GENITO-URINAIO 16 2.42 47.5 101.8
 
- 8 009 EDA 
 15 2.27 44.6 95.5
- 9 800-989 ACCID.Y ENVEJENAMIENTOS 15 2.27 44.6 95.5- 10 270-279 ENF.NUTRICION Y RETABOLICA 6 0.90 17.7 37.6 
- - 780-799 HAL DEFINIDAS 149 22. 58 ­ -

- - - LAS DEMAS CAUSAS 55 8.33 - ­

* La tasa es por 100,000 h.
 
a) Coronarias: 3o (24%), ACV: 35 (27.1%), HTA- 19 (14.7%0

b) Ca.de est61rago: 32 (24.7%), Linfoma Leucemias:9 (7%), Ca. de i6tero: 8 (6.2%).
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CUADRO No.40 

DISTRITOS: S.J.M.-V.M.T.-V.E.S. 
MORTALIDAD PROPORCIONAL EN MUJERES 

EN EDAD FERTIL 
9 PRIMERAS CAUSAS 

(15-44 a.) 
- AIO : 1988 

No. ORDEN 
1985 1988 

No. DE 
CODIGO GRUPO DE CAUSAS 

No. DE 
DEFUNC. % 

TASA 
R. 

* 
E. 

1 
2 
3 
5 
7 
-
-

-
-
-

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

8 
9 
-

010-018 
140-239 
390-459 
800-989 
480-487 
530-579 
630-676 

320-389 
009 

-

TUBERCULOSIS 
TUMORES (a) 
ENF.APTO.CIRCULATORIO 
ACCIDENTES,ENVENENAM. 
NEUMONIA 
ENF.APTO.DIGESTIVO 
COMPLIC. EMBARAZO, PARTO 
PUERPERIO 
ENF.ORG.SENT. Y S.N.C. 
EDA 
LAS DEMAS CAUSAS 

Y 

30 
22 
14 
13 
8 
6 
4 

3 
2 

29 

22.9 
16. 8 
10.7 

9. 9 
6.1 
4.6 
3. 0 

2.3 
1.5 

22.1 

15.2 
11.2 
7.1 
6.6 
4.0 
3.0 
2. 0 

1.5 
1.0 

-

32.6 
23.9 
15.2 
14. 1 
8.7 
6.5 
4.3 

3.2 
2.1 

-

• Las tasas son por 100,000 mujeres en edad f6rtil. 

a) 
b) 

Acc. transito 36(43%), agresiones 21(26.5%) 
Linf.-leucemias 7(18.4%), Ca.6tero 4(10.5%0, Ca. est6mago 4(10.5%) 
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6.3.2. MORTALIDAD POR CRUPO DE CAUSAS A NIVEL DE DISTRITOS: 

CUADRO No.41 

DISTRITO : VILLA EL SALVADOR
 
MORTALIDAD GENERAL - 10 PPRIM]ERAS CAUSAS
 

AINO :1988
 

No. ORDEN No. DR No. DE TASA * 
1985 1988 CODIGO GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % R. E. 

1 1 480-487 NEUMONIA 
 61 13.1 25.9 55.4
2 2 140-239 TUMORES 55 11.8 23.3 50.0
6 3 390-459 ENF.APTO.CIRCULATORIO 50 10.7 21.2 45. 43 4 800-989 TRAUMATISM - ENVENENAM. 45 9.7 19.1 40.9 
4 5 010-018 TUBERCULOSIS 33 7.1 14.0 30.0

8 6 038 SEPTICEMIA 25 5. 4 10. 6 22.7 
9 7 520-579 ENF.APTO.DIGESTIVO 22 4.7 9.3 20.0
 - 8 760-779 ENF. PERIOD. PERINATAL 20 4.3 8.5 18.2 

exc.771 
5 9 009 EDA 17 3.6 7.2 15.4 
- 10 580-629 ENF.GENITO-URINARIO 16 3.4 6.8 14.5
 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 52 11.2 - ­
- - - LAS DEMAS CAUSAS 69 14.8 ­ -

CUADRO No.42 

DISTRITO : VILLA Eli SALVADOR 
MORTALIDAD NEONATAL (0-28 d.) 
8 PRIMERAS CAUSAS -AIO : 1988 

No. ORDEN No. DE No. DR TASA*
1995 1988 CODIGO GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % R. E. 

- 1 760-779 ENF.PERIODO PERINATAL 20 40.8 43.2 124.4
 
exc.771
 - 2 740-759 ANOMALIAS CONGENITAS 6 12.2 12.9 37.3 

2 3 038 SEPTICEMIA 5 10.2 10.8 31.1
1 4 480-487 NEUMONIA 4 8.1 8.6 24.8 
- 5 720 MENINGITIS BACT. 3 6.1 6.4 18.6 - 6 771.3 TETANOS NEONATAL 3 6.1 6.4 18.6 
- 7 580-629 ENF.GENITO-URINARIO 3 6.1 6.4 18.6
 
- 8 009 EDA 1 2.0 2.1 6.2 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS ­ -
- - LAS DEMAS CAUSAS 4 8.1 ­ -

La tasa es por 10,000 N.V. 
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CUADRO No.43 

DISTRITO : VILLA EL SALVADOR 
MORTALIDAD INFANTIL ( 0- 11 m.) 
10 PRIMERAS CAUSAS- AINO : 1988 

No. ORDEN No. DR No. DR TASA*
1985 1988 CODIGO GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % R. E. 

1 1 480-487 NEUMONIA 
 26 25.2 47.3 136.3 
- 2 760-779 ENF. PERIOD. PERINATAL 20 19.4 36.4 104.8 

exc.771
2 3 009 EDA 
 13 12.6 23.6 68.1
 
3 4 038 SEPTICEMIA 
 11 10.7 20.0 57.6
8 5 740-759 MALFORM.CONGENITAS 7 6.8 12.7 36.7 
- 6 580-C29 ENF.GENITO-URINAR. 5 4. 8 9.9 26.2 - 7 720 MENINGITIS BACTERIANA 4 3.9 7.2 20.9 
- 8 771. 3 TETANOS NEONATAL 3 2.9 5.4 15.7 - 9 320-389 ENF.SNC y ORG.SENTIDOS 2 1.9 3.6 10.3 
- 10 270-279 ENF.NUTRICION Y METAB. 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 4 3.9 - ­

1 0.9 1.8 5.1 

- LAS DEMAS CAUSAS 7 9.7 - -

CUADRO No.44 

DISTRITO : VILLA EL SALVADOR 
MORTALIDADPRE-ESCOLAR (1-4 a.) 
6 PRIMERAS CAUSAS - AO :1988 

No. 
1985 

ORDEN 
1988 

No. DE 
CODIGO GRUPO DE CAUSAS 

No. DR 
DEFUNC. % 

TASA* 
R. -. 

1 
-
3 

1 
2 
3 

480-487 
140-239 
800-989 

NEUMONIA 
TUMORES 
TRAUHAT Y ENVENEN. 

6 
3 
3 

30 
15 
15 

26.5 
13.2 
13.2 

56.7 
28.3 
28.3 

4 
-
-

4 
5 
6 

009 
270-279 
320-389 

EDA 2 
ENF. NUTRIC. y ETAB. 2 
ENF. ORG. SENT. y S. N. C. 1 

10 
10 

5 

8.8 
8.8 
4.4 

18.8 
18.8 
9.4 

- - - iASDEMAS CAUSAS 3 15 - -

Las tasas est~n expresadas por 100000 nifios de 1-4 a. 
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CUADRO No.45 

DISTRITO : VILLA ELSALVADOR
 
MORTALIDAD ESCOLAR(5-14a.)
 

5 PRIMERAS CAUSAS- ANJO :1988
 

No. ORDEN No. DE 	 DE *No. TAA
1985 1988 CODIGO GRUPO DR CAUSAS DEFUNC. R ILIt. 


! 	 1 800-999 ACCID. y ENVENENAMIENTOS 6 33.3 11.2 24.0
 
2 740-759 ANOMALIAS CONGENITAS 2 11.1 3.7 8.0
 

-	 3 140-239 TUMORES 2 11.1 3.7 8.0
 
1 4 480-487 BRN 
 2 	 11.1 3.7 8.0
 - 5 270-279 ENF.NUTRIC.y METABOLICA 1 1.85.5 4.0 

- LAS DEMAS CAUSAS 5 27.7 - -
Las tasas estin expresadas por 100000 nfios de 5-14 a. 

CUADRO No.46 

DISTRITO : VILLA ELSALVADOR 
MORTALIDAD DEL ADULTO JOVEN (15-44a.) 

10 PRIMERAS CAUSAS -A! O : 1988 

No. ORDEN No. DE No. DR TASA * 
1985 1988 GRUPO CAUSAS DEFUNC. R H.CODIGO DE 	 R. 

- 1 800-989 ACCID. y ENVENENAM. 22 22.4 9.0 40.8 
- 2 010-018 TUBERCULOSIS 17 17.3 14.7 31.5 
- 3 390-459 ENF.APTO.CIRCULATORIO 11 11.2 9.5 20.4 
-	 4 140-239 TUMORES 8 8.1 6.9 14.6
 -	 5 530-579 ENF.APTO.DIGESTIVO 6 6.1 5.2 11.2
 
- 6 480-487 NEUMONIA 6 6.1 5.2 11.1 
- 7 380 SEPTICEMIA 4 4.1 3.4 7.4 - 8 580-629 ENF.APTO.GENITO-URINARIo 3 3.0 	 2.6 5.5
 
- 9 270-279 ENF.NUTRIC. Y METABOLIC. 2 2.0 1.7 3.6 
- 10 630-676 COMPLIC.PARTO y PUERP. 2 1.72.0 3.6
 
-	 - 780-799 MAL DEFINIDAS 8 8.1 - -

LAS..L DEMAS CAUSAS 11 11.2 ­ -
• Las tasas son por 100000 h.dei grupo etireo correspondiente. 
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CUADRO No.47 

DISTRITO : VILLA EL SALVADOR 
MORTALIDAD DEL ADULTO (45-64 a.)

10 PRI1MERAS CAUSAS - AINO : 1988 

No. ORDEN No. DE No. DE TASA * 1995 1988 CODIGO GRUPO DR CAUSAS DEFUNC. % R. EL 

- 1 140-239 TUMORES 26 26.8 92.6 198.2
 
- 2 390-459 ENF.APTO.CIRCULAT. 15 15.5 53.4 114.4 
- 3 010-018 TUBERCULOSIS 9 9.3 32.0 68.6
 
- 4 800-989 ACCID.y ENVENENAM. 7 7.2 24.9 53.3 
- 5 530-579 ENF.APTO.DIGESTIVO 5 5.1 17.8 38.1
 
- 6 270-279 ENF.NUTRIC. y METAB. 4 4.1 14.2 30.5 
- 7 480-489 NEUMONIA 4 4.1 14.2 30.5
 - 8 038 SEPTICEMIA 3 3.1 10.8 22.8 - 9 580-629 ENF.APTO.GENITO-URIN. 3 3.1 10.8 22.8 - 10 240-259 ENF.GLAND. ENDOC. 3 3.1 10.8 22.8
 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 13 13.4 - ­

- LAS DEMAS CAUSAS 5 5.1 - ­
• Las tasas son 100000 h.del grupo etireo correspondiente. 

CUADRO No.48 

DISTRITO: VILLA EL SALVADOR
 
MORTALIDAD EN EDAD GERIATRICA (65 a +)
 

9 PRIIERAS CAUSAS - A!O : 1988
 

No. ORDEN No. DE No. DE TASA * 
1905 1988 CODIGO 
 GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % R. E. 

- 1 390-459 ENF.APTO.CIRCULAT. 22 17.4 
 211.0 451.8
 - 2 480-487 NEUMONIA 17 13.5 163.0 349.2
 
- 3 14r -239 TUMORES 16 12.7 153.4 328. 6 
- 4 53U-b;9 EIIF.APTO.DIGESTIVO 9 7.1 86. 3 184.8 - 5 800-989 TRAUM.y ENVENEN. 7 5.5 67.1 143.8 
- 6 038 SEPTICEMIA 7 5.5 67.1 143.8
 - 7 010-018 TUBERCULOSIS 
 6 4.7 57.5 123.2 
- 8 580-629 ENF. APTO. GENIT-URIN. 4 3.2 38. 3 82.1 
- 9 009 EDA 2 1.5 19.1 40.6 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 26 20.6 -
 -


- LAS DEMAS CAUSAS 10 7.8 - ­
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CUADRO No. 49 

DISTRITO :VILLA EL SALVADOR
 
MORTALIDAD EN MUJERES EN EDAD FERTIL ( 15-44 a.)
 

8 PRIMERAS CAUSAS - ANO : 1988
 

No. ORDEN No. DE No. DR TASA * 
1985 1988 CODIGO GRUPO DE CAIUSAS DEFUNC. % R. L. 

- 1 010-018 TUBERCULOSIS 9 23.1 14.7 31.6 
- 2 140-239 TUMORES 8 20.5 13.1 28.0 
- 3 800-989 TRAUM. y ENVENENA. 7 17.9 11.5 24.5 
- 4 390-459 ENF.APTO.CIRCULATORIO 7 17.9 11.5 24.6 
-
-

5 
6 

480-487 
630-679 

NEUMONIA 
COMPLIC.EMB. PARTO y 

4 
2 

10.2 
5.1 

6.5 14.0 
3.3 7.0 

PUERPERIO 
-
-

7 
8 

270-279 
530-579 

ENF. NUTRIC. Y METAB. 
ENF.APTO.DIGESTIVO 

1 
1 

2.5 
2.5 

1.6 
1.6 

3.5 
3.5 

- - 780-799 MAL DEFINIDAS 7 15.2 - -

CUADRO No. 50 

DISTRITO: VILLA MARIA DEL TRIUNFO 
MORTALIDAD PROPORCIONAL GENERAL 

10 PRIMERAS CAUSAS - AIO : 1988 

No. ORDEN No. DE No. DE TASA * 
1985 1988 CODIGO GRUPO DE CAUSAS DL2IUNC. R. E. 

1 1 480-487 NEUMONIA 83 13.2 28.6 61.3
 
3 2 140-239 TUMORES 75 11.9 
 25.9 55.4 
2 3 390-459 ENF.APTO.CIRCULAT. 71 11.3 24.5 52.5 
5 4 800-989 TRAUM. Y ENVENENAM. 53 8.4 18.3 39.2 
4 5 010-018 TUBERCULOSIS 38 6.1 13.1 28.1 
6 6 038 SEPTICEMIA 37 5.8 12.7 27.3 
- 7 009 EDA 25 3.9 8.6 18.4
 
- 8 760-779 ENF.PERIOD.PERINATAL 24 3.8 8.3 18.4 

exc. 771 
- 9 530-579 ENF.APTO.DIGESTIVO 22 3.5 7.6 16.2 
- 10 580-629 ENF.APTO.GENIT-URIN. 13 2.1 4.5 9.5 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 124 19.7 - ­
- - - LAS DEMAS CAUSAS 64 10.2 - ­
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CUADRO No.51 

DISTRITO: VILLA MARIA DEL TRIUNFO 
MORTALIDAD INFANTIL ( 0 -11 m.29 d.) 

8 PRIMERAS CAUSAS - A.IO : 1988 

No. ORDEN No. DE No. DE TASA * 
1985 1988 CODIGO GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % R. E. 

- 1 760-779 ENF.PERIODO PERINATAL 24 24.7 355.2 1023.6 
exc. 771 

1 
4 

2 
3 

480-487 
038 

BRONCONEUMONIA 
SEPTICEMIA 

23 
11 

23.7 340.4 
11.3 162.8 

980.9 
469.1 

2 4 009 EDA 10 10.3 148.0 426.5 
6 5 740-759 ANOMALlAS CONGENITAS 4 4.1 59.2 170.6 
- 6 771.3 TETANOS NEONATAL 2 2. 1 29.6 85.3 
- 7 800-989 TRAUM. y ENVENENAM. 1 1.0 14.8 42.7 
- 8 140-239 TUMORES 1 1.0 14.8 42.7 
- 780-799 MAL DEFINIDAS 12 12.4 - -
- - LAS DEMAS CAUSAS 9 9.3 - -

CUADRO No.52 

DISTRITO: VILLA MARIA DEL TRIUNFO 
MORTALIDAD EN LA EDAD PRE-ESCOLAR (1-4a.) 

6 PRINIERAS CAUSAS - ANO : 1988 
No. ORDEN No. DE No. DE TASA * 
19;5 1988 CODIGO GRUPO DE CAUSL-. DEFUNC. % R. E.
 

1 1 480-487 BRONCONEUMONIA 5 20 17. 9 38.4 
- 2 800-989 TRAUM. y ENVENENAM. 3 12 10.7 23.1 
2 3 009 EDA 3 12 10. 23.1
 
- 4 038 SEPTICEMIA 3 12 10. 7 23.1 
- 5 140-239 TUMORES 2 8 7.2 15.4 
- 6 055 SARAMPION 1 4 3.6 7. 7 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 5 20 - ­
- - - LAS DEMAS CAUSAS 3 12 - ­
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CUADRO No.53 

DISTRITO: VILLA MARIA DEL TRIUNFO 
MORTALIDAD EN LA EDAD ESCOLAR (5 - 14 a.) 

5 PRIMERAS CAUSAS - ANiO : 1988 
No. ORDEN No. DE No. DE TASA * 
1985 1988 CODIGO GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % R. E. 

- 1 800-989 TRAUM y ENVENENA. 3 18.7 4.5 9.7 
- 2 771 TETANOS 1 6.3 1.5 3.2 
- 3 055 SARAMPION 1 6.3 1.5 3.2 
- 4 140-239 TUMORES 1 6.3 1.5 3.2 
- 5 390-459 ENF. APTO. CIRCULAT. 1 6.3 1.5 3.2 

- 780-799 MAL DEFINIDAS 3 18.7 - ­
- - - LAS DEMAS CAUSAS 6 37.5 - -

CUADRO No.54 

DISTRITO: VILLA MARIA DEL TRIUNFO 
MORTALIDAD EN EL ADULTO JOVEN ( 15 - 44 a.) 

10 PRIMERAS CAUSAS - AlqO : 1988 
No. ORDEN No. DE No. DE TASA * 
1985 1988 CODIGO GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % R. F­

- 1 800-989 TRAUM. y ENVENENAM. 32 25.8 22.5 48.2 
- 2 010-018 TUBERCULOSIS 24 19.3 16.9 36.2 
- 3 140-239 TUMORES 12 9.7 8.4 18.1 
- 4 390-459 ENF. APTO. CIRCULAT. 9 7.2 6.3 13.5 
- 5 038 SEPTICEMIA 8 6. 4 5. 6 12.0 
- 6 530-579 ENF. APTO. DIGESTIVO 6 4.8 4.2 9.0 
- 7 480-487 NEUMONIA 6 4. 8 4.2 9. 0 
- 8 320-389 ENF. 0RG. SENT. y S.N.C. 3 2. 4 2.1 4.5 
- 9 009 EDA 2 1.6 1.4 2.9 
- 10 580-629 ENF.APTO.GENIT-URIN. 2 1.6 1.4 2.9 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 11 8.8 - ­
- - LAS DEMAS CAUSAS 11 8.8 - ­
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CUADRO No.55 

DISTRITO: VILLA MARIA DEL TRIUNFO 
MORTALIDAD EN ET, ADULTO ( 54 - 64 a.) 

10 PRIMERAS CAUSAS -A!\O : 1988 

No. ORDEN 
1985 1988 

No. DE 
CODIGO GRUPO D3 CAITSiB 

No. DE 
DEFUNC. % 

'ASA 
R. 

* 
E. 

-
-
-
-
-

1 
2 
3 
4 
5 

140-239 
350-459 
480-487 
800-989 
530-579 

TUMORES 
ENF.APTO.CIRCULATORIO 
BRONCONEUMONIA 
ACCID.y ENVENENANIENTOS 
ENF.APTO.DIGESTIVO 

27 
24 
12 
10 
8 

19.6 78.2 167.5 
17. 4 69.5 148.9 
8.7 34. 8 74.4 
7.2 28.9 62.0 
5.8 23.2 49.6 

-
-
-
-
-
-

6 
7 
8 
9 
10 

-

010-018 
580-629 

038 
009 

710-714 
780-799 

TUBERCULOSIS 
ENF. APTO. GENITO-URINAR. 
SEPTICEMIA 
EDA 
ENF.OSTEO MUSC. y T.C. 
MAL DEFINIDAS 

7 
5 
4 
3 
2 

27 

5.1 20.3 
3. 6 14. 5 
2. 9 11.6 
2.2 8. 9 
1.4 5.7 

19.5 -

43. 4 
31.0 
24.8 
18.8 
12.1 

-
- - - LAS DEMAS CAUSAS 9 6. 5 - -

CUADRO No.56 

DISTRITO: VILLA MARIA DEL TRIUNFO
 
MORTALIDAD EN LA EDAD GERIATRICA (65 a + afios)
 

10 PRIIERAS CAUSAS - ANTO : 1988
 

No. ORDEN No. DE No. DR TASA * 1985 1988 CODIGO GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % R. E. 

- 1 390-459 ENF. APTO. CIRCULATORIO 37 16.6 288.6 618.1 
- 2 480-487 BRONCONEUMONIA 36 16.1 280.8 601.4
 - 3 140-239 TUMORES 32 14.3 249.6 534.6
 
- 4 010-018 TUBERCULOSIS 7 3.1 54.6 116.95 530-579 ENF.APTO.DIGESTIVO 6 2.7 46. 8 100.2 
- 6 009 EDA 6 2.7 46.8 100.2 
- 7 580-629 ENF.APTO.CGENITO-URINAR. 5 2.2 39.0 83.5 
- 8 270-279 ENF. NUTRIC. y METABOL. 4 1.8 31.2 66.8 - 9 800-989 ACCID. y ENVENENAM. S 3 1.3 23.4 49.7 
- 10 710-714 ENF.OSTEOMUSCULAR y T.C. 2 0. 9 15.6 33.1 - - 780-799 MAL DEFINIDAS 66 9.6 - ­
- - - LAS DEMAS CAUSAS 19 8.5 - ­
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CUADRO No.57 

DISTRITO: VILLA MARIA DEL TRIUNFO 
MORTALIDAD EN MUJERES EN EDAD FERTIL (15-44a.) 

No. ORDEN 
1985 1988 

No. DE 
CODIGO GRUPO DE CAUSAS 

No. DE 
DEFUNC. % 

TASA* 
IR . 

-
-
-
-
-
-
-
-
-

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

010-018 
140-239 
800-989 
480-487 
390-459 
520-579 
320-3P9 
270-.79 
630-76 

TUBERCULOSIS 
TUMORES 
ACCID.y ENVENENAM. 
BRN 
ENF.APTO.CIRCULATORIO 
ENF.APTO.DIGESTIVO 
ENF.del S.N.C. 
ENF.NUTRIC. y METABOL. 
COMPLIC.EMBAR.,PARTO y 

9 
6 
4 
3 
2 
2 
1 
1 
1 

30.0 
20.0 
13.3 
10. 0 
6.7 
6.7 
3.3 
3.3 
3.3 

12.0 25.7 
8.0 17.1 
5.3 11.4 
4.0 8.6 
2.7 5.7 
2.7 5.7 
1.3 2.8 
1.3 2.8 
1.3 2.8 

PUERPERIO 
- 10 009 EDA 1 3.3 1.3 2.8 

CUADRO No.58 

DISTRITO: SAN JUAN DE MIRAFLORES
 
MORTALIDAD PROPORCIONAL GENERAL - 10 PRIMERAS CAUSAS
 

A.NO : 1988 

No. ORDEN No. DE No. DE TASA * 1985 1988 CODIGO GRUPO DE CAUASAB DEFUNC. % R. F. 

2 1 140-239 TUMORES 
 125 14.5 53.2 113.9

3 2 390-459 ENF.APTO.CIRCULAT. 
 98 11.4 41.7 89.3

1 3 480-486 BRN 
 97 11.3 41.3 88.4
 - 4 760-779 ENF.PERIODO PERINATAL 65 7.5 27.7 59.2
 

exc.771
 
6 5 800-989 ACCID.y ENVENENAM. 57 6.6 24.3 
 51.9

5 6 010-018 TUBERCULOSIS 
 52 6.0 22.1 47.4

7 7 009 EDA 
 40 4.6 17.0 36.4

4 8 038 SEPTICEMIA 
 39 4.5 16.6 35.5
 - 9 530-570 ENF.APTO.DIGESTIVO 32 3.7 13.6 29.2
 - 10 580-628 ENF.APTO.GENITO-URIN-AI 16 1.9 6.8 14.6
 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 118 13.7 - ­
- - LAS DEMAS CAUSAS 122 14.1 - ­
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CUADRO No.59 

DISTRITO: SAN JUAN DE MIRAFLORES
 
MORTALIDAD NEONATAAL (0-28 d.) - 8 PRIMERAS CAUSAS
 

ANO: 1988 

No. ORDEN 
1985 198e 

No. DE 
CODIGO GRUPO DE CAUSAS 

No. DR 
DEFUNC. % 

TASA* 
R. E. 

