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En el Nuevo Mundo se han registrado dos especies no autóctonas de Aedes (Stegom- 
yia), Ae. albopictus y Ae. aegypti. Ambas son posibles vectores del dengue, la fiebre amarilla y 
otras arbovirosis, y comparten varios atributos biológicos y epidemiológicos. Todavía no se han escla- 
recido los efectos de su reciente introducción, la posible expansión de las poblaciones de Ae. albopic- 
tus en relación con las de Ae. aegypti, y sus implicaciones en la transmisión del dengue y otras 
arbovirosis. Tres caracteres, fácil y simultáneamente obseroables desde un ángulo anteroventral, per- 
miten identificar con rapidez y seguridad casi todos los especímenes que carecen del patrón caracte- 
rístico de escamas escutales. Estos tres caracteres son: la presencia o ausencia de escamas claras sobre 
el clípeo, la presencia o ausencia de una angosta línea mediana de escamas claras en la cara anterior 
del fémur medio, y el patrón de escamas claras y oscuras en los esternos abdominales 111-X 

En la Región de las Américas se han 
registrado dos especies de Aedes (Stegomyia) 
Theobdd, Ae. (Sg.) albopictus (Skuse) y Ae. (Stg.) 
mgypti (Lirzrwus). Ambas son nativas del Viejo 
Mundo y fueron introducidas en las Améri- 
cas por acción del hombre. Ae. aegypfi entró 
en las Américas desde el Ática occidental 
durante el tráfico de esclavos entre los siglos 
XV y XVII (2). Sm embargo, Ae. aegypti pudo 
haber entrado con anterioridad a bordo de los 
primeros barcos españoles y portugueses, ya 
que es posible que el comercio entre Europa 
y Africa favoreciera su colonización previa de 
la Península Ibérica (2). Actualmente, Ae. 
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uegypti se encuentra en todos los países de las 
Américas, excepto Bermuda, Canadá, Chile 
y Ur9-q (3). 

Las primeras poblaciones reproducti- 
vas de Ae. albopictus en las Américas se en- 
contraron en 1985 en Texas, Estados Unidos 
de América (4). Ae. albopictus probablemente 
llegó a las Américas por medio de envíos de 
neumáticos usados, importados del norte de 
Asia (5). Ae. albopictus colonizó rápidamente 
gran parte del este y el sur del pafs y actual- 
mente se encuentra en 23 estados (Moore C, 
Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades, comunicación personal, 1995). 
En Sudamérica, la existencia de Ae. albopictus 
se notificó por primera vez en el Estado de Sao 
Paulo, Brasil, (6) y posteriormente se ha en- 
contrado en siete estados del sudeste del Bra- 
sil (7) (Nelson M, Organización Panameri- 
cana de la Salud, comunicación personal, 
1994). Asimismo, Ae. albopicfus se ha detec- 
tado recientemente en tres estados del norte 
de México (8) (Moore C, Centros para el Con- 
trol y la Prevención de Enfermedades, co- 
municación personal, 1995) yen la República 
Dominicana (Clark G., Centros para el Con- 



trol y la Prevención de Enfermedades, co- 
municación personal, 1994). En las Améri- 
cas, estas dos especies pueden encontrarse 
juntas en el sur y en áreas urbanas del este 
de los Estados Unidos, en el norte de Mé- 
xico, en partes del Brasil y en la República 