-
2 
-

1 
2 
3 

760-779 
036 
740 

ENF.PERIODO PERINATAL 
SEPTICEMIA 
ANOMALIAS CONGENITAS 

64 
12 
10 

50. 4 
9.4 
8.8 

107.6 310.3 
20.2 58.1 
16.8 48.5 

1 
-
-
-
-

4 
5 
6 
7 
8 

480-486 
720 
580-629 
009 
280-289 

NEUMONIA 
MENINGITIS BACTERIANA 
fNF. APTO. GENITO-URIN. 
ENF. DIARREICA 
ENF. SANG. Y ORG. HEMAT. 

9 
5 
4 
3 
2 

7.1 
3.9 
3. 1 
2.4 
1.5 

15.1 
8.4 
6.7 
5.0 
3.3 

43.6 
24.2 
19. 4 
14.5 

9.7 
- - - MAL DEFINIDAS 11 8.6 - -
- - - LAS DEUAS CAUSAS 7 5.5 -

CUADRO No.60 

DISTRITO: SAN JUAN DE MIRAFLORES 
MORTALIDAD INFANTIL (0-11m.) - 10 PRIMERAS CAUSAS 

ANO : 1988 

No. ORDEN No. DR No. DR TASA*
1985 1988 CODIGO GRUPO D3 CAUSAS DEFUNC. % R. E. 

- 1 760-779 ENF.PERIODO PERINAT. 65 29.9 1185.9 3417.6 
exc. 771
 

1 2 480-486 BRN 
 35 16.1 638.5 1840.2
 
- 3 009 EDA 20 9.2 364.9 1051.5 
2 4 038 SEPTICEMCA 20 9.2 
 364.9 1051.5 
6 5 740-759 ANOMALIAS CONGENITAS 12 5.5 218.9 630.9 
- 6 720 MENINGITIS BACTERIANA 8 3.7 145.9 420.6
 
- 7 740 ENF. NUTFIC. Y METAB. 6 2.8 109.4 315.4 - 8 800-989 ACCID. y ENVENENAM. 5 2.3 91.2 260.5 
- 9 580-629 ENF. APTO. GENIT-URINAR. 4 1.8 72.9 210. 3 
- 10 280-289 ENF. SANG. Y ORG. HEMAT. 2 0. 9 101. 0
 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 24 11.1 - ­

- - LAS DEMAS CAUSAS 16 7.4 - ­
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CUADRO No.61
 

DISTRITO: SAN JUAN DE MIRAFLORES
 
MORTALIDAD PRE-ESCOLAR (1-4a.) - 8 PRIMERAS CAUSAS
 

AINO : 1988
 

No. ORDEN 
1985 1988 

No. DE 
CODIGO GRUPO DE CAUSAS 

No. DR 
DEFUNC. % 

TASA* 
R. E. 

3 
-
2 
-
-
-
-
-
-

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
-

800-989 
009 

480-486 
038 

270-279 
010-018 
140-239 
390-459 
780-799 

ACCID. y ENVENENAM. 
EDA 
BRN 
SEPTICEMIA 
ENF. NUTRIC. y METABOLICA 
TUBERCULOSIS 
TUMORES 
ENF.APTO.CIRCULATORIO 
MAL DEFINIDAS 

7 
7 
6 
3 
3 
2 
1 
1 
3 

18.9 
18.9 
16.2 
8.1 
8.1 
5.4 
2.7 
2.7 
8.1 

30.9 66.3 
30.9 66.3 
26.5 56.8 
13.3 28.4 
13. 3 28. 4 
8.8 18.9 
4.4 9.4 
4.4 9.4 

- -
- - - LAS DEMAS CAUSAS 4 10. 8 - -

CUADRO No.62 

DISTRITO: SAN JUAN DE MIRAFLORES 
MORTALIDAD ESCOLAR (5-14 a.) - 6 PRIMERAS CAUSAS 

ANO : 1988 

No. ORDEN No. DR No. DR TASA*
1985 1988 CODIGO 
 GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % R. E.
 

- 1 800-989 ACCID. y ENVENENAM. 4 26.7 7.5 16 - 2 010-018 TUBERCULOSIS 3 20.0 5.6 1_ 
- 3 530-579 ENF.APTO.DIGESTIVO 2 13.3 3.7 8
 - 4 140-239 TUMORES 1 6.7 1.9 4- 5 038 SEPTICEMIA 1 6.7 1.9 4 
- 6 460-519 OTRAS DEL APTO.RESPIRAT. 1 6. 7 1.9 4 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 3 20.0 - ­
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CUADRO No.63 

DISTRITO: SAN JUAN DE MIRAFLORES 
MORTALIDAD EN EL ADULTO JOVEN 

(15-44a.) - 8 PRIMERAS CAUSAS 
ANqO : 1988 

No. ORDEN 
1985 1988 

No. DR 
CODIGO GRUPO DR CAUSAS 

No. DR 
DEFUNC. 

TASA* 
R E. 

-
-
-

-
-
-
-
-
-

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
-
-

800-979 
olo-o18 
140-239 
390-459 
530-579 
480-486 

038 
320-349 
780-799 

-

ACCID. y EVENENAM. 
TUBERCULOSIS 
TUMORES 
ENF. APTO. CIRCULATORIO 
ENF.APTO.DIGESTIVO 
BRN 
SEPTICEMIA 
ENF. ORG. SENT. y S.N.C. 
MAL DFINIDAS 
LAS DEMAS CAUSAS 

25 
24 
18 
11 

9 
5 
3 
3 

16 
17 

19.0 
18.3 
13.7 

8. 4 
6.9 
3.8 
2.3 
2.3 

12.2 
12.8 

21.7 46.5 
20.8 44.6 
15.6 33.5 

9. 5 20. 4 
7.8 16.7 
4.3 9.3 
2.6 5.6 
2.6 5.6 

- -
- -

CUADRO No.64 

DISTRITO: SAN JUAN DE MIRAFLORES 
MORTALIDAD EN EL ADULTO (45 - 64 a.) - 8 PRIMERAS CAUSAS 

AfO : 1988 

14o. ORDEN No. DE No. DR TASA*
1985 1988 CODIGO GRLTPO DE CAUSAS DEFUNC. R E.1. 

- 1 140-239 TUMOFZS 
 42 29.6 150.0 321.2
- 2 390-459 ENF. APTO.CIRCULAT. 14 9.9 50.0 107.1 
- 3 010-018 TUBERCULOSIS 11 7.7 39.3 84.1
- 4 530-579 ENF.APTO.DIGESTIVO 11 7.7 39.3 84.1 - 5 580-629 ENF. APTO. GENIT-URIN. 5 3.5 17.8 38.1 - 6 240-259 ENF.GLAND. ENDOC. 5 3.5 17.8 38.2
 
- 7 009 EDA 
 5 3.5 17.8 38.2
 - 8 038 SEPTICEMIA 2 1.4 7.1 15.3 - - 780-799 MAL DEFINIDAS 15 10.6 - ­
- - - LAS DEMAS CAUSAS 32 25.3 - ­
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CUADRO No.65 

DISTRITO: SAN JUAN DE MIRAFLORES 
MORTALIDAD EN LA EDAD GERIATRICA (65 a mAs afios) 

10 PRI1ERAS CAUSAS - AiNO : 1988 

No. ORDEN No. DE No. DE TASA * 
1985 1988 CODIGO GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % R. R. 

- 1 390-459 ENF.APTO.CIRCULAT. 70 22.5 673.3 1441.8 
- 2 140-239 TUMORES 
 61 19.6 586.7 1256.4 
- 3 480-486 BRONCONEUMONIA 40 12.8 384.7 823.9 
- 4 320-349 ENI'. ORG. SENT. y S. N. C. 11 3.5 105.8 226. 5
 - 5 530-570 ENF.APTO.DIGESTIVO 9 2.9 86.5 185.4 
- 6 038 SEPTICEMIA 9 2.9 86.5 185. 4 
- 7 580-629 ENF.APTO.GENIT-URIN. 7 67.32.2 144.2 
- 8 009 EDA 7 2.2 67.3 144. 2 
- 9 240-259 ENF. GLAND. ENDOC. 5 1. 6 48. 1 102. 3 
- 10 800-989 TRAUM. y ENVENENAM. 5 1.6 48.1 102. 3 
- - 780-799 MAL DEFINIDAS 57 18.3 - -
- - - LAS DEMAF CAUSAS 30 9. 6 - -

CUADRO No.66 

DISTRITO: SAN JUAN DE MIRAFLORES
 
MORTALIDAD PROPORCIONAL EN MUJERES EN EDAD FERTIL
 

(15 -44a.) 8 PRIMERAS CAUSAS
 
ANO :1988
 

No. ORDEN No. DR No. DE TASA * 
1985 1988 CODIGO GRUPO DE CAUSAS DEFUNC. % R. E. 

- 1 010-018 TUBERCULOSIS 12 30.8 19.7 42.2 
-
-
-
-
-
-
-

2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

140-239 
390-459 
530-570 
320-349 
800-979 

009 
240-259 

TUMORES 
ENF.APTO.CIRCULAT. 
ENF. APTO. DIGESTIVO 
ENF. ORG. SENT. y S. N.C. 
TRAUM. y ENVENENAM. 
EDA 
ENF. GLAND. ENDOC. 

8 
5 
3 
2 
2 
1 
1 

20.5 
12. 8 

7. 8 
5.1 
5.1 
2.6 
2. 6 

13.1 
8.2 
4. 9 
3.3 
3. 3 
1.6 
1.6 

28.1 
17. 6 
10. 5 
7.o 
7. 0 
3.5 
3. 5 

- - - LAS DEMAS CAUSAS 5 12. 8 - -

25/09/89 Ministerio de Salud Pagina 60 



- - - - - -

Boletin Epidemiologico y de Salud Publica No. 4 - 1988 

6.3.3. TASAS DE MORTALIDAD POR ALGUNAS ENFERMEDADES SELECIONADAS. 

CUADRO No.67 

A NIVEL DE LOS 3 DISTRITOS (S.J.M.-V.M.T.-V.E.S.)
 
AINOS 1985-1988
 

1985 1986 
 1987 1988
ENFERMEDAD No. TASA No. TASA No. TASA No. TASA 
CAS. R. E. CAS. R. E. CAS. R. E. CAS. R. E. 

SARAMPION 5 0.8 2.0 1 0.1 0.3 8 1.1 2.4 3 o.4 o.8
TOS FERINA 1 o. 2 o. 4 ­ - -
POLIO 1 0.2 0.4 1 o.1 o.3 - - - - - ­
TETAN.NEON. 6 1.0 2.5 2 0.3 0.6 1 0.1 o.3 6 0.8 1.7
DIFTERIA - - - 1 o.1 o.3- - - - ­ -
TIFOIDEA - - - 2 o.3 o.6 - - - 1 ­ -
Ca.UTERO 28 4.6 9.2 25 3.7 8.3 30 4.2 9.1 33 4.3 9.3
Ca.de MAMA 14 2.3 5.8 6 0.9 2.0 11 1.5 3.3 16 2.1 4.5
Ca.ESTOMAGO 35 5.8 14.5 31 4.5 10.3 51 7.1 15.5 54 7.1 15.2 
Ca.PULMON 15 2. 2 5.5 13 1. 9 4. 3 17 2.3 5.2 14 1.8 3. 9ENF.MENING. 1 0.2 0.4 3 0.4 1.0 1 o.1 o.3 1 0.1 0.3 
TBC GENRAL 119 19.7 49. 5 132 19.4 43. 9 124 17. 2 37.7 123 16. 2 34. 6
TBC MENIG - - - 10 1.5 3.3 - - - 4 o.5 1.1
TBC MILIAR - - - 1 o.1 o.3 - - - 3 o.4 o.8 
SIDA ­ - - - - - 2 o.3 o.6 2 o.3 o.5
CIRROSIS H. - - - - - - 27 3.7 7.7 20 2.6 5.6 
HTA - ­ - - - - 36 5.0 10.5 29 3.8 8.1 
HEPATITIS V. - - - ­ - - - - - 3 o.4 o.8 
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6.3.4. MORTALIDAD MATERNA Y SUS PRINCIPALES CAUSAS 

CUADRO No.68
 

DIST.: S.J.M.-V.M.T.-V.E.S.
 
ANlOS 1980-1987 

No. 
ORD. 

No. COD. 
INTERN.. 

CAUSA DE MUERTE 
80 81 82 

ANOS 
83 84 85 86 87 

TOT. 0 

1 
2 
3 
4 
5 

634-639 
642.6 
641 

634-639 
670 

ABORTO SEPTICO 
TOXEMIAS 
HEMORRAGIAS 
ABORTO INCOMPLETO 
SEPSIS PUERPERAL 

2 
1 
1 
3 
3 

5 
1 
5 
5 
-

1 
3 
3 
2 
3 

1 
2 
2 
1 
-

4 2 
1 4 
2 -
- 1 
- 2 

3 
1 
1 
-
1 

2 
5 
3 
2 
-

22 
18 
1 ) 
14 

9 

25.8 
21.2 
20.0 
±6.4 
11.6 

OTRAS CAUSAS 1 - - - 1 1 1 1 5 5.9 

TOTAL 11 16 12 8 8 10 7 13 85 100 

Nota: 

* 	 El 73% de casos de Aborto S~ptico fue en el grupo de 19-34 afios y el resto en 
el grupo de 34 y mis. 

* 	 El 59% de casos de Hemorragia del 3er.Trimestre ocurri6 en el grupo de 22-34 
afios y el resto ec el grupo de 35 y mis. 

* 	 El 66% de casos de Toxemias octu-,6 en el grupo de 35 y mAs afios. 

6.3.5. 	 COMENTARIOS 

6.3.5.1. Cualquier anAlisis de ]a Mortaliclad esti influenciada por las siguientes
variables: La proporci6n de la poblaci6n cubierta por los registros de defunci6n, 
la integridad y conservaci6n de los mismos, la forma en que se acopian y
sistematizan los datos, la precisi6n de la codificaci6n, la integridad del certificado 
m6dico de la causa de defunci6n y la precisi6n del diagn6stico definitivo (6, 10).
Es importante tambi6n la precisi6n de otro tipo de infor-maci6n registradA en el 
Certificado de Defunci6n como la edad, sexo, residencia habitual del occiso, asi 
como 	tambi6n el porcentaje de muertes que se consignan sin certificado 
dedefunci6n. 

6.3.5.2. De acuerdo a nuestra experiencia en el an~lisis de certificados de 
defunci6n (4), no es posible hallar los certificados de defunci6n de todas las 
muertes registradas en los Municipios, encontrAndose que entre un 10 a 15% se 
pierden a nivel de Lima y hasta un 50% en prcvincias. Aproximadamente un 75 
de certificados tienen errores en los datos que se colnsignan o no hay
informaci6n completa en cuanto a edad, sexo, procedencia y/o causa bisica de 
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la muerte. 

6.3.5.3. Ante este impase, hemos optado por tomar como causa de defunci6n las
registradas en los libros de defunci6n, cotej ndolas cuando era posible con los
certificados de defunci6n. Ello puede explicar en parte los altos porcentajes de 
causas "Mal definidas" registradas sobre todo para los grupos et~reos encima de 
45 afios. 

6.3.5.4. Como se puede apreciar, la agrupaci6n de causas de defunci6n ha sido
hecha tomando en cuenta patrones standard usados internacio -nalmente por la
OMS/OPS (6,9) y cifi6ndonos estrictamente a las denominaciones de la IXRevisi6n de Clasificaci6n de Enfermedades de la OMS y cuya tasa de error oscila 
entre un 2% a un 5% (5). 

6.3.5.5. Debido a las limitaciones mencionadas en los prrafos anteriores, no
podemos sacar conclusiones definitivas sobre la estructura real cle ]a Mortalidad 
en los 3 distritos urbano marginales estudiados, pero si podemos hacer un
anlisis comparativo de tendencias registradas en estos 4 afios de observaci6n, 
ya que se ha tenido el cuidado de mantener la misma estructura de clasificaci6n 
y la misma metodologia de recolecci6n de informaci6n. 

6.3.5.6. Asi, obsservamos que en el 88 a nivel de Mortalidad General en los 3
distritos, los Tumores, que en los 3 afios anteriores ocupaban el 2do. lugar, pasan
a ocupar el ler. lugar a expensas del distrito de San Juan de Miraflores. Entre

6stos los de mayor prevalencia son el Ca. de est6mago y el Ca. de c6rvix
 
(cuadro 32). 

6.3.5.7. Una variaci6n notoria en el 88 es que las Enfermedades del Periodo

Perinatal que no figuraban entre las 10 primeras causas en afios anteriores,
 
pasan a ocupar el 6to. lugar a nivel general y el primer lugar en el grupo de

Neonatos 
e Infantes, siendo la Prematuridad la primera causa, seguida luego por
la Hipoxia y Asfuia al nacer y por el sindrome de dificultad respiratoria del

Neonato) desplazando a las Neumonias. Indudablemente el mayor volfimen de
 
neonatos que atiende el Hospital (cuadro ) explica en buena parte este

fen6meno, ya que ello influye en que captemos estas muertes y se registren con 

-mayor precisi6n la causa b~sica de muerte y procedencia del paciente, lo que no ocurre cuando los neonatos fallecen en otros hospitales como la Maternidad de 
Lima, donde no hay un buen registro de ]a procedencia del occiso. De todas 
maneras las altas tasas de mortalidad registradas (cuadro 33) nos deben poner
alertas para disefiar estrategias de intervenci6n para afrontar este problema tanto 
a nivel hospitalario como en los servicios perif6ricos. 

6.3.5.8. Como ocurre en otras ciudades Latinoamericanas de gran poblaci6n
como M6xico, D.F., Cali,BogotA, Rio de Janeiro (6), a nivel de Mortalidad General, 
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las enfermedades no infecciosas han pasado a ocupar en el afho 88 el primer

lugar como causa 
de muerte a costa de los Tumores, traumatismos 
envenenamientos y las enfermedades cardiovasculares, relegando a un segundo
lugar a las enfermedades infecciosas. Dentro de las enfermedades
 
cardiovasculares, las enfermedades 
coronarias, Enf.Cerebrovascular e
 
Hipertensi6n Arterial 
 ocupan los primeros lugares, y dentro de los Traumatismos 
Envenenamientos, los Accidentes de tr.nsito y agresiones de diverso tipo juegan 
un rol preponderante. 

Lamentablemente a pesar d nuestras reiteradas recomendaciones (3) se 
estA haciendo muy poco la prevenci6n y control de las Enfermedades 
Cardiovasculares y los Accidentes de TrAnsito. La prevenci6n de los accidentes 
del hogar en el grupo pre-escolar (quemaduras, envenenamientos por sustancias 
cAusticas o kerosene) merece tambi~n especial atencin, sobre todo ahora que
ha aumentado el 17o. de madres que forzadas por la crisis econ6mica, tienen que
salir a trabajar dejando a sus pequefhos solos en el hogar. 

6.3.5.9. Las enfermedades respiratorias graves y las enfermedades diarr6icas 
descienden al 2do. y 3er. lugar respectivamente en el grupo infantil y en el de 1­
4 a., las IRA Grave se mantienen en el primer lugar. 

Si comparamos tasas, vemos que en el 85 la tasa de mortalidad por IRA
 
Grave para el grupo menor de 5 afios tue de 189.06 y el 88 de 
 138.5 (-26.7%) y
 
para EDA, el 85 fue de 78.8 y el 88 de 60.5 (-23.1%). Ello podria estar hablando
 
en alguna medida del impacto favorable de los Programas CED y CIRA en
 
disminuir la Mortalidad por estas 2 causas, lo que tambi&n se hall6 a nivel
 
nacional para CED (4). 

6.3.5.10. La Tuberculosis, se mantiene en el Sto.lugar como causa de muerte a 
nivel general, sube al 3er. lugar en el grupo de 5-14 afios (el 85 ocupaba el 6to. 
lugar) conserva, su 2do. lugar en el grupo de 15-44 a. y en estos 4 afios de 
seguimiento sigue siendo la primera causas de muerte en mujeres en edad f6rtil. 

La tasa de Mortalidad General por esta enfermedad que era de 19.7 el 85,
descendi6 ligeramente a 16.2 el 88 (-17.7%), ello a pesar de que la Morbilidad se 
increment6 ostensiblemente, como veremos ms adelante. 

6.3.5.11. Como se observa en el cuadro No. hay un descenso de la Mortalidad 
por enfermedades del PAI a excepci6n del Sarampi6n cuya tasa se mantiene 
estacionaria en relaci6n al 85 y el T6tanos Neonatal, que se ha incrementado de 
0.99 el 85 a 1.67 el 88 (+40.7). 

La tasa de mortalidad por Enfermedades Meningoc6cicas, despu6s de un 
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incremento el 86 de 175% se mantiene en los mismos niveles del 85, a pesar que
la Morbilidad se ha incrementado. 

La Mortalidad por SIDA, se mantiene en los mismos niveles que el afio 
pasado y a juzgar por el incremento de ]a Morbilidad, indefectiblemente habri un 
incremento significativo de la Mortalidad en los afios siguientes. 

6.3.5.12. En cuanto a Mortalidad Matema, siguen ocupando los primeros lugares
los abortos y hemorragias. Lamentablemente se estA haciendo muy poco por
adoptax medidas preventivas que estdn a nuestro alcance y que recomendamos 
anteriormente (3). Ver tambi6n articulo de la secci6n 10.2. 

7. MORB ILIDAD 

7.1. EEP 003o(ISTRITO SJ.M. Y V.M.T.) 

CUADRO No.69 

MORBILIDAD PROPORCIONAL GENERAL - EEP 003 
10 PRIMERAS CAUSAS -AITO : 1988 

No. No. COD.
 
ORD. INTERNAC. ENFERHEDADES ATENDIDOS ATENCION %
 

1 46- .519 ENF.APTO. RESPIRATORIO 35163 50288 34.25
 
2 007-009 DISENTERIA y GASTROENT. 10568 15544 1o.30
 
3 680-709 ENF.PIEL y TEJIDO CELULAR 10060 13780 9.80
 

SUBCUTANEO
 
4 580-629 ENF.APTO.GENITO-URINARIO 
 8996 13847 8.76
 
5 020-136 	 TADAS LAS DEMAS ENF.INFEC- 5212 7824 5.08 

CIOSAS Y PARASITARIAS 
6 530-579 	 ENF.OTRAS PARTES APTO.DIGES- 5012 
 7029 4.88
 

TI VO
 
7 780-799 SIGNOS, SINTOMAS y ESTADOS 4672 6456 4.55
 

MORBOSOS MAL DEFINIDOS
 
8 8oo-989 	 TRAUMATISMOS Y ENVENENAM. 
 4511 6265 4.39
 
9 780-799 ENF.SISTEMA NERVIOSO y DE 3201 4458 3.12
 

LOS SE1JTIDOS

10 710-739 ENF.SIST.OSEO-MUSCULAR y 2951 4438 2.88 

DEL TEJIDO CONJUNTIVO 
- - LAS DEMAS CAUSAS 12304 21252 11.99 

Fuente: U.Estadistica EEP 003. 
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CUADRO No.70
 

EEP 003 : MORBILIDAD PROPORCIONAL INFANTIL
 
10 PRIMERAS CAUSAS -AI O : 1988 

No. No. COD. 
ORD. INTERNAC. GRUPU DE CAUSAS ATEND. ATENC. 

1 460-E19 ENF.AP:O.RESP. 9784 13494 52.76 
2 
3 

007-009 
680-709 

DISENT.v GASTROENTERITIS 
ENF.P EL y TEJIDO SUBCUTANEO 

3437 
2074 

4815 
2744 

18.54 
11.18 

4 
5 

530-579 
020-136 

ENF.CTRAS PARTES SIST.DIGESTIVO 
TODAS LAS DEMAS ENF.INFECCIOSAS 

791 
463 

943 
745 

4.26 
2.50 

6 
7 

320-389 
780-799 

y PARASITARIAS 
ENF. SIST.NERVIOSO y DE LOS SENT. 
SIGNOS y SINTOMAS y ESTADOS 

448 
370 

634 
490 

2.42 
1.99 

MORBOSOS MAL DEFINIDOS 
8 
9 

10 

580-629 
800-989 
760-779 

ENF.APTO.GENITO-URNARIO 
TRAUMATISMOS y ENVENENAM. 
AFECCIONES ORIGINADAS EN EL 

286 
157 
155 

435 
237 
175 

1.54 
o.85 
0.84 

PERIODO PERINATAL 
- - LAS DEMAS CAUSAS 578 822 3.12 

CUADRO No.71 

EEP 003 : MORBILIDAD PROPORCIONAL
 
EDAD PRE-ESCOLAR (1-4a) 10 PRIMERAS CAUSAS
 

ANO : 1988 

No. No. COD. 
ORD. INTERNAC. GRUPO DE CAUSAS A.TEND. ATENC. 

1 460-519 ENF. APTO. RESPIRATORIO 9496 13875 46.60 
2 007-009 DISENTERIA y GASTROENTERITIS 3235 4681 15.89 
3 680-709 ENF.PIEL y TEJIDO SUCUTANEO 2083 2866 10.22 
4 021-136 TODAS LAS DEMAS ENF.INFECCIOSAS 1252 1864 6.14 

y PARASITARIAS 
5 780-799 SICNOS y SINTOMAS y ESTADOS 618 801 3.03 

MORBOSOS MAL DEFINIDOS
6 ;30-579 ENF. OTRAS PARTES APTO. DIGESTIVO 555 761 2.72
7 800-989 TRAUMATISMOS y ENVENENAMIENTOS 549 761 2.69 
8 120-129 HELMI1TIASIS 530- 755 2.61 
9 320-389 ENF.SIST.NERVIOSO y DE LOS SENT. 497 
 700 2.41

10 580-629 ENF. APTO.GENITO-URINARIO 469 729 2.30 
- - LAS DEMAS CAUSAS 1099 1687 5.39 

Fuente: U.Estadistica EEP 003. 
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CUADRO No.72 

EEP 003 : MORBILIDAD PROPORCIONAL EDAD ESCOCLAR (5-14a.) 
10 PRIMERAS CAUSAS - AINO : 1988 

No. No. COD. 
ORD. INTERNAC. GRUPO DE CAUSAS ATEND. ATENC. 0 

1 463-4493 	 ENF.APTO.RESPIRATORIO 7177 10007 35.10 
2 680-698 ENF.PIEL y TEJIDO SUBCUTANEO 2403 3211 11.76
3 021-123 TODAS LAS DEMAS ENF.INFECCIOSAS 1841 2708 9. C1 

y PARASITARIAS 
4 007-009 	 DISENT. y GASTROENTERITIS 
 1430 2176 6. 99
 
5 800-980 	 TRAUMATISMOS y ENVENENAM. 1167 1542 5.71 
6 780-799 	 SIGNOS y SINTOMAS y ESTADOS 1123 1524 5.49
 

MORBOSOS MAL DEFINIDOS
 
7 580-628 	 ENF.APTO.GENITO-URINARIO 
 890 1337 	 4.35
 
8 127 	 HELMINTIASIS 
 813 1185 	 3.98
 
9 320-382 ENF.SIST.NERVIOSO y DE LOS 761 3.72
1050 


SENTIDOS
 
10 530-570 ENF.OTRAS PARTES APTO.DIGESTIVO 651 929 3.18
 
- - LAS DEMAS 
 2189 3595 	 10.71
 

Fuente: U.Estadistica EEP 003. 

7.2. EEP 004 (DISTRITO DE VILLA EL SALVADOR) 

CUADRO No.72 

EEP 004: MORBILIDAD PROPORCIONAL INFANITIL 
10 PRIM'RAS CAUSAS - AlNO : 1988 

No. No. CODIGO 
ORD. INTERNAC. GRUPO DE CAUSAS No. % 

1 460-519 	 ENF.APTO.RESPIRATORIO 
 3050 47.7
 
2 007-009 DISENT.y GASTROENTEROCOLITIS 1121 17.5
 
3 680-709 ENF.PIEL y TEJIDO SUBCUTANEO 664 10.4
 
4 530-579 ENF.OTRAS PARTES APTO.DIGESTIVO 325 5.1
 
5 021-136 	 TODAS LAS DEMAS ENF.INFECCIOSAS 265 4.1
 

y PARASITARIAS 
6 320-389 ENF.SIST.NERVIOSO y DE LOS SENT. 155 2.4 
7 580-629 ENF.APTO.GENITO-URINARIO 119 1.9 
8 120-129 	 HELMINTIASIS 
 96 1.5
 
9 800-989 TRAUMATISMOS y ENVENENAMIENTOS 92 1.4 

10 270-279 DEFICIENCIAS DE LA NUTRICION 82 1.3
 
- 780-799 	 MAL DEFINIDAS 118 1.8
 
- - TODAS LAS DEMAS CAUSAS 314 .1.9 

Fuente: U.Estadistica EEP 004. 
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CUADRO No.73 

EEP 004: MORBILIDAD PROPORCIONAL PRE-ESCOLAR (1-4a.) 
10 PRIMERAS CAUSAS - AO : 1988 

No. No.CODIGO
 
ORD. INTERNAC. GRUPO DE CAUSAS No. 0 

1 460-519 ENF.APTO.RESPIRATORIO 4095 44.1
 
2 007-009 DISENT. y GASTROENTEROCOLITIS 1081 11.6
 
3 680-709 ENF.PIEL y TEJIDO CELULAR 846 9.1
 

SUBCUTANEO
 
4 120-129 HELMINTIASIS 681 7.3 
5 021-136 LAS DEMAS ENF.INFECCIOSAS y 499 5. 4 

PARASITARIAS 
6 580-629 ENF.APTO.GENITO-URINARIO 
 318 3.4
7 530-579 ENF.DEMAS PARTES APTO.DIGESTIVO 303 3.3 
8 320-389 ENF.SIST.NERVIOSO y DE LOS SENT. 251 2.7 
9 800-989 TRAUMATISMOS y EENVENENAM. 232 2.5

10 010-018 TUBERCULOSIS 112 1.2 
- 780-799 MAL DEFINIDAS 292 3.1
 
- - LAS DEMAS CAUSAS 584 6.3
 

Fuente: U.Estadistica EEP 004. 

CUADRO No.74 

EEP 004: MORBILIDAD PROPORCIONAL ESCOLAR (5-14a.) 
10 PRIMERAS CAUSAS - AIN'O : 1988 

No. No.CODIGO
 
ORD. INTERNAC. GRUPO CAUSASDE No. % 

1 460-519 ENF.APTO.RESPIRATORIO 3147 32.8
 
2 120-129 HELMINTIASIS 
 1017 10. 6

3 680-709 ENF.PIEL y TEJIDO CELULAR 946 9.8 

SUBCUTANEO 
4 020-136 TODAS LAS DEMAS ENF.INFECCIOSAS 555 5.8 

y PARASITARIAS 
5 580-629 ENF.APTO.GENITO-URINARIO 525 5.5

6 800-989 TRAUMATISMOS y ENVENENAMIENTOS 495 5.2
7 007-009 DISENT. y GASTROENTEROCOLITIS 485 5.0
8 530-579 ENF.OTRAS PARTES APTO.DIGESTIVO 333 3.5
9 320-389 ENF.SIST.NERVIOSO y DE LOS SENT. 315 3.3 

10 010-018 TUBERCULOSIS 268 2.8
 - 780-799 MAL DEFINIDAS 558 5.8
 
- - LAS DEMAS CAUSAS 952 9.9 

Fuente: U.Estadistica EEP 004. 
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7.3. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES. 

CUADRO No.75 

MORBILIDAD PROPORCIONAL POR TRANSM1ISIBLES 
10 PRIMERAS CAUSAS - ANO :1988 

No. 
1985 

ORDEN 
1988 

No. COD. 
INTERNAC. ENFERMEDAD 

No. DE 
CASOB 

TASA 

1 
2 
4 
5 
6 
3 
8 
7 
9 
-

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

461-466 
007-009 
120-129 

133 
010-018 

460 
002 
052 
072 
070 

OTRAS IRA 
GECA 
OTRAS HELMINTIASIS 
ESCABIOSIS 
TUBERCULOSIS 
RESFRIO COMUN 
TIFOIDEA 
VARICELA 
PAROTIDITIS 
HEPATITIS VIRAL 

33246 
14797 
4196 
2609 
1882 
936 
719 
592 
245 
209 

4,374. 54 
1,947.00 

552.11 
243.29 
247.63 
126.71 
94. 60 
77. 89 
32. 23 
27.50 

7.3.2. MORBILIDAD GENERAL POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES POR 
DISTRITOS: 

CUADRO No.76 

DISTRITO DE SAN JUAN DE MIRAFLORES 
MORBILIDAD PROPORCIONAL GENERAL-10 PRIMERAS CAUSAS 

ANO :1988 

No. ORDEN No. CODIGO No.
1985 1988 INTERNAC. ENFERMEDAD CASOS TASA 

1 1 461-466 OTRAS I.R.A. 8700 3,704.09

2 2 007-009 G.E.C.A. 4763 2,027.88

5 3 133 ESCABIOSIS 
 1021 434.69

4 4 
 120-129 OTRAS HELMINTIASIS 
 877 373.39

6 5 010-018 TUBERCULOSIS 
 601 255. 88
 - 6 002 TIFOIDEA 201 85. 57

8 7 052 VARICELA 
 143 60.88

3 8 460 RESFRIO COMUN 
 124 52.79
 - 9 070 HEPATITIS VIRAL 94 40.02
 
- 10 072 PAROTIDITIS 48 20.43
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CUADRO No 77 

DISTRITO: VILLA MARIA DEL TRIUNFO 
MORBILIDAD PROPORCIONAL GENERAL - 10 PRIMERAS CAUSAS 

ANO : 1988 

1985 
No. 

1988 
ORDEN No.CODIGO 
INTERNAC. ENFERMEDAD CASOS 

No. 
TASA 

1 
3 
4 
-
8 

1 
2 
3 
4 
5 

461-466 
007-009 
120-129 

133 
010-018 

OTRAS I. R. A. 
G.E.C.A. 
OTRAS HELMINTIASIS 
ESCABIOSIS 
TUBERCULOSIS 

14126 
5891 
1181 
858 
654 

4,878.14 
2,034.34 
407.83 
296.29 
225.81 

2 
7 

6 
7 

460 
052 

RESFRIO COMUN 
VARICELA 

591 
241 

204.09 
83. 22 

5 
-
-

8 
9 

10 

002 
072 
055 

TIFOIDEA 
PAROTIDITIS 
SARAMPION 

237 
92 
69 

81.84 
31.77 
23.82 

CUADRO No.78 

DISTRITO: VILLA EL SALVADOR 
MORBILIDAD PROPORCIONAL GENERAL - 10 PRIMERAS CAUSAS 

AO : 1988 
No. ORDEN No. CODIGO No.
1985 1988 INTERNAC. ENFERMEDAD CASOS TASA 

4 1 461-466 OTAS I.R.A. 10420 4,423.97
1 2 007-009 G.E.C.A. 4143 1,758.97

2 3 120-129 OTRAS HELMINTIASIS 2137 907.29
 
5 4 133 ESCABIOSIS 
 730 309.93
 
7 5 010-018 TUBERCULOSIS 
 627 266.20
 
6 6 002 TIFOIDEA 
 281 119.30

3 7 460 RESFRIO COMUN 217 92.13
 
9 8 052 VARICELA 
 208 88.30
 
-. 9 072 PAROTIDITIS 105 44.57
 
- 10 055 SARAMPION 77 32.69
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7.4. 	 EL PROGRAMA DE INMUNIZACIONES. 

CUADRO No.79 

7.4.1.EVOLUCION COBERTURAS DE INMUNIZACION*
 
DISTRITOS : S.j.M.-V.M.T.-V.E.S.
 

1979-1988
 

ABOS B. C. G. ANTIPOLIO D. P. T. SARAMPION 

1979 28.4 % 31.4 % 18.6 29.6% % 
1980 36.6 % 17.7 % 17.6 15.9% % 
1981 34.5 % 25.4 % 23.0 % 25.7 % 
1982 29.6 % 31.2 % 29.9 % 29.0 % 
1983 25.0 % 23.1 % 22.3 % 22.0 %
 
1984 28.8 % 24.0 % 24.0 24.0% %
1985 16.3 % 58.9 % 63.6 54.9% % 
1986 45.4 % 49.7 % 49.22% 42.1 %
1987 44.6 % 50.6 % 48.6 % 43.0 %
1988 67.3 % 72.2 % 72.0 % 57. 0 % 

Los porcentajes de coberturas para cada ano, han sido calculados tomando en 
cuenta al 100% de la poblacion menor de 1 ano. 

7.4.2. 	 COBERTURAS ALCANZADAS POR EL PAI Y LAS 3IORNADAS DE VACUNACION 
1988. 

CUADRO No.80 

COBERTURA ALCANZADA POR EL PAl HASTA ANTES DE LA 
leraJORNADA DE VACUNACION 1988 (SJ.M.-V.M.T.-V.E.S.) 

GRUPO POB. B. C. G. ANTIPOLIO D. P. T. ANTISARAMP. 
ETAREO PRDGRAML PROTEG. % PROTEG. % PROTEG. PROTEG.1 % 

-1 a. 14,187 3,995 27 4,047 29 4,049 29 3,887 27
1-4a. 10.963 
 -	 - 854 8 905 8 1,289 12
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CUADRO No.80-a 

COBERTURA ALCANZADA POR LAS 3 JORNADAS DE VAC. 1988 
GRUPO B. C. G. ANTIPOLIO D. P. T. ANTISARAMP.ETAREO PROG. PROT. % PROG. PROT. % PROG. PROT. % PROG. PROT. % 
-1 a. 10192 1541 11 10140 2148 21 10138 2196 22 10300 
2922 28
1-4a. 
 - 932 10109 1300 13 10058 1234 12 9674 2640 27
 

CUADRO No.81 

COBERTURA ALCANZADA POR LAS 3 VAN + EL PAI HASTA DIC.88. 

GRUPO POB. B. C. G. ANTIPOLIO D. P. T. ANTISARAMP.ETAREO PROGRAM. PROTEG. % PROTEG. % PROTEG. % PROTEG. % 

-1 a. 14187 11,935 79.2 12, 796 90.2 12,733 90 10,112 71.3
1-4a. 10963 114 7,211 66 7,217 66 9,168 84 

Nota. La poblaci6nprogramada es el 85% en nifios menores de 1 afio y el 15 9 en 
nihios de 1-4 ahos. 

7.5. EL PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERDULOSIS: 
Hospital Maria Auxilladora y Centros Perif6ricos.: 
Evaluaci6n de la Cohorte 1987. 

Dr. Luis QUISPE MANCO* 

7.5.1. INTrODUCCION: 

La Tuberculosis, siendo una enfermedad cuya prevalencia estA en relaci6n

directa con la situaci6n socio-econ6mica, sigue siendo en nuestro pais un serio

problema de salud pfablica. Por tal raz6n, a 
pesar de las muchas limitaciones que
padece el Sector Salud, en estos 6ltimos afios se viene priorizando las acciones
tendientes a mejorar el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis y es asi 
que por D.S.No.017-87 du abril de 1987 el gobierno declara de Necesidad y
utiliadad pd'blica y social el Prog.Nac.de C.de la Tuberculosis elaborando un 
nuevo Manaual de Normas y Procedimrdentos, aprobado por R.M. No.319-87-
SA/DM. el 21 de mayo de 1987, documento que en la actualidad estd vigente a 
nivel nacional y no s6lo en los establecimientos del Ministerio de Salud, sino
tambi6n en los del IPSS y Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales, con los 
cvuales se viene realizando un trabajo de coordinaci6n e integraci6n permannente. 
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En Nov.de 1988, se llev6 a cabo el VII Seminario Nac. de Tuberculosis,
habi&ndose contado para ello con ala informaci6n de las 28 UDES del PaLs, paraevaluar las actividades del Prog. de 1987, lleg.ndose a interesantes conclusiones,
siendo las mis significativas las siguientes: 

7.5.1.1. Que los esquemas terap6uticos normados por el Programa, con drogas
bactericidas y esterilizantes son los 6ptimos de acuerdo 
a nuestra realidad, que

para el caso del esquema No.2, (Rmz. INH-Pza-SM) de 8 meses 6e duraci6n y
bajo el regimen supervisado usado en pacientes 
con TBC Pulmonar con
con--"naci6n bacteriol6gica, dan los siguientes resultados: 

NACIONAL HOSP.MAUX. 

CURADOS 65.84 % 76.9 % 
FRACASOS 3.46 % 5.9 %
 
FALLECIDOS 5.20 % 2.3 %
 

ABANDONOS 15.00 % 11.2 %
 
TRANSFERENCIAS
 
S/CONFIRMAR 10.5 % 
 3.7 % 

Cifras muy por encima de lo que se cunscgufa antes de 1987, en que porno contarse con uniformidad de criterios t~cnico cperativos y por no contarse conlas drogas necesarias y en cantidades suficientes, muchos pacientes abandonaban su tratarniento y otros eran abandonados por la propia instituci6n incapaz porentonces del suministro adecuado de drogas antituberculosas para atenci6n de lademanda. Como consecuencia de ello hoy estamos a~in detectando gran ndmero
de pacientes cronicos, con polirresistencia secundaria. 

7.5.1.2. Que los par .metros por m6dulo individual usados por el Programa,
calculados previamenete y usados promedialmente a nivel nacional de acuerdo al
VII Seminario, debenin ser modificados: 
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C~Iculo Previo VII Serniaio 

a) 	 No.de Baciloscopfas de Dx. = 21.0 12.0 
No.de 	BK (+) 

b) 	 No.de Sintomitico resp. = 1.5 1.0 
No.de Baciloscopia de Dx 

c) 	 No.de S.Resp.examinados = 15.0 8.0
 
No.de enfermos TBC BK(+)
 

Esto significa simplemente que nos encontramos en un periodo critico, que
estamos en una etapa de tuber.ulizaci6n, y si antes para encontrar un BK(+) se

rrequerian examinar 21 muestras de esputo recolectadas de sintomiticos
 
respiratorios (S.R.), ahora se requieren examinar s6lo 12 muestras; si antes se

requeria examinar 1.5 muestras por cada S.R., ahora se requiere solo una 
muestra; y, si antes se necesitaba examinar bacteriol6gicamente a 15 S.R. para
encontrar un (1) enfermo con BK(+), ahora solo se requiere examinar 8 S.R.,
cifras realmente preocupantes que tienden a preocupar mAs aiin por la dificil
situaci6n econ6mico y politico que atravesamos cuya consecuencia es un elevado 
costo social, con sus secuelas de hacinarniento y desnutrici6n que son 
condiciones favorables para el incremento de la incidencia de la TBC. 

7.5.2. 	 RESULTADOS: 

CUADRO No.1 

INGRESOS NIUEVOS AL PROGRAMA POR GRUPOS ETAREOS Y 
TIPO DE TUBERCULOSIS - AlNO :1987 

TOTAL < 5 AiOS 5 -14 Afios 15-44 Afios 45 y + AROS
No. % No. % No. % No. % No. % 

TOTAL 1402 23 131
100 1.6 
 9.3 1062 75.7 196 13.9
TBC BK(+) 985 70.2 2 0.2 71 7.2 793 80.5 119 12.0PULMONAR BK(-) 316 22.5 14 4.4 46 14.5 203 64.2 53 16.7TBC EXTRA-PULL 101 7.2 7 6.9 14 13.8 66 53.3 14 13.8 
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CUADRO No.2 

REINGRESO AL PROGRAMA POR GRUPO DE CONDICIONES 
ANO :1987 

TOTAL FRACASO RECAIDA ABANDONO 
No. 0 No. I No. 0 No. % 

TOTAL 269 149 57
100 55.3 21.1 63 23.4
 

CUADRO No.3 

TOTAL DE PACIENTES EN EL PROGRAMA
 
ANO : 1987
 

PAC. NUEVOS EN PAC. DZ RE-INGRESO 
TOTAL EL PROGRAMA EN EL PROGRAMA 

No. % No. % No. I 

TOTAL 1671 100 1402 83.9 
 269 1G.1 

CUADRO No.4 

TIEMPO DE CONVERSION BACTERIOLOGICA EN PACIENTES CON
 
TBC PULMONAR CON BK(+) QUE RECIBIERON EL ESQUEMA
 

No.2(8 MESES) SUPERVISADO
 

CONDICION DEL 
ENFERNO EN 
EL PROGRAMA 

TOTAL 
No. % 

MESES 
0-2 

No.1 

NMSES 
3-4 

No. % 

MESES 
Sto. y + 
No. a 

NO 
NEGATIV. 
NO. % 

VOLVIER 
POSITIV 
No. a 

TOTAL 1000 100 653 65.3 210 21.0 78 7.8 41 4.1 18 1.8 

ENFERMOS SIN 
NUEVOS TRAT.ANT. 761 76.1 530 69.6 152 19.9 56 7.3 16 2.1 7 0.9 

EN EL CON
PROGRAM.TRAT.ANT. 107 10.7 56 52.3 24 22.4 13 12.1 10 9.3 4 3.7 

ENFERIL 
DI 

REVWG. 

FRACASO 
RECAIDA 
ABANDONO 

68 
25 
39 

6.8 
2.5 
3.9 

30 
13 
24 

44.1 
52.0 
61.5 

18 
8 
8 

26.4 
32.0 
20. 5 

6 
3 
-

8.8 
12.0 

-

8 
1 
6 

11.7 
4.0 

15.3 

6 
-
1 

8.8 
-

2.5 
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CUADRO No.5 

RESULTADO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON TBC,
 
PULMONAR Y CON BK (+) QUE RECIBIERON
 

EL ESQUEMA No.2 SUPERVISADO
 

TRANSF.CONDICION DEL TOTAL CURADOS FRACAs0S FALLEcI). ABAND. S/CONF.ENFERL.EN PROG. No. % No. 1 No. 0 No. I No. % No. % 

TOTAL 1000 100 769 76.9 59 5.9 23 2.3 112 11.2 37 3.7 

ENrERHO5 SIN
NUEVOS TRAT.ANT. 761 76.1 623 81.8 23 3.0 11 1.4 80 10.5 24 3.1 

EN EL CON
 
PROG. TRAT.ANT. 107 10.7 67 62.6 14 13.0 5 4.6 16 14.9 5 4.6 

ENFERM. FRACASO 68 6.8 43 63.3 12 17.6 2 2.9 8 11.8 3 4.4DE RECAIDA 25 2.5 17 68.0 1 4.0 4 16.0 2 8.0 1 4.0REING. ABANDONO 39 3.9 21 53.8 7 17.9 1 2.5 6 15.3 4 10.2 

CUADRO No.6 

RESULTADO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON TBC
 
PULMONAR BK(-) Y TBC EXTRA-PULMONAR QUE RECIBIERON EL
 

ESQUEMA No.1(6 MESES) SUPERVISADO
 

TOTAL 
No. % 

CURADOS 
No. % 

FRACASOS 
No. % 

FALLECID. ABANDON. 
No. % No. % 

TRANSF. 
N. CONFIR 

No. s 

TCTAL 303 100 263 86.7 6 1.9 4 1.3 26 8.5 4 1.3 

TBC ?ULMjNAR 
TBC PLZURAL 
EXTRA;A7ANGLIONAR 
PULM.LTROS 

235 
29 
30 

9 

77.5 
9.5 
9.9 
2.9 

204 86.8 
26 89.6 
25 83.3 

8 88.8 

4 
1 
1 
-

1.7 
3.4 
3.3 

-

3 
-
-
1 

1.2 
-
-

11.2 

20 
2 
4 
-

8.5 
6.8 

13.3 
-

4 
-
-
-

1.7 
-
-
-
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7.5.2. COMENTARIOS: 

En lo que rspecta a morbilidad, la prevalencia de tuberculosis afio a aio va e 
aumento, habiendo un ligero descenso de las tasas de mortalidad, como se puede 
apreciar en el siguiente cuadro: 

MORBILIDAD MORTALI DAD 
ANO No. ENFERM. TASA x No. DX DEFUNC. TASA X 

TBC. 100,000 TBC. 100,000 

1984 1144 329.6 NO HAY REG. NO HAY REG.

1985 1179 324.8 
 119 19.66
 
1986 1488 
 363.8 132 
 19.36
 
19.87 1671 386.8 124 17.22
1988 1882 412.7 130 16.20 
1989 ler. TRIM 630 

Proy. 523.9 - -
Anual: 2520 

Como se ve, nuestros indices de morbilidad estg.n por encima del
 
promedio Nacional que es 
de 300 enfermos TBC por 100,000 habitantes y 6ste tal
 
vez tenga su explicaci6n en un mejor trahajo de captaci6n y de notificaci6n para

el que se cuenta 
con una estrecha coordinaci6n con las organizaciones no 
gubernamentalesy con la Comunidad, especialmente en Villa El Salvador y en San 
Juan de Miraflores. Sin embargo es preocupante el desmesurado incremento en 
el ler.trimestre del presente afio, que proyectado anua se calcula obtener 523.9 
casos por c/100,000 habitantes, cifras que hasta 1988 solo se obtenian en las 
zonas ms criticas de nuestro pais, lo que nos estaia indicando el tremendo 
costo social que estA cobrando la actual politica econ6mica que enfrentamos 
desde Setiembre 88. 

En el cuadro No.1, vemos el total de pacientes que por primera vez fueron 
captados e ingresaron al Programa de C. de la TBC. en ello se observa valores 
porcentuales muy similares a afios anteriores en relaci6n a concentraci6n de 
enfermos por grupos et6reos, siendo mayor los comprendidos entre los 15 y 44 
afios. De igual modo es importante hacer notar que del total, el 70% fueron TBC 
pulmonar bacteriol6gicamente confirmados, es decir epidemiol6gicamente 
contagiantes. 

En el cuadro No.2, se consigna a los pacientes que con anterioridad ya
han estado notificados por el Programa de C.de TBC, pero que por ahaber 
fracasado en su tratamiento, o por haber abandonado el mismo, o haber recado 
en la enfermedad, vuelven a pertenecer al Programa (Re-ingreso) para re-iniciar 
y/o continuar su tratamiento. 
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En los cuadros 4 y 5, se evala las bandades del esquema de tratamiento 
No.2, de 8 meses de duraci6n, con 4 drogas (Rmp-INH-Pz-SM), bajo el regimen
supervisado, con una primera fase de dosis diaria por 2 meses y una 2da. afase 
de 6 meses. 2 veces/semana con solo Rmp. e ,NH. De los 1000 pacientes con 
TBC pulmonar BK(+) evaluados, ene ell 94.1% se produjo su negativizaci6n
bacteriol6gica, produci6ndose este hecho especiamente entre el ler. y 2do.res 
de tratanilento (65.3%); el 4.1% fueron persistentemente BK+ a pesar de
 
tratarnientos regulares y el 
 1.8% despu6s de haber negatiivizado, se volvieron a 
positivizar (BK+), los que junto con el grupo anterior conformaron los fracasos de 
tratamiento, entre ellos el mayor porcentaje corresponde a aquellos pacientes que
re-ingresaron al Programa por abandono de tratamiento anterior, sigui6ndoles los 
que re-ingresaron por fracaso y finalmente los que por primera vez Began al
 
Programa, pero con antecedentes dde haber recibido tratamiento especifico, 
en
 
su mayoria en servicios privados y por ende auto-administrados, irregulares y

muchos de ellos con prescripciones insuficientes.
 

Es interesante sefialar que de los 761 pacientes con TBC pulmonar BK(+)
 
y sin tratarniento anterior (virgenes de tratamiento) evaluados, solo el 
 1.6% (16

pacientes) no negativizaron, es decir, serian casos de Resistencia Primaria.
 

Con respecto al resultado de tratamiento, en los mismos pacientes y con
 
igual esquema vemos 
ene el cuadro No.5, que el 76.9% se han curado, cifra
 
significativamente mayor que el indice a nivel nacional; en cambio,

comparativamente el ndamero de fracasos tambi6n mayor
es 5.9%, que su
 
explicaci6n podria estar en la captaci6n de buen n6mero de pacientes con
 
tratarnientos insuficientes e irregulares y tambi6n de re-ingresos, que como ya se
 
consignara en lineaas anteriores forman el contingente mayor de fracasos
 
terap6uficos. Otro logro importante es el bajo porentaje de abandonos y

transferencias sUi,confirmar, sin embargo es pretenci6nn del Programa llegar a
 
cero en estos 2 ultimos rubros, ell que solo se 
lograri con un efectivo trabajo
operativo del Sector Salud en coordinaci6n inter-institucional y con la comunidad. 

En el cuadro 6, se evalia el esquema No.1, de 6 meses de durci6.a 
(Rmp.-INH-Pz), usados en ell Programa especialmente en TBC pulmonar siv;
confirmaci6n bacteriol6gica, ganglionar y pleural, con el cual el 86.7% se cu:aron 
y s6lo el 1.9% fracasaron. 

Finamente diremos que el Programa Nacional de C. de la Tuberculosis,
desde 1987, cuenta con drogas en cantidad suficienete para atender los 
tratamientos de toda la prevalencia Nacional, con esquemas terap6uticos
normales, que actualmente tambi6n fueron asumidos por el IPSS y en la Sanidad 
de las Fuerzas Armadas y Policiales. Desde hace un afio tambi6n se cuenta con 
drogas alternativas, para el tratamiento de los "Fracasos terap6uticos",
generalmente poliresistentes a quienes previo a uan evaluaci6n especializada se 
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les asigna un esquema especial (esquema III) para Re-tratamiento y/o Re­
retratamiento. A partir del afio pasado la Direcci6n nacional del Programa, ha 
confornado un equipo de Neumo-tisi6logos asesores-consultores, cada uno de 
los cuales es responsable de 1 6 2 Unidades Departamentales (Departamentos), 
no solo para absolver y dar soluciones a las interconsultas de los casos dificiles 
de diagn6stico y tratamiento de su correspondiente rrea de responsabilidad, sino 
tambi6n para realizar la supervisi6n del Programa. Para ello se cuenta tambi6n 
con una Enfermera Supervisora por cada UDES, quienes con regularidad se 
trasladan al terreno mismo de su jurisdicci6n para fines de supervisi6n. 

Estas dos uiltimas actividades, aunadas a una participaci6n multisectorial y
de la Comunidad, han demostrado ser los pilares m s importantes sobre los que 
se basa el 6xito del Prograrna, sobre todo en al captaci6n de los "sintomAticos 
respiratorios" en el que juega un rol preponderante el Sector Educaci6n y los 
grupos organizados de la Comunidad. 

No est. dems insistir en la importancia de este trabajo de integraci6n y 
en el que el Equipo Multidisciplinario i,-l Programa de Control de la 
Tuberculosis de nuestra jurisdicci6n es uno de los pionereos ', ciue ha merecldo 
el reconocimiento de la Direcci6n Nacional del Program.a. 
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POLIO: TASAS DE MORBILIDAD. ANOS 80-88
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TOS FERINA TASAS DE MORBILIDAD
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TETANOS NEON. TASAS DE MORBILIDAD
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8. EL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA 
8.1. BREVE HISTORIA 

En 1,971, durante el gobierno del General Juan Velasco Alvarado, se dan
las bases para la creaci6n de un Hospital Materno Infantil que atienda a la
poblaci6n urbano-marginal d-J1 Cono Sur de L.ma, otorgindose para ello un 
terreno eriazo en el Kin. 15 1/2. 

En 1,972, se encomienda a la Junta de Asistencia Nacional (JAN) la

elaboraci6n de los planos respectivos y por R.M.00282-73-SA/AS, del 23.12.73, 
 se 
faculta el inicio de su construcci6n con el hombre del Hospital Materno Infantil
"Maria Auxiliadora". En 1,979, la JAN, por falta de recursos, transfiere la 
construcci6n del Hospital a la Beneficiencia P6blica de Lima, quien a trav~s de
 
un cr6dito de $ 10,000,000 de d6lares, otorgado por Hospitalaria Intemacional
 
GMBH de la Rep6blica Federal Alemana y complementardo con recursos del

Tesoro P6blico, inici6 la construcci6n. Problemas en la estructura del suelo
 
paralizaron la obra por espacio de 3 afios, hasta que por D.L.21852 del 24.4.77,
 
se le declara Hospital General y a partir de 1,978, por Licitaci6n P6.blica, BRUCE 
S.A. Contratistas Generales, se hace cargo de la terminaci6n de la obra.
 
En 1,983 hay una asignaci6n suplementaria de 4,160,000 d6lares por parte del
 
Tesoro Pfiblico para la terrninaci6n de Obras Civiles y parte del equipamiento.
 

El 29.12.83., durante el gobierno Constitucional del Arquitecto Fernando
 
Belaunde Terry, y siendo Ministro de Salud el Dr. Juan Franco Ponce, 
se
"inaugur6" el Hospital con el funcionamiento de Consultoios Externos;

nombrindose como 
primer Director al Dr. Rodolfo Rivoldi Nicolini. Se empez6 
con 20 m6dicos, atendi6ndose en las 4 grandes especialidades: Medicina,

Pedia-aia, Gineco-Obstetricia y Cirugia, con el apoyo de andlisis rmnimos en
 
Laboratorio. A partir de Agosto de ese 
mismo afio entra como Director el Dr.

Carlos Mendez Prieto, con quien a pay'tir de Abril de 1985 se inaugura

parcialmente el Servicio de Emergencias. 

En Abril de 1985, por concurso entran a trabajar al Hospital 106 medicos 
especialistas quienes atienden en consultorios externos y emergencias, ya que
todavia no se implementaba la parte de hospitalizaci6n. 

A partir de Octubre de 1985 y ya con el actual r6gimen de Gobierno se
nornbra al Dr. Julio Espinoza Jim6nez, como nuevo Director del Hospital en 
reemplazo del Dr. Manuel Bocanegra Carrasco. 
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En sucesiras visitas del entonces Ministro de salud, Dr. David Terjada, se
insiste en que el "Maria Auxiliadora" deberia ser un hospital de referencia del 
3er.Nivel, es decir para atender casos que requieran atenci6n especializada que
 
vengan referidos de los estableimientos perif6ricos.
 

Para ello, antes de poner en funcionarniento hospitalizaciones, se deeberia 
mejorar :a atenci6n e infraestructura de la periferie. Es en esta etapa que un 
buen n6mero de especialistas empezaron a rotar por establecimientos perif~ricos
(los Ilarnados M6dulos de salud), adquiriendo una experiencia muy gratifcante 
para muchos de ellos. 

Anute la presi6n de la poblaci6n y de los propios m6dicos del hospital,

finalmente en Octubre de 1986, el actual Presidente de la Repiblica Dr. Alan
 
Garcia P6rez y el entonces Ministro de Salud Dr. David Tejada, inauguraron la 
parte de hospitalizaciones, sin antes haber conclufdo satisfactoriamente la 
implementaci6n de los Centros perif6ricos. 

Actualmente (Julio 8.*) el hospital se encuentra bajo la direcci6n del Dr. 
C6sar Carozzi y funciona con la mayorfa de especialidades y subespecialidades a
nivel de consulta externa , servicios de apoyo y hospitalizazci6n. De las 400 
camas previstas se hallan en funcionamiento 300 con todos los servicios y
Unidades de Apoyo. 

Lamentablemenete desde la separaci6n adminisk,-tiva del hospital y
periferie desde fines del afio 1986, se ha roto en buena ".,edida la comunicaci6n 
y el apoyo t6crdco entre los diferentes Programas que s desarrollan en el Cono 
Sur, lo que necesariamente redunda en al falta de una at ,cuada atenci6n integral 
del paciente. 

8.2. PERSONAL: 

Hasta Diciembre del ahc 1988, el hospital contaba con 213 medicos, 151 
enfermeras, 9 funcionarios, 4 quinico-farmac~uticos, 1 m6dico veterinario, 8 
sic6logos, 5 nutricionistas, 6 as.'stentas sociales, 41 tecn6logos m6dicos, 1 
laboratorista clinico, 12 obstetricos, 10 odont6logos, 156 personas de servicios 
y mantenimiento y 1222 personas ,dministrativas. (Fuente: Unidad de Personal) 
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8.3. ALGUNOS INDICADORES HOSPITALARIOS: 

CUADRO No.1 

INDICADORES DE DISPONIBILIDAD DE RECURSOS 
HAMA-1988 

8 ERVCI 0
INDICADOR MEDICINA CIRUGIA GIN. OBST. PELIATRIA 

Camas Hosiital. 55 66 75 38 
xidicom p)r camt 0.80 0.65 0.41 0.45
Enfermeraj por cam 0.18 0.18 0.20 0.47
Aux.Inf. pr cam 0.27 0.44 0. 45 0.79 

CUADRO No.2 

INDICADORES DE APROVECHAM1ENTO DE RECURSOS 
HAMA-1988 

SERVI CIOINDICADOR FZFERENC. TOTAL MEDIC. CIRUG. GIN-OBST. PEDIATRIA 
Grado do uso % 77.8 79.1 77.7 84.2 70.7 

Promedio Dias x 6.2 13.7 8.5 3.4 8.5 
permanencia Egreso
Indice do Egr. x 42.9 18.2 29.7 83.7 32.2 
rotaci6n cama
 
Rendimiento Cons. x 2.4 2.6 
 1.9 7.4 2.7 
C. 6dica hora 

25/08/89 Miristerio de Salud Pagina 89 



- -

Boletin Epidemiologico y de Saind Publica No. 4 - 1988 

CUADRO No.3 

INDICADORES DE CALIDAD DE SERVICIOS
 
HAMA-1988
 

CI FRA
I N D I C A D 0 R OBSERV. ACEPTABLE 

mortalicad Bruta 3.7 hasta 4.0 x 100 egresos
Mortalid'ad Neta 2.3 2.5 x 100hasta egresos

Mortalidad Materna 21.1 hasta 4.0 x 10000 R. N. 
Mortalidad Fetal Tardla 19.5 hasta 25 x 1000 R. N. 
Nortalidad Neonatal 30.4 variable S/peso
Mort. Post Operatoria 7.4 hasta 10% operaciones

Indice do Autopeias 22.6 70 % y mhs 

CUADRO No.4 

INDICADORES DE CALIDAD DE SERVICIOS POR DEPARTAMENTC
 
HAMA-1988
 

SE P ART AXE NTO BINDICADOR MEDICINA CIRUGIA GIN. OBST. PEDIATRIA 

mortalidad Bruta 16.3 % 2.6 % 1.3 % 
 8.2 %
 
Mortalidad Nota 13.5 % 1.9 % 0.8 % 3.5 % 
Letalidad por TBc.
 
Pulsmnar 23.9 % -
Indice do Cousream - - 19.1 % -
Mort.ILM bajo peno - - 24.1 %-
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CUADRO No.5 

MORTALIDAD PROPORCIONAL HOSPITALARIA
 
HA.MA. DPTO. PEDIATRIA. AINO:1988
 

ORDEN CODIGO CAUSA DEFUNC. 

01 151 SEPTICEMIA 
 11 20.0
 
02 009 ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA 9 16.4 
03 261 DESNUTRICION GRAVE 6 10.9 
04 320 ENCEFALITIS, MIELITIS y 4 7.3 

ENCEFALOMI ELI TIS 
05 - LAS DEMAS 20 36.3 

TOTAL 
 55 100.0 

CUADRO No.6 

MORTALIADAD PROPORCIONAL HOSPITALARIA
 
HAMA DPTO.DE GINECO-OBST.
 

ANO : 1988
 

No.DE CLASIF. No.DE 
ORDEN INTERNAC. C A U S A DEFUNC. 

01 647 ENFERMEDADES INFECCIOSAS QUE 2 25.0 
COMPLICAN EN EL EMBARAZO 

02 670 SEPSIS PUERPERAL 2 25.0 
03 639 COMPLICACION CONSECUTIVA AL 1 12.5 

ABORTO 
04 642 ECLAMPSIA DEL EMBARAZO 1 12.5 
05 669 PARO RESPIRATORIO SUBSIGUIENTE 1 12.5 

A CESAREA 
06 674 ACCID. CEREBRO VASC. POST. PARTO 1 12. 5 

TOTAL 8 100.0 
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CUADRO No.7 

MORTALIDAD PROPORCIONAL HOSPITALARIA
 
HAMA DPTO. CIRUGIA
 

ANO : 1988
 

No.DR
 
ORDEN CODIGO 
 C A U 	8 A DEFUNC.
 

01 .51 CANCER GASTRICO 6 13.6 
02 038 SEPTICEMIA 4 9.1 
03 560 OBSTRUCCION INTESTINAL 4 9.1
 
04 567 PERITONITIS 
 4 9.1
 
05 	 804 TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO 
 3 6.8
 

GRAVE
 
-	 - LAS DEMAS CAUSAS 23 52.3 

TOTAL 
 44 100.0
 

CUADRO No.8 

MORTALIDAD PROPORCIONAL HOSPITALARIA
 
HAMA DPTO.DE MEDICINA
 

ANO : 1988
 

No.DR
 
ORDEN 
CODIGO C A U 0 A 	 DEFUNC. % 

01 O11 TUBERCULOSIS PULMONAR 27 16.6
 
02 571 CIRROSIS HEPATICA 
 9 5.5
 
03 038 SEPTICEMIA 
 7 4.3
 
04 250 DIABETES MELLITUS 
 6 3.7
 
05 429 ACCIL."ARDIOVASCULAR 6 3.7 
06 151 CANCER GASTRICO 5 3.1 
07 518 NEUMOPATIA AGUDA 
 5 3.1 
08 009 ENFERMEDADES DIARREICA AGUDA 4 2.4 

- - LAS DENAS CAUSAS 94 57.6 

TOTAL 
 163 100.0
 

Nota: 	 Todos estos Indicadoresy Cuadros han sido elaboradospor ]a Unidad de 
Estadsticadel HAMA. 
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8.4. DEPART MENTO DE PEDIATRIA. 

EVALUACION DE LA UNIDAD DE REHIDRATACION ORAL 

DOCENTE DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA 

Dr. Guillermo E. Guibovich.' 

8.4.1. INTRODUCCION: 

En el mes de Junio de 1939, frente a diversos problemas encontrados en al 
Unidad e Rehidrataci6n, dec-dimos realizar un diagn6stico de la situaci6n en 
forma cuantificada con el fin de poder programar las acciones correctivas 
durante el segundo semestre del presente afio. 

Lo que a continuaci6n vamos a presentar es un informe preliminar de la 
evaiuaci6n del periodo de Enero a Junio del presente afio. La segunda pane, en 
preparaci611, comprenderi un anMis s m6s detallado de la efectividad de la URO,
la causa de las hospitalizaciones y la mortalidad por EDA en el HAMA. 

8.4.2. MATERIALES Y METODOS: 

Se tom6 como fuente bisica de datos de Registro de Pacientes de la URO. 
Sin embargo una r~pida revisi6n inicial permiti6 detectar que dicho registro
carecia de defectos de omisi6n. Por este motivo se realiz6 ademas la revisi6n de 
los registros de pacientes atendidos en Emergencia, pacientes hcspitalizados por
diarrea, tento en el Servicio de hospitalizaci6n com6n como en la Unidad de 
Cuidados Intensivos de Pediatria, recetas emitidas bajo la denominaci6n 
"Programa EDA", y los registros de Patologia. 

Jefe de Pediatrica 
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8.4.3 RESULTADOS: 

CUADRO No. 1 

PACIENTES ATENDIDOS EN LA URO-DOCENTE
 
DEL HAMA DE ENERO A JUNIO 1989
 

ZDAD (AROS) TIPO TRATANIENTO RESULTADO 
HB8 No. <1 1-4 >4 7 A B C 7 REC fT FALLEHOSP 7 

ENERO 114 77 33 2 2 6 81 11 16 86 2 2 20 4 
68% 29% 2% 2% 5% 71% 10% 14% 75% 2% 2% 18% 4% 

FEBREL 118 63 47 2 6 15 48 23 32 72 10 3 21 12 
53% 40% 2% 5% 13% 41% 19% 27% 61% 8% 3% 18% 10%
 

MARZO 81 45 
 34 1 1 2 47 20 12 47 5 2 13 14
 
56% 42% 1% 1% 2% 58% 25% 15% 58% 6% 2% 16% 17%
 

ABRIL 79 48 27 0 4 3 47 20 9 42 5 1 19 
 12
 
61% 34% - 5% 4% 59% 25% 11% 53% 6% 1% 24% 15%
 

MAYO 113 64 42 1 6 
 3 71 28 11 75 3 2 14 19 
57% 37% 1% 5% 3% 63% 25% 10% 66% 3% 2% 12% 17% 

JUNIO 99 58 39 2 0 12 65 16 6 78 8 0 11 2
 
59% 39% 2% - 12% 66% 16% 6% 79% 8% - 11% 2%
 

TOTAL 604 355 222 8 19 359 118 86 400 10 98 63
41 33 
59% 37% 1% 3% 79 59% 20% 14% 66% 5% 2% 16% 10% 

CUADRO No.2 

PLAN DE TRATAMIENTO VS. RESULTADO 

RECUP RRTIR FALL HOSP 7 TOTAL 

PLAN A 	 35 2 0 O 4 41 
85% 5% 0% L% 10% 100% 

PLAN B 291 17 1 21 29 359
 
81% 5% 0% 6% 8% 100%
 

PLAN C 	 40 4 3 56 15 118 
34% 3% 3% 47% 13% 100% 

PLAN D 	 34 10 6 21 15 86
 
40% 12% 7% 24% 17% 100%
 

TOTAL 400 33 10 98 63 
 604
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CUADRO No.3 

RESULTADO DE PACIENTES HOSPIT.ALIZADOS POR EDA 

EGRb )UERTOB NUERTOB 
TOTAL VIVO8 < 24 H > 24 H

N a N % N % N % 

ZNRO 19 100% 13 68% 4 21% 2 11%
 
FEBRERO 21 100% 15 71% 2 4
10% 19%
 
MARZO 13 100% 6 46% 4 31% 3 23%
ABRIL* 18 100% 15 83% 0 0% 3 17% 
MAYO 14 100% 12 86% 0 20% 14%
 
JUN1O * 1 100% 50% 10% 40%10 5 
 1 4 


TOTAL 95 100% 66 69% 11 1812% 19%
 

• En Enero ,Abril se transfirieron 2 pacientes para su hospitalizaci6n en otros 

hospitales.
 
S* A la fecha todavia se encuentra hospitalizado 1 paciente.
 

Luego de identificar todos los casos de EDA que hablan ingresando a la 
URO, se procedi6 a configurar el Cuadro 1. Como se observa,desde Enero a 
Junio del presente afio la URO ha atendido a 6o4 pacientes con diarrea 
(Promedio = 100.7; S.D. = 15.2) 

8.4.3.1. Distribuci6n por edad: - El mayor ndimero de caso... orrespondi6 al 
grupo etareo de menor de 5 afios (96%), y sobre todo a los menores de 1 afio 
(59% del total). No se logr6 identificar diferencias de un mes a otro en ninguno
de los grupos de edad. Sin embargo debemos anotar que ya aquf se aprecia el 
subregistro de informaci6n; en el 3% de los casos atendidos no se consign6 la 
edad del paciente. 

8.4.3.2. Tipo de Tratamiento Recibido: - La rehidrataci6n de pacientes con EDA 
ha sido esquematizada en tres Planes de Tratamiento, a saber: Plan A para el 
paciente sin signos clinicos ded deshidrataci6n (EDA I), Plan B para el paciente 
que ya presenta signos de deshidrataci6n (EDA II) y Plan C 6 rehidrataci6n EV 
para el paciente con deshidrataci6n grave (EDA III). Como se puede apreciar en 
el Cuadro 1, a 7% de los casos se le administr6 el Plan A, al 59% el Plan B y a 
un 20% el Plan C. Sin embargo el problema de subregistro es peor aqufi: el 145 
de los casos no tienen consignado el tipo de tratamiento recibido. 
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8.4.3.3. Resultado del Tratamiento. - La 6ltima observaci6n del Cuadro 1 nos 
permite afirmar que el 66% de los casos se recuperaron, 5% solicitaron retiro 
voluntario, 2% fallecieron en la URO, 16% se hospitalizaron, pero un 10% no tienen 
consignado el resultado. Sin embargo 6stos (iltimos no fueron hospitalizados ni 
fallecieron, asi es que deben estar distribuidos entre recuperados y retiros
 
voluntarios. Dado el gran empefio en consignar los retiros voluntarios, 
es 
probable entonces que correspondan mis a pacientes recuperados y dados de 
alta. Es importante anotar que el subregistro decay6 notablemente en Junio (2%), 
mes en que coo mencionamos anteriormente se estuvo m6s cerca de la URO. 

Es significativo que s6lo el 2% de los casos hayan liegado en tal mal
 
estado que fallecieron en forma casi inmediata en la URO. Sin embargo 6stos 
no 
son todos los fallecidos por EDA como despu6s veremos. El 16% de los casos 
fueron hospitalizados, not~ndose un decremento los 2 6ltimos meses. Las razones 
principales (no cuantficadas) para decidir la hospitalizaci6n han sido sepsis y 
contraindicaci6n de la TRO. 

El cuadro 2 representa el cruce del Plan de Tratamiento recibido y el 
resultado de la atenci6n. Los hechos m6s notables en este cuadro son que la 
gran mayoria (81%) de los pacientes que reciLieron el Plan B se recuperaron y
fueron dados de alta, y s6lo un 8% de 6stos fueron hospitalizados. Adems el 34% 
de los pacientes que recibieron el Plan C (EDA con deshidrataci6n grave) se 
recuperaron y fueron dados de alta. A esta 6lima cifra habria todavia que 
agregar algunos de los Plan C cuyo resultado se desconoce, ya que sabemos 
con seguridad que no fallecieron, ni fueron hospitalizados. 

No podemos dejar de reconocer que las cifras que corresponden a
 
subregistro son significativamente altas, lo que podria variar los porcentajes
 
previamente mencionados.
 

8.4.3.4. Resultado de la Hospitalizaci6n: - El Cuadro 3 resume el resultado de 95 
pacientes hospitalizados en el Servicio de Pediatria por EDA y alguna
"complicaci6n". No figuran 3 pacientes del total consignado en el Cuadro 1, dos 
porque fueron transferidos al Hospital San Bartolom6 e Instituto Nacional del 
Nifio, el tercero que todavia se encuentra hsopitalizado. Como se puede
observar el 69% de los casos egres6 vivo. Ya mencionamos que de 6stos 26% 
s6lo con diagn6stico de EDA. Sin embargo hubieron 11 pacientes (12% de las 
hospitalizaciones) que fallecieron a poco de Ilegar a piso. Dieciocho pacientes
adicionales (19%) fallecieron varios dias despu6s de haber sido hospitalizados.
Estas muertes "inmediatas" se deben analizar en conjunto con las muertes 
ocurridas en la URO, las que hacen un total de 21 casos 6 3.4% de las 
atenciones en la URO. Esta Wltima cifra nos casos enhabla de los que llegan 
extrema gravedad, y a los que el sistema de atenci6n por niveles no ha podido 
controlar. 
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8.4.4. COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: 

Este informe prelininar muestra que la URO-Docente del HAMA realiza un 
nfumero significativo de atenciones, 100 en promedio al mes, cantidad significativa 
ya que el Servicio afin no ha sido promocionado en los Establecimientos 
Perif6ricos, ni en la propia Comunidad. Un estudio pequefio reaiizado en el 
verano d- 1987 mostr6 que muchos nifios con EDA y deshidrataci6n liegaban a 
hospitales y otros establecimientos fuera de nuestra jurisdicci6n (Emergencias de 
Grau, Instituto Nacional del Nihio, Hospital San Bartolom6, etc.). 

Otro factor a considerar es que desde Encoo a Junio, salvo periodos 
esporidicos, no han sido registrados todos los casos de EDA sin deshidrataci6n 
que ingresaban a la URO, debido a que eran ingresados para "tolerancia oral", y 
no les aperturaban Fichas Clinicas, por consiguiente al personal de Enfermeria no 
lo consideraba "ingreso", si bien ocupaban un espacio y requerian atenci6n. 

En estos seis primeros meses del afio se encontraron cifras de demanda 
bastante parejas. Se observa una pequefia caida (20%) en el nirnero de casos en 
los meses de Marzo y Abril, pero no es significativa respecto al promedio. 

La distribuci6n por edad Lene para nosotros suma importancia para fines 
de programaci6n de recursos de personal y material. Ya que como sabemos, el 
grupo de <1 afio demanda mis atenci6n y recursos, especialamente pafiales. No 
podemos olvidar sin embargo, que en lo que se refiere a la administraci6n de la 
TRO en si, es la madre o acompafiante, sobre quien recae la tarea de suministrar 
el suero al paciente. Pero tampoco podemos dejar de reconocer que la mayoria
de las madres llegan a la URO con un desconocimiento casi completo de la TRO 
por lo que la supervisi6n del personal capacitado es fundamental para el buen 
6xito del trataniento. 

Respecto al tipo de tratamiento que recibieron los pacientes, las cifras de 
Plan B son bastante buenas, sin embargo podrian ser mayores a expensas de 
disminuir los casos atendidos con terapia EV. 

Un estudio de las recetas emtidas bajo la denominaci6n "Programa EDA", y 
por las cuales se hace entrega en farmacia de las soluciones EV para los 
pacientes con deshidrataci6n grave arroj6 quo de Enero a Mayo de 1989 s6lo 34 
entre 505 casos (6.7%) de EDA recibieron soluciones relacionas al Plan C para 
tratar EDA III. Otros 84 casos (16.6%) recibieron otro tipo de soluciones 
definitivame' ite no indicadas para tratar la deshidrataci6n grave. La suma de 
ambos porcentajes da 23.3% cifra similar al 20% de casos que segin el registro 
de la URO l.-acibieron "Plan C". Podriamos especular on diversas razones para 
esta observazi6n discrepante: 
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8.4A.1. Los m6dicos pediatras est6n tratando los casos de EDA III con 
soluciones inadecuadas: con muy bajo sodio -,glucosa muy alta. En contra de 
esta explicaci6n estA la observaci6n realizada durante el mes de Junio, en que
hemos vigilado cercar,amente la URO, que la gran mayoria de casos de EDA III 
han recibido la soluci~n apropiada (Soluci6n Polielectrolitica), bajo el Plan C 
(16%) y s6lo hubo un 6% de omisi6n en el registro. 

8.4.4.2. Los failiares de los pacientes con EDA III est n comprando !as 
soluciones adecuadas, por lo que la cifra de 34 no reflejaria sino una parte de las 
EDA IIreales. En contra de este argumento est. lo expresado por el personal de 
eifermerfia de la URO, que aseguran que la gran mayoria de casos reciben sus
 
soluciones del "Programa EDA'.
 

8.4.4.3. Se estA haciendo uso excesivo de la terapia EV en casos EDA II, lo que
aunado a un mal registro bajo ]a denominaci6n de Plan C, hace que se infle
 
artificialmente esta iltima a creer m~s
;ifra. Nos inclinamos en esta posibilidad, 
ya que todavia no se logra el convencimiento que la TRO o Plan B da buen 
resultado en la mayorfia de los casos de EDA II, usindose o no gastroclisis y afm 
en casos seleccionados de EDA III. 

Merece un comentaria favorable el hecho que 2/3 de los pacientes 
egresen recuperados de la URO, y que s6lo un 3.4% fallece "agudamente". No 
estA lejos de nuestra memoria un cifra exactamente igual, pero de una 
connotaci6n opuesta, que mostraba un 2/3 de pacientes en una Unidad de 
Rehidrataci6n que usaba exclusivamente terapia EV (antibi6ticos,heparina, etc.)
pasaban a la mesa de autopsia. 

Sin emabargo nos parece que esa cifra podria ser mis alta. Un resultado 
preliminar del estudio de los pacientes hospitalizados pot EDA en este mismo 
periodo de tiempo muestra que en 25 de 95 pacientes (26%), el diagn6stico de 
egreso fue s6lo EDA, lo que sugiere que hubo un error en la indicaci6n de 
hospitalizaci6n. Otra observaci6n del 1ltimo mes, Junio, es que existe poca
predisposici6n al uso do sonda nasog6strica (gastroclisis) para la rehidrataci6n 
de las EDA II, usgndose en su lugar terapia EV o diagnostic6ndose "falla de 
TRO". 

Es asimismo reconfortante apreciar como el 81% de los casos en Plan B 
fueron dados de alta, no disponemos de cifras exactas de "reingresos", pero en 
un seguimiento de dos meses (Mayo y Junio) s6lo se detectaron 4 casos de 
pacientes que habiendo egresados recuperados volvieron deshidratadcs dentro 
de un mismo episodio de enfermedad diarr6ica. Tambi6n es de resatar que 34% 
de casos que recibieron terapia EV egresaron recuperados, ya que en la mayoria
de ellos, aquella se aplic6 en periodo corto (Promedio 11 horas). 
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No podemos hacer mayores afirmaciones sobre el resultado de los
 
pacientes hospitalizados ya que el anA.lisis correspondiente lo vamos ha
 
desarrollar en una segunda parte del informe.
 

En conclusi6n, podemos afirmar que la UIRO-Docente del HAMA esti 
funcioriando con buenos niveles de efectividad aunque queda todavia mucho por
hacer, especialmente en las 6areas de registro, capacitaci6n de personal para
mejorar el manejo de los casos, implementaci6n de un adecuado sistena de 
referencia y contrarreferencia, promoci6n del servicio y en lo que nos parece
fundamental, educaci6n efectiva a las madres de los nifios durante su 
permanencia en la Unidad. 

8.5. 	 DEPARTAMENTO DE GNECO-OSTETRIC: 

8.5.1. 	 PROGRAMA DE CONTROL DE CANCER DE CUELLO UTERINO 

Dra. Lucy LOPEZ 

Obst. Sara MEZA 

8.5.1.1. Introduccion: 

Los lineamientos Generales de la politica delPrograma de Control de
 
Cincer de Cuello Uterino, de acuerdo al Manual de Normas y procedinijentos
 
que se ha venido desarrollando en riuestro 6.mbito son:
 

a) 	 Toma de muestra de P.A.P. anual a toda mujer desde un afio despu6s de 
iniciar relaciones sexuales. 

b) 	 Transferencia al c 'nsultorio externo de Oncologia Ginecol6gica del HI-.MA 
para el examen ca~tvsc6pico y Bicpsia dirgida en caso de: 

* 	 Citologia Anormal 

* 	 C~rvix Patol6gico (enrojecido,erosionado,sangrante 6 sospechoso de 
malegnidad al examen clinico) 

* 	 Seguimiento del caso que debe ser responsabilidad del Hospital y la 
red periffrica de atenci6n. 

En 	el afo 1985, se inici6 el Programa de Control de C~Ancer de Cuello 
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TIterino en el HA.M.A., con la toma de muestras PAP. cn los consultorios 
extemos da Gfneco-Obstetricia; centraliz6ndose la lectura de las lUninas de 
muestras de PAP. de Centros de Salud Perif6ricos y del Hospital desde 1986. 

8.5.1 ,2.Resultados: 

CUADRO No.1 

LAMINAS DE PAP LEIDAS EN 
EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS 

ARO 1987 

C. SALUD DISP. DISP. 
RESULTADOS NEG. LEVE ROD. CARCXNCY, INSUF. TOTAL 

C.DE DIO8 154 - - - 8 162 
B1. X BARRETO 
SAN JUAN D3 X. 

143 
398 

-
-

-
- -

12 
6 

155 
105 

SAN LUIS 148 - - 3 151 
OLLANTAY - - - - - -
HMI. VILLA MARIA T. 
JOSE C. MARIATEGUI 

289 
90 

-
-

-
-

-
-

5 
1 

294 
91 

JOSE GALVEZ 59 - - - 13 72 
NUEVA ESPERANZA 
TABLADA DE LURIN 
DANIEL A. CARRION 

121 
847 
48 

1 
1 
-

-
1 
-

-
-
-

5 
13 

-

127 
862 
48 

WIa. BAN JOSE 657 - 1 - 26 684 
BAN MARTIN DE P. 
EMI.UA1I PABLO II 

952 
495 

3 
1 

4 
1 

1 
-

9 
25 

969 
522 

W11. CESAR LOPEZ S. 538 2 - - 14 554 

L %. A. 1135 14 10 2 220 6,220 
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CUADRO No.2 

LAMINAS DE PAP LEIDAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE 
ENFERIVIEDADES NEOPLASICAS -AIO : 1988 

C. 	SALUD DYSP. DISP. DISP. 
RESULT. NEG. CONDILOMA LEVE MOD. BEV. CARCINOM. INSUF. TOTAL 

C.DE DIOS 692 - - . ­-	 51 743HNI. M.BAP.HETO 936 - 2 1- - 54 993
SAN JUAN DE H. 359 -- - - 18 377 
SAN LUIS 105 .- - 1 106OLLANTAY 69 . .- - 69
 
HMI. VILLA MARIA 824 2 2 1 1 - 3 833
J. C.MARIATEGUI 658 2 3 - ­ - 141 804 
JOSE GALVEZ 948 1 
 1 2 - - 47 999
 
NUEVA ESPERANZA 437 - - -	 452- - 15
TABLADA DE L. 1148 3 2 1 - - 34 1188 
D. A. CARRION 512 1 -	 91 1 - 524
HMI.SAN 	 JOSE 645 1 - - - 1 22 669

SAN MARTIN p. 1097 3 4 3 1 - 25 1133
EHI.J.PABLO II 2418 - -	 24924 6 - 64
E)I.C.LOPEZ S. 1679 2 6 3 2 - 14 1706 
L A.X A. 1924 3 8 4 1 - 128 2068 

TOTAL 14451 22 29 
 21 	 6 1 629 15156 

CUADRO No.3 

LAMINAS PAP LEE)AS EN EL HA.MA.
 
ANO : 1987 - 1988
 

EXAMENES 1987 
 1988
 

CITOLOGICOS 
TOTAL 12,108 12,149 

NEGAT'IVOS 11,791 11,938
DISPLASIA LEVE 29 
 17
 
DISPLASIA MODERADA 16 9 
DISPLASIA SEVERA - 7 
CA. INVADOR 10 13 
CONDILOMA 11 
INSUFICIENTE 256 
 154
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CUADRO No.4 

PACIENTES DE C.S. PERIFERICOS REFERIDOS
 
AL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
 

CYTOLDGIA PACIENTES 
ANORHAL IEFRIDOl TRATADOS 

TDTAL 65 100 % 
DISPLASIA LEVE 
 17 100 %
 
DISPLASIA XOERADA 
 13 100 %
 
DISPLASIA SEVERA 10 100 % 
CARCINOMA INFILT. 17 Transf.INEN 
CONDILOMA 8 100 % 

CUADRO No.5 

RESULTADO DE PAP POR GRUPOS ETAREOS
 
HAMA. JULIO-DIC.88
 

TOTAL GRUPO ETAREO 
CITOLOGI'. No. % 15-19 20-24 45-64 65 y MIS IGN. 

TOTAL 1,529 100 6C 1,102 313 39 -NEGATIVO 1,506 98.5 66 1,086 309 936 
DISP.LEVE 2 - ­0.13 2 
DISPMOD. 4 0.26 - - 3 1 -
DISP. SEV. 3 0.20 - 2 1 - -
CONDILOMA 2 0.13 ­ 2 - -
INSUPIC. 12 0.78 -0 -

8.5.1.3. Comentarios: 

Como observamos en los Cuadros 1 y 2, p~i-latinamente se han ido 
mejorando los registros de los informes de PAP y se ha observado un nimero 
creciente de !minas de PAP que han sido tomadas en nuestro Ambito de acci6n 
(Hospital y los Centros de salud Perif6ricos). 

Desde Mayo 1988 ce cuenta con el Consultorio Externo de Oncologia
Ginecol6gica que atiende la demanda de pacientes reforidos por citologifa
anormal 6 C6rvix sospechoso para el examen colposci pico y biopsia dirigida, y 
como se aprecia en el cuadro No.3 todos fueron manejados adecuadamente en 
nuestro Hospital excepto una paciente de Carcinoma derivada al INEN. 

En eLmes de Julio del mismo afio se apertur6 un Consultorio de Detecci6n 
de Ca. de Cuello Uterino para pacientes amnbulatorios que concurren al Hospital 
por cualquier motivo. A todos seles toma una muestra para PAP sin necesidad de 
abrirles una Historia Clfinica y la Lectura de las LMminas se realiza en -I INEN y
los resulfados los vemos en el cuadro No.4. 
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La gran mayorfa de toma de PAP se hace en mujeres en edad f6rtil. 
Teniendo en cuenta esto, vemos que en el 87, se capt6 entre el Hospital MA. y
los Centros de Salud Peiif6ricos el 9.7% de mujeres en edad f6rtil y el axxo 88,
aument6 la cobertura ai 13.8 % debido probablemente a la reactivaci6n del 
Programa en base a la conformaci6n de un equipo Ad-hoc., mayores facilidades 
para la lectura, devoluci6n de resultados r~pidamente, material suficiente y una 
supervisi6n m6s estrecha. 

Tomando en cuenta s6lo el Cuadro No.4 vemos que de cada 10,000
lminas examinads ene el afio 87, 8.3 resultaron positivas (Carcinoma) y si 
agregamos las Displasias Severasoesiones pre-malignas) se incrementa a 13.2 por
10,000. El ailo 1988, 10.7 resultaron poositivas (Crcinoma), que agregando las 
displasis severas aumenta a 16.5 por cada 10,000 l6.inas examinadas. 

En la medida que aumente la cobertura de captaci6n a todas las mujeres
 
en actividad sexual, los casos indudablemente se incrementarin grandemente,

poni6ndose en evidencia la gravedad del problema y que nuestros actuales
 
servicios de Salud no est6.n probablemente en capacidad de afrontar. 

8.5.1.4.Perspectivas Futuras: 

8.5.1.4.1. 	En el Hospital se ha conformado el Eauipo del Programa del Con 
trol del Ca.Uterino, constituido por: 

03 M6dicos Gineco-Obstetras Onc6logos : Dr. Ricardo MIER, Dra. 
Lucy LOPEZ, Dr. Juan NAVARRO. 

01 M6dico Anatomopat6logo: Dr. Enrique AVILA 
01 Obstetriz : Srta. Sara MEZA. 
01 Enfermera : Sra. Brunilda BERNAL. 
01 T6cnica de Enfermeria: Martha D. FAJARDO. 
01 Asistenta Social : (Por turno) 
01 Educadora para la Salud: Srta. Consuelo Moreno. 

8.5.1.4.2. Intensificar la Campafia de Toma de Muestras de PAP entre pacientes 
nuevos para ampliar la cobertura de detecci6n y sobre todo al grupo de mujeres 
mayores de 35 afios que representan el de mayor riesgo de enfermas y morir por
Cancer de Cuello Uterino; tanto a Wivel de Centros Perif6ricos, como del Hospital. 

8.5.1.4.3. Mejorar los registros del PAP con la finalidad de tener no s6lo los datos 
de Citologia Anormal y el nf'mero total de l xninas tomadas, sino el porcentaje de 
la poblaci6n cubierta por grupos etareos. 
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8.5.2. HISTORIA CLINICA PERINATAL SIMPLIFICADA ESTADISTICA BASICA DEL 1-1­
88 al 31-12-88 

Historias Ingresadas.. 4558
 
Nacidos Vivos >499gr.. 4376 

Nacid.Muertos >499gr.. 104 

Abortos ............... 33
 

M.Fet Int >499- <100Og 16 

N.Fetal Tardia > 999gr 88 

M.Neonat Precoz >499gr 48 


>999gr 33 

M.Neonat Tardia 	>499gr 11 


>99 gr 10 

M.Neonatales >499gr 80 

KPerinatales >499gr 152 


>999gr 126 

Muertes Maternas 9 


**MADRE*-

Con alguna patologia.. 2375 


Embarazo M6itiple......131 


<2500g 30Z 8.4% <1500g 63 1.4%
 
Nac.vivos > 999gr... 4358
 

tasa 

tasa 

tasa 


52.1% 


2.9% 

1.1%
 
6.0%
 
0.6% 

0.2% 

0.1% 

5.9% 

1.3% 

0.1% 

2.2%
 
2.8% 

0.5%
 
0.,!t 

0.5%
 

22.9% 

12.5% 

1.9% 

0.5% 


12.7% 


62.6% 


58.5% 

8.6% 


17.8%
 
22.4% 

4P.9%
 
1.1%
 

44.9%
 

Hipertensi6n Previa... 

Preeclampsia.......... 

Eclampsia............. 

Cardiopatia ........... 

Diabetes.............. 

Infecci6n Urinaria.... 

Otras Infecciones ..... 

Parasitosis ........... 

Amenaza parto premat.. 

Desproporci6n Feto-P.. 

Hemorragia ler.trim.. 

Hemorragia 2do.trim.. 

Hemorragia 3er.trim.. 

Anemia Cr~nica........ 

Ruptura Prematura Memb 

Infecci6n puerperal... 

Hemorragia puerperal.. 

Otras patologlas ...... 


No Vac.Antitetlnica... 


Con control prenatal.. 

ler. en ler.trim.. 

ler. en 2do.trin.. 

ler. en 3er.trim.. 


sin control prenatal.. 

y con internaci6n... 

y sin internaci6n... 


52 

273 

27 

10 

6 


267 

59 

5 


100 

128 

22 

20 

24 


1042 

569 

87 

22 


580 


2855 


2665 

393 

13 


1023 

1865 


50 

2048 


tasa 3.6 

tasa 19.8 

tasa 11.0 

ta3a 7.6 

tasa 2.5 

tasa 2.3 


<2900 gr: 

33.9 

28.3 

20.7 


:%mil nac.vivos+muertos >499gr
 
x mil nac.vivos+muertos >999gr
 
x -nil nac.vivos >499gr
 
x mil nac.vivos >999gr
 
x mil nac.vivos >499gr
 
x mil nac.vivos >999gr


64 <1500 gr: 37
 
x il nac.vivos+muertoz >499gr
 
x rial nac.vivos+muertos >999gr
 
x mil 10,000 nac. vivos >999gr
 

**PARTO**
 

Ruptu11 membranas > 24h 249 5.5%
 

comienzo inducido...... 184 4.1%
 

Termiiacibn:espontdnea. 3547 78.4%
 
forceps ..... 70 1.6%
 
cesdrea..... 807 17.8%
 
otras ....... 37 0.8%
 

Apgar denrimidos leves. 224 5.1%
 
graves. 194 4.4%
 

**NEONLTO**
 

Con alguna patologia... 644 14.7%
 

Membrana Hialina....... 16 0.4% 
Sindrone aspirativo.... 84 1.9% 
Otros SDR.............. 129 2.9% 
Apneas.................... 14 0.3% 
Hemorragia............. 5 0.1% 
Hiperbilirrubinemia .... 94 2.1% 
Infecci6n.............. 10 4.1% 
Neurol6gica ............ 15 0.3%

Anomalias cong6nitas... 36 0.8%
 
Otras Patologias ....... 319 7.3%
 

Con ases.contracepci6n. 4309 94.5%
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9. 	 NVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA Y
 
DE SALUD PUBLICA:
 

9.1. 	 LOS PRINCIPALES ENFOQUES EN EL CGAbPO DE LA
 
SALUD
 

Dr. Carlos BUSTIOS R. 

La Medicina y la Salud Piblica, son disciplinas cientificas que tratan de la
teoria y de la prictica de la satisfacci6n de una de las necesidades hurnanas: el 
cuidado de la salud individual y colectiva. 

El sentido y significado de esos conceptos estin fuertemente 
condicionados por las circunstancias hist6rico-sociales concretas en que se 
desarrollan los fen6menos a los que se hace referencia y el acto de su 
conocimiento a ]a perspectiva o enfoque en su estudio y definici6n. 

En los 	ultimos cincuenta aflos, tanto en Medicina como 	en Salud Piiblica, 
se vienen nLanejando diferentes tendencias en el desarrollo de su teoria y de su
pr~ctica. Cada una de ellas constituye una respuesta t6cnica y social, en
deterrninadas circunstancias hist6ricas, a los problemas que plantea el cuidado de 
la salud. Indudablemenete que subyacente a estas "tendencias", est~n las 
diferentes corrientes de pensamiento social que han marcado la evoluci6n 
hist6rica de nuestra sociedad: pos.tivismo, funcionalismo, marxismo, etc. Las 
diferentes tendencias, las podemos agrupar en tres principales corrientes de 
pensamiento: 

* El enfoque "Biom6dico"o "Tecnocritico" 

* El 	enfoque "Ecol6gicofuncionalista" 

* El 	enfoque socio-polftico. 

9.1.1. 	 EL ENFOQUE BIOMtDICO TECNOCRATICO: 

9.1.1.1. Marco Te6rico. - Tiene sus origenes alrededor del siglo 17 y se basa en
los aportes de las ciencias que estudian los fen6menos naturales, en special
fisico y biol6gico, y en forma muy limitada en las ciencias sociales (positivismo).
Sus principales planteanientos los podemos resumir en: 

* La sociedad puede ser asimilada, epistomol6gicamente, a la naturaleza. 
La sociedad es un organismo y en su vida reina la armonia natural. 
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0 La sociedad y el individuo estAn regidos por las leyes naturales, 
invariables e independiente de la voluntad y acciones humanas. 

Artfculo elaborado en base a un documento mimeograflado del autor,
 
reestructurado y actualizado por el Dr. Wilfredo Guti6rrez.
 

Ex -director de la Esc.de Salud Pfiblica. LIMA-PERU. 

El hombre es un animal pensante, un organismo vivo con autoconciencia,
constituido por un conjunto de partes orgAnicas ensambladas en un medio 
intemo, que se autorregula con su medio externo,en tanto no sufra un dete'oro o 
desarreglo. 

La causa de la enfermedad es el resultado de la agresi6n extema sobre un 
individuo normal por naturaleza y la curaci6n es la eliminaci6n del agente de 
agresi6n. 

La salud y la enfermedad est n determnadas biol6gicamente. 

9.1.1.2.El Concepto Salud-Enfermedad: - El fen6meno "estado de Salud" se 
describe como ausencia de enfermedad, lo que expresa un trabajo 6ptimo
perfectamente ordenado de las putes que constituyen el organismo humano. De 
manera contraria, el "estado de enfermedad" se describe como la ausencia de 
salud, lo que expresa un trabajo anormal, desarm6nico o desordenado, del 
organismo o una parte de 61. 

El modelo explica la enfermedad como un problemna natural que fiene una 
causa iinica y fundamental: Una anomalia biol6gica interna (de forma o de 
funci6n) en el individuo o un agente natural procedente del medio extemo 
inmediato. 

Por Io general la causa nica y suficiente que desencadena procesos 
biol6gicos anormales o patol6gicos en el individuo es la agresi6n de un 
miroorganismo (par~sito-bacteria, virus). 

9.1.l.3.La Atenci6n a ]a Salud: - EstA orientada al "estudio clinico" del individuo 
con gran 6nfasis en lo "patol6gico". La pr~ctica biom6dica es esencialmente 
individualista, recuperativa y orientada al tratamiento de problemas de salud cada 
vez mrns especificos y complejos. 
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El cuidado de la salud colectiva se basa en un complicado sistema de
atenci6n m6dica asentada sobre una costosa infraestructura de diagn6stico y
trataniento en grandes hospitales e institutos de salud ("tendencia
hospitaloc6ntrica") con una participaci6n de personal profesional y t6cnico cada 
vez m6s calificado y especializado, y el uso intensivo de tecnologias complejas.
En el campo de ]a salud pfiblica, su objetivo principal es el control o
"erradicaci6n" de algunas enfermedades transmisiibles, mediante programas de
 
corte vertical: "campafias de salud" para erradicar la viruela, la malaria, la
 
poliomielitis, etc.
 

9.1.1.4.Participaci6n Comunitaria en Salud. - El cuidado de la salud es un
 
problema t6c.-dio de exclusivo dominio de los prefesionales de la salud. El

"paciente" participa como receptor pasivo de los servicios de salud o de la ayuda
m6dica suministrada. En ciertas acciones de salud como las famosas "campafias"
la comunidad participa en algunas acciones puntuales disefiadas y controladas 
por los "expertos en salud". 

9.1.1.5.Limitaciones de este Enfoqaue: 

Caricter finalista o teleol6gico de su conceptualizaci6n de la salud.
 
Individualmente es dificil aceptar la salud como una condici6n

6ptima;colectivamente no existe ninguna raz6n hist6rica y biol6gica para
 
aceptarla.
 

La enfermedad aparece desconectada del todo social, con una dinkmica

propia e independiente. La ciencia m6dica es laque reconoce la preseencia de
 
procesos patol6gicos, afin cuando el paciente o su grupo social carece de
 
evidencia de que esos procesos existan. La enfermedad es asumida
 
cualitativamente invariable a Iolargo de la historia y de las diferencias culturales. 

Al desconocer los factores ecol6gicos y sociales en la g6nesis del proceso
salud-enfermedad, tiene serias lintaciones para explicar la determinaci6n de 
enfermedades del comportamiento, psicosomiticas, sist6micas, asi como la 
distribuci6n de las enfermedades y problemas colectivos. De alli las serias 
limitaciones de las "campafias de salud" para controlar o erradicar ciertas 
enfermedades. 

Al estudiar al hombre por partes, aislado de su ecosistema y medio social 
en que vive, se pierde el concepto del individuo como un todo y se enfoca la 
atenci6n en la pane y en la especializaci6n m6dica. 

El acceso al cuidado de la salud de las grandes mayorias de poblaci6n, se 
ve seriamente limitado por: 
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" 	 El elevado costo de la atenci6n m6dica, como resultado de su tecnologfa 
compleja y especializaci6n m~dica. 

* 	 El monopolio del conocimiento cientifico en " el arte de curar" y en la
 
elaboraci6n de medicamentos.
 

* 	 La premisa oculta del enfoque es que la agresi6n del hombre por causas 
supuestamente naturales, exoneran de toda responsabilidad la organizaci6n 
social. 

* La prictica m6dica es utilizada como un enorme instrumento de 
conciliaci6n. El incremento del acceso de los trabajadors a una atenci6n 
curativa e individual (Seguridad Social), ha sido frecuentemente puesta por
delante por los grupos dominantes, como una forma de evitar profundas 
reformas sociales. 

9.1.2. 	 EL EIFOQUE ECOLOGICO FUNCIONALISTA 

9.1.2.1.Marco Teorico. - EstA constituido por aportes de la Ecologia,del enfoque
sociol6gico Funcionalista y de la Teorfa General de Sistemas o "Enfoque
Sist6n-ico". Sus principales planteamientos los podemos resumir en: 

* Los organismos vivos y su ambiente estun interrelacionados de manera 
indisoluble e interactlan constituyendo un ecosistema. Cualquier cambio en los 
elementos de un ecosistema afectan las relaciones de todos los demis. 

' El hombre es un sistema abierto que interactfa y se condiciona 
mutuamente con los elementos ambientales. La supervivencia y el desarrollo de 
un hombre depende de su capacidad para adaptarse creativamente a los cambios 
del ambiente. 

* La sociedad es un conjunto de personas y grupos interdependientes o 
fuerzas interactuantes cuya existencia es relativamente estable. La integraci6n
social se logra a trav6s de un coruenso valorativo, orientaciones cognositivas
compartidas que legitiman la estructura politica, social y econ6mica existente. 
Esta integraci6n, aunque nunca perfecta, produce una tendencia al estado de 
equilibrio jugando los mecanismos de control social un papel central. 

* En la Sociedad, la desviaci6n y ]a tensi6n existen como elementos 
"disfuncionales" que tienden a ser institucionalizados o resueltos en tal forma que 
la integraci6n es la tendencia dominante. 
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* El cambio social es adaptable y gradual. Los cambios provienen
fundamentalmente de factores externos, a trav6s de la diferenciaci6n estructural y
funcional, de innovaciones de individuos y grupos. 

* La enfermedad no es simplemente un peligro "externo", sino unaparte

integral del equilibrio social rnismo, en tanto constituye un modo de respuesta a
 
las presiones sociales. "La enfermedad es el deterioro de la capacidad de
 
funcionar de la sociedad" (Parsons).
 

La prfctica del cuidado de la salud se orienta a controlar las desviaciones 
individuales mediante la educaci6n y la aceptaci6n de ciertos valores sociales. 

* El anAlisis funcionalista utiliza ciertos tipos de determinaci6n tales como 
"multicausalidad", "causalidad circular' y la "interderpendencia" y trata de disminuir 
la causalidad dnica en Ia determinaci6n de ciertos fen6menos. 

* El poder estA distribuido de manera difusa y amplia en toda la sociedad. 
Los grupos de intcr6s y poder estAn en rompetencia mutua y en equilibrio
dinAmico. El Estado actfia como supervisor y "6rbitro" de un juego libre de 
competencia y es la entidad encargada de garantizar la "no acumulaci6n de 
poder'. 

9.1.2.2.E concepto Salud-Enfermedad. - El proceso salud-enfermedad es un 
fen6meno fi ico de adaptaci6n-desadaptaci6n, constituido por niveles de 
"bienestar-malestar" y de "capacidad-incapacidad" humana para actuar con 
eficacia individual y colectiva en dedterminadas circunstancias ecol6gicas.
Proceso lineal limitado par dos estados extremas: uno de 6ptimo bienestar y
capacidad (equivalente a la definici6n de salud de ]a OMS) y otro de mA.ximo 
malestar o incapacidad (cercano a la muerte). 

La salud 6 ]a enfernedad se definen como el proceso de equilibrio o 
desequilibrio existente entre el hombre, su medio ambiente y el "agente causal" o 
los miltiples factores ambientales a falta de un agente causal conocido. 

Los diferentes estados de enfer-medad se distinguen por su nivel de 
desviaci6n del comportamiento esperado, medido par su alejamiento de 
parAmetros estadisticos y sociales (valores culturales) que denotan la media o la 
normalidad. Es asf, por ejemplo que los problemas de salud ocupacional son 
explicados coma problemas de ambiente: exposici6n de los trabajadores a los 
agentes fisicos, quimicos y psicol6gicos. Igualmente, la "exxplosi6n demogrfica" 
en paises subdesarrollados, se concibe como un problema de desequilibrio
ecol6gico entre el crecimiento de la poblaci6n y el crecimiento de los recursos. 
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9.1.2.3.La Atenci6n a la Salud. ­

• Trata de responder de manera racional a un conjunto de problemas

sanitarios sentidos por la comunidadad, teniendo en cuenta los recursos
 
disponibles y el uso de una tecnologia apropiada.
 

0 Para la atenci6n de la salud, utiliza los "servicios generales de salud", que
deben ser los rn6s descentralizados posibles, de baja complejidad, accesibles a 
I?. comunidad y deben brindar atenci6n "global" (clirativo-pieventiva), permanente 
y continua. Estos deben encargarse de la "prevenci6n" y "promoci6n de la salud" 
a nivel de la comunidad y deLten resolver la mayor parte de problemas de salud. 
Estos servicios deben estar integrados a otros de atenci6n de mayor complejidad 
para la soluci6n de problemas de salud de diferente magnitud y camplejidad. 

* En el campo de la Salud Pblica utiliza los llamados "programas

neoverticales" e integrados a nivel operativo a los servmicios generales de salud,
 
con el fin de "erradica " o controlar un grupo muy reducido de enfermedades
 
transmisibles o no con una "tecnologia simplificada, cientificamente v~ida y

socialmente aceptada..." (control de diarrea, de enfermedades respiratorias
 
agudas, planificaci6n familiar, control de la TBC, inmunizaciones, etc).
 
Como estrategia se postula la participaci6n activa de la comunidad, la acci6n
 
multidisciplinaria y multisectorial.
 

* Para la planificaci6n, gesti6n y evaluaci6n de los programas de salud se 
basa en la metodologia propuesta por el "enfoque sist6mico" y los aportes de la
 
epidemiologia "cl6sica" basada en el ariAlisis del comportamiento de los factores
 
constitutivos de la "triada ecol6gica": Agente,ambiente y Hu6sped, "monitorizado"
 
por un adecuado "Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica", y los aportes de la
 
epidemiologia moderna con el liamado "enfoque c!e riesgo".
 

9 .1.2.4.Participaci6n Comunitaria en Salud. ­

0 El concepto de participaci6n segln este enfoque, va desde el esfuerzo de 
los individuos d, una comunidad en la ejecuci6n de planes e intervenciones de 
salud ya estabecxidos, con objetivos fijados verticalmente (extensi6n de 
coberturas curat~vo-preven-tivas), hasta la paprticipaci6n a la reflexi6n, 
planificaci6n decisi6n, ejecuci6n y evaluaci6n de planes y programas de 
desarrollo integral de la comunidad, del cui-l la salud forma parte. 

* En ]a pr~ctica se ejercen de diferentes maneras :Desde el trtabajo con 
"Agentes de Salud Comunitarios" o "Promotores de Salud", previamente
capacitados, hastL la conformaci6n de "Comit6s de Salud y de Administraci6n" en 
los servicios de salud y proyectos de desarrollo comunal integral. 
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* Se reconoce Ia necesidad de una transferencia progresiva del
 
conociniento m6dico a nivel comunitario e 
incluso familiar, promoviendo la
"autoayuda" y el "autocuidado" de la salud; asi como tambi6n se reconoce
"saber popular" en cuanto al cuidado de su salud y el valioso aporte de las

el 

Ilamadas "medicinas paralelas" (medicina tradicional, folkl6rica,etc). 

9.1.2.5.Limitaciones del Enfoque Ecol6gico-Funcionalista. ­

* Sconcepci6n del proceso salud-enfermedad como un continuum de 
par mptros cuantitativos, esconde los aspectos y dimensiones cualitativas de la
 
contradicci6n entre salud y enfernedad.
 

* Al conceptualizar ]a realidad de salud como una serie de variables 
interrelacionadas, cuyo peso causal depende de su cercania al "efecto biol6gico",
hace desaparecer o minimiza Ia importancia del aspecto social. 

* El enfoque, al obedecera a fundamentos empiricos y funcionalaistas, 
aborda los principios de causalidad y distribuci6n de los problemas de salud por
el lado de sus efectos ap, .ntes, sin buscar las verdaderas causas del problema. 

• El m6todo esti extremadamente superditado al an~lisis estadistico, en base 
a leyes funcionales y probabilisticas. Los aspectos cualitativos de car~cter
 
hist6rico-estructural 
 son tocados de manera tangencial o fragmentaria. 

* La sociedad no es cuestionada: los problemas de salud son problemas de 
comportamiento ecol6gico, son desviaciones individuales o grupales que deben 
ser canalizadas para evitar consecuencias m~s peligrosas. 

* La atenci6n a la salud "con participaci6n comunitaria", obedece a un 
esquema tecnocr~tico mis amplio definido por los grupos de poder t~cnico­
m6cico, e impuesto por organizaciones guberiamentales y no gubernamentales 
que financian "proyectos de desarrollo comunal". La contradicci6n entre el 
esquema te6rico de este enfoque y la realidad concreta, ha hecho que en su 
aplicaci6n prdctica en pases sub-desarrollados, tenga serias limitaciones para
solucionar de manera integral y a alargo plazo los problemas de las grandes
mayorias, salvo ciertos logros espectaculares a corto plazo de algunos "proyectos
piloto de demostraci6n": (disminuci6n de la mortalidad por diarreq, disminuci6n 
de ]a mortalidad por enfermedades prevenibles por vacunaci6n, etc). 

El enfoque conceptla a Ia comunidad como un conglomerado homog~neo
de personas cooperantes y altruistas que priorizan los objetivos del imbito 
comunal, sin considerar las contradicciones y grupos de poder existentes en su 
interior, como producto del condicionamiento socio-econ6mico y politico de la 
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sociedad de la cuaL forman parte. 

Dentro de este cnforae pod,!mos situar los planteanijentos del llamado
"enfoque comunitario" (ONJ-195b) del Ilamado "enfoque de Planificaci6n 
Sanitaria", El Proyecto Kasongo en el Zaire y el enfoque de "LaAtenci6n Primaria 
de Salud" tal cual fue concebido en Alma Ata y su aplicaci6n concreta en nuestro
pals a travs del "Plan Nacional de Acciones Coordinadas de Salud" de 1981 y
"Los linean-ientos de Politica de Salud" de 1985, con el gobierno actual. 

9.1.3. EL ENFOQUE SOCIO-POLITICO. ­

9.1.3.1.Marco Teorico. - El proceso salud-enfermedad no puede entenderse al 
marg 2n de la sociedad en la cual ocurre. Ello se fundamenta en evidencias 
incontrovertibles: el panorama de la salud-enfermedad se ha transaformado a
trav6s de la historia, la patologia prevalente es distinta de una sociedad a otra Ln 
un momento dado, y la problemdtica de salud difiere de un grupo o clase a otro 
grupo o clase lentro de una misma sociedad. Las desigualdades en la salud son 
interpretadas corno ana consecuencia d- las desigualdades socio-econ6mnicas y
la distribuci6n del poder: "La salud de los hombres depende sobre todo de 1?
politica y de los grupos de presi6n, asi como de la repartici6n de las fierra5; y de
las riquzas, m~s que de un tratamiento curativo o preventivo de las enfermedades 
(David Werner). "La ftnica manera de romper el subdesarrollo de la salud, en el
mundo, es terminar con la enfermedad del subdesarrollo social (NAVARRO). 

El cuerpo te6rico e instrumental util-ado en este enfoque corresponde
principalmente a las ciencias sociales (Marxismo y Funcionalismo, y a las 
ciencias naturalk.s en su expresi6n supra-individual). 

9..3.2.Aportes DP La Corriente Marxista. 

6 La producci6n orgraniza la sociedada y es concreta expresi6n de las
contradicciones sociales. El lugar que ocupa el hombre en el mundo productivo
(su clase), determina el lugar que ocupa en el mundo de consumo, asi como sus 
condiciones de salud. 

* Las relaciones de producci6n, condicionadas por los n-esultados dela lucha
de clases, constituyen la base de las condiciones de vi.'a y de trabajo, y en 
consecuencia de la salud, de las clases que componen la sociedad. 

* En ell capitalismo, el consurno productivo de la fuerza de traabajo (en
condiciones de e:'plotaci6n), es simult~neamente, el proceso de deterioro de la 
salud de los trabajadores. 

* El Estado Capitalista, justifica, estabiliza y garantiza la reproducci6n 
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permanente y ampliada de estas relaciones de producci6n injustas. 

El bier( .iar colectivo, s6lo seri posible en base a una transformaci6n 
revolucionaria de las actuales estructuras econ6micas y politicas (transformaci6n
de las relaciones de producci6n), como resultado de la lucha de clases y el 
consecuente triunfo de la clase trabajadora. 

9.1.3.3.Aportes De La Corriente Funcionalista -

* Aporta la teoria y la metodologia analitica d9l "control" y de la "desviaci6n" 
social para explicar la enfermedad en t6Lminos de desorganizaci6n sist6mica. La 
sociedad es16 -ompuesta de una serie de controles sociales, tales que cuando se 
deterioran, dcJan libre una corriente de desviaci6n que produce consecuencias
 
negativas para la misma.
 

* La enfermnnedad es un tipo especial de "desviaci6n", que en su forma 
colectiva tiene un significado socialmente asignado. Por tanto la enfermedad y en 
consecuencia la salud, son asuntos de definici6n social. 

* Para las tendencias radicales (Ivan Ilich y J.Enrenreich), la naturaleza de 
nuestra sociedad y de la medicina, son el resultado de la manipulaci6n
ideol6gica de nuestra poblaci6n por las burocracias profesionales. 

* Las desigualdades sociales se exlican sin aludir a las categorfias de "clase 
social", ni mucho menos "lucha de clases" y plantea el cambio social como 
adaptable y gradual. Si hubiera un cambio r~pido, este debe ser cultural, dejando 
:ntacta la estructura b.sica social. 

9.1.4. EL CONCEPTO DE SALUD-ENFERMEDAD: 

Es un proceso org6.nico colectivo determinado social, e hist6ricamente por
la correspondiente fornaci6n socio-econ6nica,o dicho en otra forma ; "El proce:,o
Salud-enfermedad, es un fen6meno biol6gico y social hist6ricamentee 
determinado" (Cristina LAURELL -Quiroz y Alarc6n). 

Este proceso se presenta de manera diferente en los distintos grupos o
clases sociales que conforman una sociedad, con un perfil epidemiol6ggico tipico 
para las circunstancias de cada grupo o clase, en su particular tiempo y espacio 
hist6rico. 

La historia biol6gica y social de cada grupo y clase y sus particulares
circunstanclas de existencia en una determinada forma de organizaci6n social. 
dctrn-ina su tzzima particular empirica de riesgos y de enfermedad. 
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9.1.5. ATENCION A LA SALUD: 

9.1.5.1 Corriente Funcionalista: 

* Dentro de la sociedad, el poder estA concentrado en pocos "grupos de 
elite", que compiten por el control del estado y de la sociedad. En el cuidado de 
la salud, 6stos estLn representados por los servicios de Salud Formal, la 
Universidad, las Asociaciones M~dicas, la industria Farmac6utica y de Equipos
M6dicos, etc. que usan la concentraci6n del conocimiento, las licenciaturas, las 
fundaciones y otras instituciones vinculadas al cuidado de la salud, para 
acumular este poder. 

* El cuidado m6dico es un producto de la manipulaci6n del conocimiento,
 
de 1 prActica m6dica y de las instituciones de salud por la profesi6n m6dica,

quien de esta manera legitima su poder y control sobre la poblaci6n. La
 
tecnologia bio-m6dica controlada por la bu:ocracia m6dica y tecnocritica, ha
 
comenzado a ser una fuente de pe!igro y opresi6n antes -ye una fuente de alivio 
y liberaci6n. (Ivan Ilich). 

S La soluci6n a los problemas de salud, requiere de politicas de salud que
forman parte de una adecuada politica de desarrollo general de la sociedada 
capitalista. Para ello, son necesarios cambios que deben estar basados en la 
"transacci6n" y la cooperaci6n concertada, antes que en la confrontaci6n de los 
grupos que conforman la sociedad, donde no rxisten intereses irreconciliables ni 
contradictorios. 

o La primera 6rea de una estrategia parm el cambio estA en el campo de N 
cultura y los valores. En el cuiadado de la Salud, los esfuerzos por el cambio se 
deben llevar al interior de las instituciones m6dicas y de ias entidades que tienen 
que ver con el cuiadado de la salud, infundi6ndoles nuevos valores de servicio 
social. 

9.1.5.2.Corriente Marxista: 

* La atenci6n a la salud, trasciende las acciones bio-m6dicas y comunitaric­
sanitarias, al poner 6nfasis en acciones de caricter socio-politico, y que deben 
realizarse a trav6s de estrategias de desarrollo sectorial y socio-econ6mico. 
Estrategias politicas orientadas hacia el loogro de la "Salud para todos" dentro de 
una sociedad justa, libre y culta, sin explotados ni explotadores.. donde la 
economia est6 al servicio del hombre y no el hombre al sservicio de la 
economfa"... (Prenmtbulo de la Const.Polit.Per-a 1979). 

* No se niega la importancia de las medidas t6cnicas de car~cter curativo­
preventivo, realizadas por los profesionales de la salud y de la comunidad, sihto 
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que considera que 6stas son secundarias a las medidas polfticas cuando se trata 
de enirentar problemas colectivos, en especial las desigualdades de la salud­
enfermedad. 

* Las estrategias m6s apropiadas a aplicarse en determinadas circunstancias 
hist6ricas, dependen fuertemenete del marco te6rico utilizado y de las posiciones
ideol6gicas (reformistas o revolucic~iarias) de los actores sociales. 

0 Las acciones de salud, son concebidas como palanca para un desarrollo 
critico de la conciencia de la poblaci6n, hacia una transformaci6n de las 
estructuras econ6micas, sociales y politicas de la sociedad. 

* Los investigadores marxistas afirman que la soluci6n final a los problemas
de salud, requiero de la transformaci6n de la sociedad capitalista en una 
sociedada socialista. No obstante, advierten, que de su anilisis no se desprende 
que "nada pueden ser cambiado hasta que la revoluci6n tenga lugar"; muy por el 
contrario, afirman que cambios importantes pueden ocurrir y de hecho, ocurren, 
bajo el capitalismo. 

* Es importante desarrollar una estrategia politica de transici6n hacia el 
socialismo, en una confrontaci6n politica de las fuerzas que paiticipan en !a lucha 
de clases. Aspecto Lmportante de esta estrategia es la democratizaci6n de la
 
sociedada y de la salud, con el fin de cambiar la relaci6n de fuerzas de la
 
producci6n del conocirniento, en la prictica m6dica y en el de las instituciones
 
que participan en el cuidado de la salud.
 

* La transformaci6n del capitalismo al socialismo, requiere de un cambio 
revolucionario, que pueda ser apoyado per reformas bajo el capitalismo, pero no 
puede se" sustituido por 6stas. 

9.1.5.3.En Ee Campo de La Salud Publica 

9.1.5.3.1. La corriente rnarxista... Plantea la necesidad de un nuevo enfoque
epidemiol6gico, que trascienda la visi6n ecologistica y de an~lisis meramneite bio­
estadistico del proceso salud-enfermedad, para desarrollar un mtodo id6neo que
permita penetrar en los procesos estructurales colectivos. Lo importante es 
investigar con precisi6n los mecanismos por loz. cuales los elementos 
deterninntes organizados en las estructuras socialec, producen y cnndicionan 
los riesgos en la salud que existen en el ambiente en que vive la poblaci6n. 

* Propone la categoria de"clase social" como b~sica para el an~lisis 
epidemiol6gico de la "producci6n y distribuci6n" de la sa'ud y enfermedad. 
Las distintas dimer 3iones,(natural, econ6mica y politica), deben ser tomadas en 
cuenta para la detecci6n del perfil epidemiol6gico de las distintas clases sociales 
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Q.Breilh). 

* Plantea tambi6n que los programas de salud y de desarrollo comunitario, 
no solamente deben satisfacer las necesidades especificas sanitarias y de bien 
comfin de una comunidad o regi6n, sino que tambi6n deben promover "la 
participaci6n creciente de los marginados en la estructura socio-politica global y
el cambio social " (F.Muller). 

9.1.5.3.2. El enfoQue funcionalista. - Bicamente ha aplicado proyectos de 
"desarrollo comunitario", de los cuales la salud forma parte. "Lamayoria de estos 
proyectos han sido des arrollados por organismos de cooperaci6n internacional, 
que no disponen de ninguna estrategia en la orientaci6n de sus acciones y
continfian a promover proyectos fragmentarios, generalmente sin relaci6n alguna 
con los programas nacionales e inadecuados para producir un efecto durable" 
(R.Smith). 

"La mayora de ellos son esencialmente autoritarios,patemalistas,o 
son estructuradosy realizadospara favorecer una mayor
dependenca, un servilismo y conformidad absoluta a las reglas de 
juego y desiciones exteriores.A ]a largamutilan la din~mica de ]a 
comunidad." (D.Wemer) 

9.1.6. PARTICIPACION COMUNITARIA EN SALUD: 

* La participaci6n es concebida como el real y efectivo acceso de la
 
poblaci6n al 
..jercicio social del poder, y por ello, a la toma de desiciones sobre 
asuntos que la afectan en forma directa, en los campos econ6mico, social y
polico y/o en los niveles local, regional o nacional. 

* La participaci6n en salud es la intervenci6n consciente, activa y solidaria 
de la apoblaci6n organizada, en el gobierno y gesti6n de los distintos organismos 
y niveles de atenci6n del modelo de salud y en la ejecuci6n de las acciones de 
salud y su utilizaci6n. 

* La tendencia marxista, ha desarrollado una metodologia participativa en 
salud, a partir de los aportes en "ducaci6n Popuflar" dadas por Paulo Freire en 
la d6cada del 60 en Brasil, que en lo esencial, aborda el problema de la 
humanizaci6n del hombre, en base a la superaci6n de la contradicci6n 
opresores/opriniidos. La concientizaci6n de los oprimidos, en base a una 
metodologia esencialmente dial6gica-reflexiva, les hace descubrir su realidad 
(social, de salud,etc), comprenderla, identificar los desaffos que le plantea y ser 
capaces de manera critica, de comprometerse en su transformaci6n (Praxis
revolucionaria= Reflexi6n-Acci6n). 
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El enfoque funcionalista encara el problema dela participaci6n sesg6n lo ya 
analizado en el punto B.5. 

9.1.7. LIMITACIONES DEL ENFOQUE SOCIO-POLITICO: 

9.1.7.1.Limitaciones te6rico-metodol6gicas. - EstA en una etapa de cuestionamiento 
de los enfoques antefiores y de reconstrucci6n te6rica; por lo mismo, no ha 
terninado a6n de construir su sistema de conceptos, categorias y leyes; reci6:i 
estA desarrollando nuevas formas de articulaci6n en la prictica. 

9.1.7.2.Tiene limitaciones para su aplicaci6n pr~ctica, dentro de una sociedad 
capitalista, ya que implementar una pr~ctica en el cuidado de la salud 
consecuenete con la causalidad social, cuestiona las bases mismas del sisterna. 

9.1.7.3.Existeit limitaciones para la sistematizaci6n de las demandas 
reinvindicativas de los trabajadores en el campo de la salud, las que la mayor 
parte de veces, se traducen s6lo en demandas de sservicios m6dicos y 
tecnologia bio-m6dica. 

Dentro del enfoque funcionalista, las limitaciones son las sefialadas en B.5,
agregando que las reformas propuestas en el campo de la salud, como 
intervenciones en el medio ambiente, la salud ocupacional, condiciones de vida y
reformas sociales, no pudieron implementarses en tanto afectan los intereses del 
bloque dominante de ]a sociedad. 

Dentro de este enfoque se inscriben los modelos de "Desarrollo Alternativo 
en Salud" (Another Development in Health), "Participaci6n, Invesigaci6n-acci6n"
(Participatory Action Research), el enfoque de Paulo Freire aplicado a la salud, 
los diferentes proyectos y corrientes de pensamiento en "Salud Popular" en 
Am6rica Latina y en nuestro medio. 

9.2. EL PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA 
ENFERMEDAD DIARREICA. Campafia de reforzamiento 
Nov.88-Marzo 89. 

9.2.1. INTRODUCCION: 

En Noviembre de 1988, Ia Direcci6n Nacional de PRONACED presidida por
el Dr. Hip6lito Cruz, y en concordancia con el Plan Trienal (D.L.24805) cuya mnts'E 
es disminuir la Mortalidad infantil en 15 puntos para 1990, decide lanzar u Plan 
de Reforzamiento del mismo para los meses de Diciembze 88 a Marzo 1989, en 
base a la implementaci6n masiva en 15 UDES del Pais de Unidades de 
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Rehidrataci6n Oral (UROS) tanto a nivel institucional coma comunales. 

Con tal fin se nos convoca a trabajar directamente en el Plan para apoyar
al Equipo Central del PRONACED en el disefio y elaboraci6n del mismo, en 
acciones de capacitaci6n para los responsables de las UROS en los diferentes 
niveles y tambi6n para fines de supervisi6n y elaboraci6n de material did~ctico 
para voluntarias responsables de UROS Comunales. La labor so realiz6 entre 
Noviembre de 1988 a Marzo de 1989. 

La estrategia b~sica del Plan contempl6 ]a capacitaci6n en "cascada" de 
un M6dico y una Enfermnera a nivel de Hospitales, para que a su vez 6stos 
capaciten a un Auxiliar o T6cnico del Centro y Puesto de Salud, y estos a su vez 
capaciten un minimo de 3 miembros de la Comunidad par cada Esablecimiento 
de Salud. Paralelamente se mont6 una red de "Promotores en Comunicaci6n 
Social", para reforzar la captaci6n de voluntarios de la comunidad (que deberian 
salir de grupos organizados de mujeres) y realizar todo lo relativo a difusi6n a
 
nivel local. Para cada nivel se elaboraron Manuales de capacitaci6n ad-hoc.
 

Con fines do operatividad se conformaron equipos de trabajo distribuidos
 
de la siguiente manera:
 

Dr. Alfredo Aliaga: 	 Se responsabiliz6 de las UDES de Piura, Lambayeque y 
La Libertad. 

Dr. Jaime C6rdenas: 	 Se responsabiliz6 de las UDES de Junin y Cajamarca. 

Dra. Teresa Gaviria: 	 Se responsabiliz6 de las UDES de Cuzco e Ica. 

Dra. Olga Paz:3 	 Se responsabiliz6 de la UDES de Ancash 

Dra. Mabel S6nchez: 	 Se responsabiliz6 de la UDES de San Martin. 

Dr.Wilfredo Guti6rrez: 	 Coordinaci6n del Equipo de 5 M6dicos y UDES de 
Lima Ciudad,Cono sur, Lima Este, Lima Norte, Callao y 
Arequipa. 

Todo el equipo trabaj6 bajo la direcci6n y supervisi6n del Equipo Central 
del PRONACED y en estrecha coordinaci6n con los responsables del PLAN 

2 Hospital Maria Auxiliadora 

' C.S. Tabla de Lurin - EEP 003 
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TRIENAL. 

9.2.2. RESULTADOS: 

Entre los meses de Noviembre 88 y Marzo del 89, se lograron instalar con 
personal id6neo aderu .damente capacitado y material e insumos minimos, un 
total de 84 UROS a nivel Hospitalario, 2,100 UROS a nivel de Centros y Puestos 
de Salud y 3,800 UROS a nivel de Comunidad. 

A nivel de UROS Institucionales se super6 las metas previstas y a nivel de 
UROS Comunales se alcanz6 el 62%. Ello a pesar de los miltiples contratiempos
encontrados en la distribuci6n del presupuesto y Material de capacitaci6n, de los 
insumos, de problemas de accesibilidad geogr6Lfica e inclemencias clim~ticas, del 
Terrorismo y del Narco trifico sobre todo en Dptos. como San Martin y Junin, asi 
como tambi6n de la Huelga M6dica y de personal para-m~dico que dur6 m6s de 
45 dias. 

9.2.3. COMENTARIOS: 

Es de suma importancia resaltar esta experiencia pionera del Programa

Nacional de Control de Enfermedad diarr~ica que por primera vez pone 
en 
prictica a nivel Nacional la estrategia de Atenci6n por niveles de complejidad
partiendo desde el hogar y con la participaci6n activa de grupos organizados de 
mujeres, que son las que darin ccntinuidad a las UROS Comunales. 

En tres meses de seguimiento, se observ6 un cambio dramtico en los 
m6dicos de la mayoria de hospitales en el uso de la terapia de la rehidrataci6n 
Oral, limitando &Iminimo necesario la hidrataci6n endovenosa. 

El monitoreo por muestreo del desmpefio tanto del personal auxiliar como 
de responsables de UROS de la Comunidad, considerando las linitaciones de 
una capacitaci6n prActica minima de servicio fue bastante aceptable tanto en el 
manejo del nifio deshidratado como en los contenidos educativos de prevenci6n
de la E D.A. y de la deshidrataci6n. 

Partiendo de esta experiencia en EDA, se sugiri6 que los UROS Comunales 
se conviertan en Centros Comunales de supervivencia infantil, donde previa
capacitaci6n, las Madres de Familia manejaen en un primer nivel otros programas 
como Inmunizaciones, IRA, Crecimiento y Desarrollo, Plarnificaci6n Familiar,etc. 

De que este sistema tenga un Impacto en el corto y nediano plazo en la 
disminuci6n de la mortalidad por EDA en nifios de 0-4 afios, depende de su 
continuidad, y ello est. supeditado a una supervisi6n y capacitaci6n peri6dicas. 

25/09/89 Ministerio de Sajud Pagina 119 



Boletin Epidemiologico y de Salud Publica No. 4 - 1988 

Con la firme decisi6n politica de cumplir con las metas del Plan Trienal y el 
apoyo 	financiero ya comprometido de las agencias internacionales, al parecer 
esto es posible de lograr a pesar de la grave crisis econ6mica que atravieza 
nuestro pals. 

Finalmente es importante reconocer la valiosa experiencia que este trabajo 
nos ha brindado a todos los m6dicos que hermos participado en el mismo, al 
darnos una visi6n bastante amplia de la situaci6n sanitaria del pas y permitirnos
brindar un aporte creativo en condiciones muy diferentes al trabajo hospitalario o 
de un Centro de Salud dentro de la capital. 

9.3. 	 HAMA. ANALISIS DE LA MORTALIDAD MATERNA
 
HASADO 
 EN EL ENFOQUE DE RIESGO. Enero 87 - Abril 
89. 
Dr. Wilfredo GUTIERREZ 

Obst. Sara MEZA 

9.3.1. 	 INTRODUCCION: 

Es conocido desde hace mucho tiempo que la probabilidad de ocurrencia 
de una enfermedad, de un accidente 6 la muerte, pueden acrecentarse en una 
persona o grupo de personas con alguna caracteristica especial (riesgo) en 
relaci6n a otros grupos sin esta caracteristica. 

El Resgo, es una medida de probabilidad estadfstica: La probabilidad del
 
adveniniento de un evento ulterior generalmente indeseable.
 

Un Factor de riescToo, es toda caracteristica o situaci6n manifiesta de una 
persona o grupo de personas que se sabe est~n ligadas a un riesgo anormal de 
presentar o de afectar de manera particularmente nefasta un proceso de 
morbilidad. 

Los factores de riesgo, son caracteristicas de los individuos 6 de su medio 
ambiente que prer.ntan una significaci6n estadistica con un hecho determinado. 
La interacci6n de factores de riesgo biol6gicos otros de origen social ycon 
ecol6gicos es sinergisante. 

El Enfoque Basado en la Noci6n de Riesgo, es la utilizaci6n de este 
concepto en la prevenci6n y promoci6n de la salud de una persona o de un 
grupo de personas. Permite hacer frente de manera eficaz a las desigualdades
existentes en materia de salud, posibilitando la utilizaci6n de los recursos 
humanos y materiales con una mayor racionalidad. 
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El enfoque de riesgo aplicado al individuo no es un concepto nuevo, sin 
embargo su utilizaci6n como instrumento de gesti6n y de disefio de poifticas de 
Salud es reciente. 

Los indicadores de riesgo m s usados son: 

* 	 El Riesqo Relativo. que mide la fuerza de asociaci6n entre los factores de 
riesgo y un hecho determinado. 

" 	 El Riesqo Imputable, que mide el efecto previsible sobre un hecho global 
en la colectividad, resultante de la eliminaci6n de un factor de riesgo. (12) 

* 	 Riesqo Reproductivo, es la probabilidad que tienen las parejas o grupoJ
 
humanos de sufrir en el futuro alteraciones en la capacidad de
 
reproducci6n.
 

* 	 Riescqo Obst6trico, es la posibilidad der la aparici6n o incremento de
 
complicaciones durante el embarazo, parto y/o puerperio, que pueden

ocasionar morbi-mortalidad materno-infantil o secuelas transitorias o 
permanentes en el feto, en ]a madre y/o reci6n nacido. 

Desde 1986, con el inicio del funcionanilento del Hospital Maria Auxiliadora 
como Hospital de Apoyo del Cono Sur, se ensay6 poner en marcha un Sistema 
de Atenci6n Materna por niveles de complejidad de los servicios de salud, 
teniendo como base la amplia estructura de servicios perif6ricos entre Postas, 
Centros de Salud, Hospitales Matemo Infantiles e incluso Centros Comunales de 
Atenci6n. Para ello, se disefi6 una cartilla simplificada de riesgo obst6tricu y
reproductivo (Ver anexo No.1) que resume los principales factores de roesgp
universalmente reconocidis, de manera que pueda ser manejado por personal 
m6dico y param6dico no especializado e incluso miembros de la comunidad 
(promotores 6 parteras tradicionales) entrenados. 

Entre los grupos de riesgos se consider6 la paridad, la edad de la madre,
el intervalo inerg6sico, una mala historia obst6trica, algunos factores socio­
econ6micoc y patologia o condiciones especiales de la madre. 
Lamentablemente la posterior separaci6n entre Hospital y Periferie, dificult6 el 
funcionainento adecuado de este sistema. 

Tomando en cuenta estos par6-metros, para los fines de este estudio, se 
hizo una revisi6n de las historias clnicas y protocolos de autopsia,
complementadas con algunas visitas domiciliarias de todas las muertes maternas 
ocurridas en el Hosapital Maria Auxiliadora entre enero de 1987 y Abril de 1989. 
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Este, es un trabajo preliminar descriptivo cuyo objetivo es mostrar, c6mo a 
pesar de la escasa informaci6n disponible, se pueden analizar algunos factores 
de riesgo, que nos permitan retroalimentar nuestro sistema de prestaci6n de 
servicios matemos y mejorar su calidad, asi como disefiar estrategias preventivas 
en funci6n de los factores de riesgo mis prevalentes encontrados. 

9.3.2. MATERIALES Y METODOS: 

* An6Iisis pormenorizado de las historias clnicas y protocolos de autopsia de 
todas las muertes Matemas ocurridas en el Hospital Maia Auxiliadora entre Enero 
de 1987 a abril de 1989. 

* Visitas doniciliarias para complementar informaci6n, sobre todo relacionada 
a factores sociales. Lamentablemente no se pudo realizar la visita a los domicilios 
de todas las madres fallecidas en este lapso por falta de recursos. 

* Para el andlisis de la significaci6n estadistica de algunos riesgos se us6 el 
paquete estadfstico de la Historia Clinica Obst6trica simplificada del CLAP, (que 
desde mediados de 1987 se viene implementando en nuestro Hospital) y gracias 
a la colaboraci6n del Centro de C6mputo. 

9.3.2. RESULTADOS: 

Los resultados se han agrupado teniendo como base la "cartilla de riesgo
reproductivo y obst6trico (anexo No.1) y tomando de cada grupo de Factores de 
riesgo, s6lo aquellos donde habia una buena disponibilidad de datos. 
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FACTROR DE RIESGO: 

1. 	 EDAD - 20a. 3 (11.5%)
 
20-34a. 17 (65.5%)
 
35 y m~s 6 (23%)
 

2. 	 PARIDAD Primer embarazo 5 (19.2%) 
Entre 2 y 3 10 (38.5%)
 
4 y mAs 9 (34.6%) 
Ignorado 2 ( 7.7%) 

3. 	 MALA HISTORIA ANTEC.DE SI 8 (31% )

OBSTETRICA ABORTO NO 16 (61.5%)
 

IGNORA
 
DO 2 ( 7.5%)
 

4. 	 ANTECEDENT.S SI 14 (54 % )

PATOLOGICOS NO 3 (11.5%)
 

IGNORA
 
DO 9 (34.5%) 

5. 	 SOCIO ECONOMICOS 

a) Instrucci6n b) E.Civil c) Control Prenatal
 

PRIM. 6 (23-%) CASADA 10 (38.5%) SI 10 (38.5%)
SEC. 6 (23 %) CONVIV. 7 (27 %) NO 7 ( 27%)

IGN. 14 (54 %) SOLT. 5 (19 % ) IGN. 9 (34.5%) 

Segin la cartilla mencionada, se clasific6 coro alto riesgo la presencia de 
2 6 mis factores; de mediano riesgo, la presencia de un factor y bajo riesgo, la 
ausencia de los factores mencionados. De las 26 muertes registradas en el 
periodo de estudio 23 (88.5%) tuvieron algfin factor de riesgo, 18(69%) caen 
dentro de la clasificaci6n de alto riesgo, 5 (19%) de riesgo mediano y 3(12%) de 
bajo riesgo. 

De las Muertes Maternas catalogadas como de alto riesgo, 9 (50%)
tuvieron control Prenatal una o m6s veces en alg~in servicio de Salud, 5 (28%) No 
y 4 (22%) se ignora. 

De todas las muertes, 10 (38.5%) ocurrieron antes de las 48 horas de 
ingreso al hospital. 
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Las principales causas de muerte fueron: Aborto S6ptico: 5(19%),
Eclampsia: 5 (19%), Tuberculosis: 4 (15%), Enfermedad Cerebrovascular: 3(11.5%),
Sepsis Puerperal 2(7.5%), Hemorragia: 2(7.5%), otras causas: 5 (19%). Entre 6stas 

timas se tiene un caso de T6tanos y 1 de Hepatitis Viral. Hubieron 15 muertes 
(58%) catalogadas como causas obst6tricas directas y 11 (42%) como causas 
obsttricas indirectas. 

9.3.3. COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES: 

A pesar de los escasos datos disponibles por el llenado incompleto de las 
historias clinicas, veamos c6mo utilizando el enfoque de riesgo podemos sacar 
algunas conclusiones preliminares que nos permitan mejorar ]a calidad de 

comoatenci6n en nuestros Servicios de Salud, tanto a nivel de Hospital de 
Centros Perif6ricos. 

9.3.3.1.A Nivel Hospitalario 

* Estudios realizados , en el Hospital del Rimac han demostrado que si el 
factor de riesgo es detectado antes de que la gestante entre en trabajo de parto,
la mortalidad materna se reduce casi en un 50%. Dicho de otra manera, si una
 
gestante es catalogada como de alto riesgo reci6n a la admisi6n para dar a luz,
 
sus probabilidades de morir son 
ca.3i el doble que si se la hubiera detectado 
como tal durante el Control prenatal. El elevado No. de muertes Maternas de alto 
riesgo (lamentablemente catalogadas post-morten) hubiera podido reducirse 

ostensiblemente con un adecuado control Prenatal.
 

* El elevado porcentaje de omisi6n de datos se puede solucionar en parte 
con la implementaci6n de una historia clinica perinatal sirmplificada y auditoria
 
M6dica peri6dica.
 

* Las Muertes atribuibles a fallas en la atenci6n, sobre todo de gestantes de 
alto riesgo, se puden corregir mediante una Auditoria M6dica permanente o la 
conformaci6n de un Comit6 de Prevenci6n de Mortalidad Materna y Perinatal. 

* El pobre control perinatal, sobre todo en pacientes de alto riesgo, es 
consecuencia de la no existencia de un Sistema de Referencia y Contrareferencia 
entre Servicios Perif~ricos y hospital. 

0 La estimaci6n del riesgo relativo en alrededor ae 3,000 partos atendidos 
entre Julio del 88 a Feb. del 89, muesi.a una fuerte fuerza de asociaci6n entre 
Muertes Matemas y antecedentus de alguna patologia (RR=6.2), Eclampsia 
(RR=100.3), edad menor de 20 a. y amenaza(RR=1.37) de parto prematuro
(RR=21.7). Es imprescindible readecuar las Nonnas y Procedimientos de manejo 
de estos casos. 
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* El elevado porcentaje de muertes antes de las 48 horas despu6s de haber 
ingresado al hospital, nos puede estar hablando de problemas de accesibilidad. 

9.3.3.2.A Nivel de Centros Perif~ricos 

* El pobre control prenatal de estos pacientes de alto riesgo en la periferie, 
nos debe llevar a revisar ]a cobertura de captaci6n de gestantes y coordinar con 
el Hospital, el establecimiento de un sistema de referencia y contrareferencia. 

* El detectar muertes por TBC. y T6tanos nos habla de falias en el programa 
de TBC. e inmunizaciones en gestantes. Toda m'.,.jer en edad f~rtil con 
Tuberculosis debe ser orientada en cuanto al uso de m6todos eficaces de 
regulaci6n de la fecundidad. 

* El problema de aborto s6ptico como una de las lras.causas de muerte nos 
debe hacer revisar las cobr.rturas del Progr~ana de Planificaci6n Familiar. 

* La mayoria de muertes maternas ocuiridas antes de las 48 horas de 
ingreso proceden de lugares 'iistantes. Podria verse la posibilidad de implementar 
a nivel perif6rico atenci6n do urgencias Matemnas. 

o Es de suma urgencia disefiar un Siskema de Atenci6n por niveles, 
estandarizando normas y procedimientos de manejo de gestantes basados en el 
Enfoque de Riesgo para cada uno de los mismos. 
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9.4. 	 DESARROLLO DE UNA ESCAIA DE RIESGO PARA
 
DESNUTRICION Y MORTALIDAD INFANTIL
 

Josephine B. Gilman, MPH - PRISMA 

El impacto potencial de 1a estrategia de supervivencia infantil podria ser
considerablemente incrementado si dicha estrategia se intensificara en las fanilias 
mis necesitadas que, por lo general, no participan activamente en los progranas 
existentes. 

En su mayoria, !as familais que menos utilizan los servicios de salud en 
forna activa, son las que estAn en mayor riesgo de tener nifios con clesnutrici6n,
vacunaciones incompletas, pricticas inadecuadas de lactancia materna y,
consecuentemente, mayor-. tasas de mortalidad. La experiencia de quienes 
proveen servicios a nivell de la comunidad y de quienes estudian el problema, 
muestra que estas madres, a menudo no se aceican al servicio de salud hasta 
que el nifio est. en un estado avanzado de desnutrici6n o enfermedad. Para un 
promotor de salud que no estA preparado para ver el problema mAs alli de los 
aspectos m6dicos, 6stas son las familias mis dificilis de cubrir ya que tienen 
miltiples problemas, poca motivaci6n y escasas posibilidades de cumplir con los 
consejos del promotor. 

Se ha desarrollado una tabla de riesgo para la identificaci6n de familias en 
riesgo de tener nifios menores de 3 afios muertos o que lleguen a sufrir de 
desnutrici6n (Ver cuadro adjunto No.1). La tabla esti siendo aplicada por 
promotores de salud voluntarios en los Asentamientos Humanos de las Pampas 
de San Juan de Miraflores. 

Los indicadorcs de riesgo individuales que funcionaron con mayor 
predicci6n son: 

Peso a nacer menor de 2.7 kilos v Madres con una talla menor de 1.48 metros. 

Otros indicador.-,s que tuvieron predicci6n s61o al ser combinados entre sf, 
son: intervalo de nacimientos menor de 24 meses, paridad mayor de 3, menos de 
7 afios de educaci6n de padres y madres, enfermedad seria durante el iltimo 
embarazo, y menos de dos meses de laactancia materna. 

Esta tabla de riesgo estA siendo evaluada actualmente en una poblaci6n de 
35,000 habitantes, donde se encuentran trabajando 200 promotores de salud. La 
mitad utiliza la tabla y la otra mitad realiza el control, con el fin de medir los 
cambios en mortalidad y desnutrici6n, producidos por esta mejor estrategia de 
selecci6n. 
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Ncra del Editor:. Este es un res(Imen de una exposici6n hecha por el Grupo 
PRISTIA en Ja OPS, sobre un Proyecto de Inv stigaci6n Operacionalpara
Extender ]a Coberturade Atenci6n Materno Infantil a Famlliasde Alto Riesgo de 
Morbi-Mortalidad,que se viene llevando a cabo en los asentanientosHumanos 
de Pampas de San Juan desde rr.ediados de 1986 en coordinaci6ncon 
Instituciones del MINSA y de ]a Gamunidad. 

CUADRO No.1 

INDICADORES PARA IDENTIFICAR FAMILIAS DE ALTO RIESGO 
EN CUANTO A DESNUTRICION Y MORTALIDAD INFANTIL* 

I INSTRUCCION: 
 2.TALLA DE LA MADRE:
 

Si alguno de los padres no Si la talla de la madre es
 
ha estudiado o ha estudiado mnenor o igual a 1 metro con
 
Primaria poner un 2 en el 48 centimetros,

recuadro. Si los dos han es 
 poner un 7 en el recuadro.
 
tudiado Secundaria o supe- Si es mds alta poner un 0.
 
rior poner un 0. 
 I I 
 _I
 

3. PARIDAD: 
 4. PESO AL NACER:
 

Si el total de hijos vivos Si el peso al ancer del il­
mds muertos de la madre es 
 timo nifio es menor de 2 Ki­
3 o mds ponga un 2 en el los con 700 gramos poner un
 
recuadro. Si es menos 
 7 en el recuadro. Si
 
poner 0. I pes6 mns poner un 0. 

5. PERIODO INTERGENESICO: 6. LACTANCIA MATERNA
 

Si el tiempo entre los dos Si alguno de los nifios meno
 
dItimos partos es nenor de 
 res de 2 afios ha recibido
 
2 afios, poner un 3 en el pecho por menos de 2 meses
 
recuadro. 
 poner un 2 en el recuadro.
 
Si es 2 afios exactos Si ha recibido mds
 
o mas, porier un 0. tiempo, poner un 0.
 

7. PROBLEMAS DEL EMBARAZO 

Si en estos dos ditimos aflo ha estado o estd embarazada 
y ha tenido o tiene problemas graves que la han obli 
gado a hospitalizarse o a queda'se en cama, poner un 3 
en el recuadro. Si no ha tenido problemas, poner
 
un 0.
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PARA SABER SI ESTA FAMILIA PUEDE TENER PROBLEMAS DE SALUD CON SUS
 
HIJOS CHICOS:
 

1 ]++D1+D+DTLiE 	 +tn+DF=LFIUTO 
1 2 3 4 5 6 7 TOTAL
 

Si tiene 7 puntos o mns es una familia que necesita mucha mas
 
atenci6n que el resto de familias de la manzana.
 

VISITELA MAS SEGUIDO !
 

Adaptado de la Ficha Familiar original de PRISMA por los editores. 

9.5. 	 ESTADO NUTRICIONAL DE LOS ESCOLARES DE LAS PAPA 
DE SAN JUAN DE MIFORES 

Dra. Carmen Matin4 

9.5.1. 	 INTRODUCCI6N. 

Nuestro pais se caracteriza por tener un buen n-ero de j6venes en su

poblaci6n. Es importante conocer los problemas de salud de la poblaci6n a
 
diferentes edades.
 

El grupo en edad escolar es el que menzs acude a consulta en los 
establecinientos de salud. Una format de Ilegar a ellos es a trav6s del programa
escolar que Ileva adelante el Miniter.o de Salud. Los problemas de salud de la 
poblaci6n escolar peruana han sido poco estudiados. Entre los problemas de 
mayor importaancia por su magnitud y frecuencia tenemos: los trastornos 
nutricionales y de anormalidadaes de agudeza visual. Este estudio tuvo por
objetivo describir el estado nutricional, las alteraciones de la agudeza visual de 
los escolares de las Pampas de San Juan de Miraflores y contribuir a identiflcar la 
importancia de algunos factores relacionados. 

9.5.2. 	 MATERIAL Y MtTODOS 

Se rrealiz6 la determinaci6n de peso, talla y agudeza visual de la 
poblaci6n escolar de los C.E.7100, 7079 y 7099 de las Pampas de San Juan de 
Miraflores como parte del programa escolar que ejecutan los Puestos de Salud 

Asociaci6n Ben6fica PRISMA 
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de Trece de Octubre, Repfhblica Democrifica Alemana y Paraiso. Se estudi6 un 
total de 1554 nifios. 

Se determin6 el estdo nutricional, calculando la adecuaci6n en porcentaje

de la mediana y en puntaje zeta. Los indicadores usados fueron peso/edad,

talla/edad y peso/talla. La poblaci6n usada como referencia es la del National
 
Center of Health Statistics. Se us6 la cartilla de Snell para explorar la agudeza
 
visual.
 

En 400 de estos nifios se evaluaron algunas caracteristicas de las familias, 
como el grado de instrucci6n de las madres y el niumero de hijos vivos. 

9.5.3. RESULTADOS 

Del andlisis efectuado se obtuvieron los siguientes resultados: 

En el gralco No.1 tenemos el diagn6stico nutricional segu peso/edad en 
porcentaje de la mediana. Usando la clasificaci6n de G6mez, tenemos que menos 
de la mitad de los escolares son normales segfin el indicador peso.edad. Un 42% 
son desnutridos de primer grado, un 12 % son desnutridos de segu-Mdo grado y 
un niimo porcentaje (1%) son desnutridos de tercer grado. 

El diagn6stico segfin puntaje zeta es muy (til al estudiar nifios mayores 
entre los que existe amplia variabilidad normal. 

En el grfico No.2 tenemos sismilares resultados segfin el puntaje zeta, 
como podemos apreciar la mayoria de los nifios son diagnosticados como 
normale, aunque se observa una tendencia a los niveles normales bajos (de 0 a ­
1) y muy bajos (de -1 a -2). Un 5.3% de nifios presentan niveles bajos para
peso/edad (puntaje zeta mer.or que -2). 

El indicador peso/talla que nos da una idea del estado nutricional actual 
del individuo. 

En el grlfico No.3 tenemos los resultados en porcentaje de la mediana, 
vemos que mis de 1P. mitad de los nifios (52%) son normales seg-an el indicador 
peso/talla. De los nifios que no son normales, un 33% presentan sobrepeso (entre
110 y 120%) y un 13% presentan obesidad (m~s de 120%). S61o el uno por ciento 
presenta adelgazamiento, es dedcir desnutrici6n aguda. 

El gr~llco No.4 muestra los hallazgos en peso/ialla de acuerdso al puntaaje
zeta. Los resultados son similares. El 62% son normales. Menos de uno por ciento 
presenta adelgazamiento, mientras que 30% presenta sobrepeso y 7% obesidad. 
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El indicador talla/edad nos habla del pasado nutricional de un individuo. se 
conoce como enanismo a la deficiencia de talla para ala edad. En esta poblaci6n 
encontramos un 78% de enanismo seg-dn porcentaje de la mediana (grAfico No.5) 

En el grafico No.6 vemos que casi ell 63 por ciento son normales, aunque
predominando los valores normales bajos y muy bajos, mientras que un 37.5% 
presesntan valores bajos y muy bajos para el indicador talla/edad. 

Se encontr6 que un 10% de los nifios presentaba algfin grado de altera:i6n 
de la agudeza visual. 

En un grupo de 400 nifios y sus respectivas madres se determin6 el 
promedlio de instrucci6n de las madres, el promedio de hijos vivos, el porcentaje
de madres analfabetas, la proporci6n de maclres qua s6lo ha tenido primaria.
Tenemos un promedio de instrucci6n de las madres de 4.3 +/- 3.19 aflos, un alto 
porcentaje de madres sin instrucci6n (19.8%), un alto porcentaje de madres que
s6lo ha terminado primaria (76.2%). S61o 4 de cada 100 madres tiene mis de 
cinco ahos de instrucci6n. 

9.5.4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: 

9.5.4.1. El estado nutricional de la publaci6n escolar de las Pampas de San Juan 
de Miraflores es deficiente. 

9.5.4.2. La desnutrici6n global afecta aproximadamente a la mitad de los nifios en 
edad escolar en esta zona urbanomarginal. 

9.5.4.3. La desnutrici6n aguda (deficiencia talla/edad) estA presente en 
porcentajes muy bajos. 

9.5.4.4. La desnutrici6n cr6nica (deficiencia talla/edad) es la encontrada m s 
frecuentemente en 6ste grupo de edad. 

9.5.4.5. El nivel educativo de las madres es bajo en esta poblaci6n. 

9.5.4.6. Un 10% de nifios presenta algfin grado de alteraci6n de la agudeza 
visual. 

9.5.4.7. A trav6s del programa escolar se puede canalizar los esfuerzos de los 
servicios de salud para las actividades de promoci6n y educaci6n en salud, en 
baneficio de ]a comunidad. 
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10. 	CONCLUSIONES FINALES Y 
RECOMENDACIONES 

10.1. 	 Los datos de Natalidad y Mortalidad consignados en este Boletin, 
juntamenete con la de los nimeros anteriores son una base prelinianr de trabajo, 
que aunque aparentement: muestran altos porcentajes de omisi6n, la observaci6n 
de la variaci6n de las cifras registradas a lo largo de los afios, usando la misma 
metodologia, nos permite hacer una evaluaci6n preliminar del estado de Salud de 
nuestra poblaci6n y del impacto de las diferentes intervenciones de Salud. Es 
necesario llevar a cabo otros estudios epideniol6gicos para tener una 
aproximaci6n m~s real de los valores de los indicadores. 

10.2. 	 De acuerdo a los resultados registrados en cuanto a Natalidad, Mortalidad 
y Morbilidad, ya comentados en las secciones 6.1.5, 6.2.5., 6.3.5. y 7.5. podemos 
dar las siguientes recomendaciones: 

* 	 Es de imperiosa urgencia retomar la necesaria coordkiaci6n que debe 
haber entre los Servicios perif~ricos y el Hospital de Apoyo Maria 
Auxiliadora disefiando un sistema de atenci6n por niveles mediante la 
estandarizaci6n de Normas y Procediinentos para el amnejo de los 
sproblemas m~s prevalentes y un adecuado sistema de referencia y 
contrareferencia. 

* 	 Reforzar el Programa regular de Inmunizaciones (PAl) mediante: 

- En cada Centro de Salud, estableceer 4 6 5 puestos de Vacunaci6n 
permanente a nivel de M6dulos o coordinando con O.N.Gs. 

- En 6xeas de baja cobertura y Asentainentos Humanos, nuevos propiciar 
Miniconcentraciones de Vacunaci6n cada 15 6 30 dias hasta alcanzar 
niveles 6ptimos de coberturas. 

- Mantener un sistema de seguirniento permanente de los nifios reci6n 
nacidos en coordinaci6n con el Hospital (Referencia adecuada de R.N. a 
Centros Perif~ricos). 

- En coordinaci6n con el Programa de Salud Materna y Planificaci6n 
Familiar, mejorar la captaci6n de gestantes para aumentar coberturas de 
inmnunizaci6n contra el Ttanos. 
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- Debe unificarse la direcci6n del PAl a nivel de Hospital y periferie, y 
por su ubicaci6n estrat~gica y contar con grupo electr6geno, los 
biol6gicos deben almacenarse en el Hospital. Actualmente se almacenan 
en Barranco, de dificil accesibilidad por la distancia. 

10.3. Para contrarrestar las altas tasas crecientes de Mortalidad Materna y

Perinatal es de suma urgencia:
 

* 	 Retomar el sistema de Atenci6n por niveles de las gestantes basados en 
el Enfoque de Riesgo, adecuando a las Normas y Procedin-ientos de 
manejo de la gestante de bajo y alto riesgo para cada nivel, Qvsdu el 
hogar, pasando por la capacitaci6n de miembros de la Comunidad 
(Parteras tradicionales) hasta el nivel m~s complejo que es el Hospital. 

* 	 Reestructurar el Programa de Planificaci6n Familiar mediante el Enfoque de 
Riesgo Reproductivo, siguiendo las mismas pautas mencionadas arriba. 

* 	 Las altas tasas de Mortalidad por Enf. del periodo perinatal, entre ellas la 
Prematuridad, pueden reducirse grandemente con ]a implementaci6n del 
alojamiento conjunto madre-nifio y el sistema "Madre Canguro", que
lamentablemente en nuestro hospital todavia tiene resistencias para su 
aplicaci6n a cabalidad. 

* 	 Conformar un Comit6 de Prevenci6n de Mortalidad Materna y perinatal con 
un Equipo Multidisciplinario que enfoque el problema de manera integral, 
no solo a nivel del H.AMA, sino tambi6n de la Periferie. 

10.4. 	 Integrar las actividades de los Programas de Supervivencia Infantil 
(CED,IRA,Creciniiento y Desarrollo, Inmunizaciones) a nivel de los Centros 
Perif6ricos y Hospital de Apoyo, de manera que no se crucen activiadades y se 
utilice racionalmente los recursos tanto de personal como materiales. Aquf es 
importante que tomen conciencia los Directores Nacionales de estos Programas,
as[ comio tambi~n las agencias Internacionales que las financian, del perju:-io que
ocasionan en otras actividades o Programas regulares de los Servicios de Salud 
Perif6ricos, cuando sistem ticamente proporcionan cursos de Capacitaci6n y
Campafias de manera vertical y sin consulta con las Bases. Esto es m6S 
importante tomarlo en cuenta cuando se convoca la particiapaci6n masiva de la 
Comunidad. 

10.5. El problema de la Tuberculosis, que como hemos podido observar se ha 
incrementado ostensiblemente el 88, tomando incluso grupos de edad pre-escolar 
e infantil, merece una atenci6n especial a trav6s del Programa de control de 
Tuberculosis, al menos para "disminuir el sufrimiento humano" como dice el gran
salubrista de la OMS Dr. Pi6re Meercenier, ya que su impacto a largo plazo, si 
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es que nd va aunado a mejoras en las condiciones sociales, es mfnimo. El 
suministro regular de medicamentos, siempre seri un problema Algido muientras 
dependa del exterior en cuanto a su financianiento y suministro. Sin embargo, es 
importante apoyar iniciativas surgidas en los equipos polivalentes de los Centros 
de Salud y ONG de nuestra Area como: La Organizaci6n de los Tebecianos, Los 
Talleres de Producci6n y las Coordinaciones Distritales e Inter-distritales para 
afrontar de manera conjunta el problema. 

10.6. Dentro de la priorizaci6n de estrategias de intervenci6n en Salud, api-te de 
poner 6nfasis en las enferemedades infecciosas, por su impacto en al Mortalidad, 
es necesario tomar en cuenta tambi6n la prevenci6n y control del Ca. de Cuello 
Uterino. Ca. de Est6mago y la Hipertensi6n Arterial en el adulto y la prevenci6n 
de Acciddentes de Tr6.nsito y del Hogar en el grupo menor de 14 afios. 

10.6. El actual camino que siguen los Certificados de Defunci6n, como lo 
sefialamos en la secci6n (6.3.S.) hace que estos se extravien y su procesanijento
centralizado a nivel de Ministerio de Salud sea muy lento. Los illtimos resultados 
de Mortalidad a nivel nacional datan de 1982. 
Proponemos que estos sean recogidos directamente de los Municipios por
personal de las EEPs y procesados por las Unidades de Epidemiologia de cada 
una de ellas, de acuerdo a formatos de procesaniento estandarizados. 

Es importante tambi~n que se optimice a nivel de Municipios la 
transcripci6n de la causa b~sica de muerte y datos adicionales como edad, sexo 
y procedencia del occiso para usarlos como referencia en caso necesario. 
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ANEXO No.1 

CARTILLA DE RIESGO REPRODUCTIVO 

EDAD NUMERO DR TIEMPO DESDE 
EMBARAZOS EL TERMINO DEL 

ULTIMO EMEARAZO 

* 19 6 MEMOSAROS * PRIMER EMBARAZO * MENOR DE I ARO 

* 35 6 HAS AlOS 4 6 HAS EMBARA- • MAYOR DE 4 AMOS 
ZOS (incluyendo 
el actual) 

Y OBSTETRICO 

ANTECEDEPTES 
OBSTETRICOS 
(MALA HISTORIA) 

* ABORTO 

* PREMATURO
* HIJO NACIDO MUERTO 
* TOXEMIA 

* HIJO MUERTO
 

(HENOR 1 ES) 

MUERTE MINO
HENOR 2 AOS 

SUME EL No. TOTAL DE FACTORES (*) Y OBTENDRA EL RIESGO: 

NINGUNA (*)
R I E S G 0 -> UNA (*) 

DOS (*) 
LA PRESENCIA DE CUALOUIERA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES. 

* EDAD: 15 AMOS 0 MENOS 
* CESAREADA 	 ANTERIOR 
* ESTRECHEZ 	 PELVICA 
* TOXEMIA 
* HEMORRAGIA DEL I, II, y/o III T. 
* MAL PRESENTACION (poddlica, transv.)
* GESTACION 	 MUrLTIPLE 
* RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (mayor
* MADRE RH NEGATIVO 
* FALLA D-1 ANTICONCEPCION 
* DROGAS 

SOCIOECONOMIC 

* ANALFABETA 
* NINO MENOR DE

2 AROS DESNUTRIDO 

* TUGURIO 

* MUERTE HINO 
(MEHOR 2 AMOS) 

= BAJO 
MEDIANO 

6 MAS = ALTO 

CALIFICA A LA PACIENTE COMO ALTO RIESGO 

* ENFERMEDAD VENEREA (BARTONELITIS) 
* ANEMIA SEVERA 
* TUBERCULOSIS
 
w INFECCIONES SISTEMICAS 
 AGUDAS (URINARIA)
* ANTECEDENTES OPERACION PELVICA 
* INFERTILIDAD 
* CANCER, DIABETES 0 ENF. CONGENITA 

de 	6 h.) * CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD SISTEMICA 0 LOCA 
LIZADA, QUE TENGA RIESGO DE MORBI-MORTALIDAD 
MATERNA Y/O PERINATAL. 

* TALLA MADRE MENOR DE 1. 48mts. 
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ANEXO No. 2
 

RESULTADOS DEL CENSO DE POBLACION
 
JUNIO 1988 

DISTRITOS Y 
CENTROS DE SALUD 

POBLAC. 
No. 

TOTAL 
- 1 a. 

G R U 
1-4 a. 

P OS 
5-14 a. 

E T A R E OS 
15-45a. 46-64 a. 65 y + 

TOTAL 576892 100 12116 54007 151449 298679 49292 11359 

SAN JUAN DE MIRAF. 
C.8 CIUDAD DE DIOS 
CS.MANUEL BARRETO 

C. .SAN JUAN DE M 
C-. VILLA SAN LUIS 
VILLA MARIA DUL T. 
HMI. VILLA MARIA T. 
C.S.J.C.MARIATEGUI 
C.S.JOSE GALVEZ 
C. NUEVA ESPERANZA 
C.S.TABLADA DE L. 
C.S. DANIEL A-CARRION 
VILLA EL SALVADOR 
C.S. SAN JOSE 
C.S. SAN MARIN DE P. 
C.S.JUAN PABLO II 
C.B.CEAR LOPEZ S. 

172378 
31249 
25916 

70358 
44855 

216681 
33263 
73877 
19061 
32334 
30236 
27910 

187833 
68622 
57385 
44366 
17460 

100 
18 
15 

41 
26 

100 
15 
34 
9 

15 
14 
13 

100 
36 
31 
24 
9 

3757 
563 
563 

1639 
992 

4276 
590 

1398 
390 
646 
726 
526 

4083 
1266 
1019 
1193 
605 

16329 
2579 
2311 

6430 
4509 

18535 
2375 
6278 
1813 
2718 
3151 
2200 

19143 
6107 
4865 
5651 
2520 

43650 
6815 
6164 

17895 
12776 
54853 
7189 

18775 
4624 
3487 
8616 
7162 

52946 
19352 
16390 
12661 
4543 

89141 
16446 
13548 

36570 
22577 

113711 
17776 
39159 
9982 

16720 
15044 
15030 
95827 
35794 
29617 
21746 
8670 

15748 
3869 
2604 

5829 
3446 

20583 
4136 
6969 
1809 
2955 
2169 
2545 

12951 
5028 
4519 
2493 
911 

3753 
977 
726 

1495 
555 

4723 
1197 
1298 
443 
808 
530 
447 

2883 
1075 
975 
622 
211 
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ANEXO No. 3
 

EEP 003-004 POBLACION ESTIMADA 
 POR DISTRITOS Y 
ESTABLECIMIENTOS
 

SEGUN GRUPOS EN EDADES Y MUJERES EN EDAD FERTIL
 
AEO : 1989 

DISTITOS Y 
ESTABLECIMIEWTOS 

POBLAC. TOTAL 
-1 a. 

G R U 
1-4a. 

PO 8 
5 a. 

5 T A R 
6-14a 

E 0 8 
15-64a. 65 + 

MUERES 
E.FERT. GESTANT. 

No. 0 2.25 9.45 2.37 20.13 45 4.48 26.03 4.74 

T 0 T A L 550585 12558 52429 13110 1159'336800 24529- 142872 26090 

SAN JUAN DE MIRAF. 244329 100 5573 23266 5818 49328 149459 10885 63401 11578 

CS.CIUDAD DE DIOS 
HMI. MANUEL BARRETO 
CS.SAN JUAN DE M. 
CS. SAN LUIS 
CS. OLLANTAX 

36649 
43979 

102618 
29320 
31763 

15 
18 
42 
12 
13 

836 
1003 
2341 
669 
724 

3490 
4188 
9771 
2792 
3025 

873 
1047 
2443 
699 
756 

7399 
8879 

20718 
5919 
6413 

22418 
26903 
62773 
17935 
19430 

1633 
1959 
4572 
1306 
1415 

9510 
11412 
26629 
7608 
8242 

1737 
2084 
4862 
1389 
1505 

VILLA MARIA DEL T. 306255 100 6985 29163 7292 61831 187341 13644 79471 145112 

HMI. VIL.LA MARIA T. 
CS.J.C.MARIATEGUI 
CS.JOSE GALVEZ 
CS.NUEVA ESPERANZA 
CA.TABLADA DE L. 
CG.DANIEL &CARRION 

67376 
79627 
42876 
33688 
33688 
49001 

22 
26 
14 
11 
11 
16 

1537 
1816 
978 
768 
768 

1118 

6416 
7582 
4083 
3208 
3208 
4666 

1604 
1896 
1021 
802 
802 

1167 

13603 
16076 
8656 
6802 
6801 
9893 

41215 
48709 
26228 
20607 
20608 
29974 

3001 
3548 
1910 
1501 
1501 
2183 

17484 
20662 
11126 
8742 
8742 

12715 

3193 
3773 
2032 
1596 
1596 
2322 

VILLA EL SALVADOR 251009 100 5648 23720 5949 50528 153919 11245 65338 11898 

CS. SAN JOSE 
CS.SAN MARTIN DE P. 
CS.JUAN PABLO II 
CS.CESAR LOPEZ S. 

90363 
77813 
60242 
22591 

36 
31 
24 
9 

2033 
1751 
1356 
508 

8539 
7353 
5693 
2135 

2142 
1844 
1428 
535 

18190 
15664 
12127 
4547 

55411 
47715 
36940 
13853 

4048 
3486 
2699 
1012 

23522 
20255 
15681 
5880 

4283 
3688 
2856 
1071 
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7i'4EXO: No. 4 

EEP 003-004: POBLACION ESTIMADA POR DISTRITOS Y
 
ES TABLECI MI ENTOS

DE SALUD SEGUN GRUPOS DE EDAD EN MUJERES EN EDAD FERTIL
 
AO : 1990 

DISTRIaOg Y 
ESTABLECINIEN,'OS 

POBLAC- TOTAL 

No. 0 
-la. 

2.25 
1-4 a. 
9.45 

GRUPOS 
5a. 

2.37 

ETAREOS 
6-14a. 15-44a 45-64a. 65 + 
20.13 45 16.32 4.48 

KUJERES 
XFEla. 
26.03 

GEST 
4.74 

TTA 8.44000 100 1:'8 958 79754 <19982 169922:T 3798O3I3774337838:'219740 40063 
SAN JUAN DE MIR. 253984 100 5701 24000 6010 51138 114294 41451 11390 66133 12064 
C.S.CIUDAD DE D. 
C.8 MANUE BAR. 
C.S.SAN JUAN . 
C.S. SAN LUIS 
C-S OLLANTAX 

38098 
45717 

106673 
30478 
33018 

15 
18 
42 
12 
13 

855 
1026 
2324 
685 
741 

3600 
4320 

10080 
2880 
3120 

902 
1082 
2524 
721 
781 

7671 
9205 

21478 
6136 
6648 

17144 
20573 
48004 
13715 
14858 

6218 
7461 

17409 
4974 
5389 

1708 
2050 
4784 
1367 
1481 

9920 
11904 
27776 
7936 
8597 

1809 
2172 
5067 
1448 
1568 

VILLA MARIA D.T. 322977 100 7249 30519 7643 65029 145341 52711 14485 84098 15341 
EI.V.MARIA T. 
C.S.J.C.MARIATIL 
C-S.JOSE CaLVES 
C.S.N.ZSPERANZA 
C.S.TAB.LURIN 
C.S.D.A.CARRION 

71055 
83974 
15217 
35528 
35527 
51676 

22 
26 
14 
11 
11 
16 

1596 
1884 
1015 
797 
797 

1160 

6714 
7935 
4273 
3357 
3357 
4883 

1681 
1587 
1070 
841 
841 

1223 

14306 
16908 
9104 
7154 
7153 

10404 

31975 
37789 
20347 
15988 
15988 
23254 

11596 
13705 
1380 
5798 
5798 
8434 

3187 
3766 
2028 
1593 
1593 
2318 

18501 
21865 
11774 
9251 
9251 

13456 

3375 
3988 
2148 
1688 
1688 
2455 

VILLA SALVADOR 267039 100 6008 25235 6329 53755 120168 43581 11963 69509 12658 
C.S.SAN JOSE 
C.S.SAN MARTIN 
C.S.JUAN P.11. 
C.S.C.LOPEZ S. 

96134 
82782 
64089 
24034 

36 
31 
24 
9 

2163 
1862 
1442 
541 

9085 
7823 
6056 
2271 

2278 
1962 
1519 
570 

19352 
16664 
1201 
4838 

43261 
37252 
28840 
10815 

15689 
13510 
10460 
3922 

4307 
3708 
2871 
1077 

25023 
21548 
16682 
6257 

4557 
3924 
3038 
1139 


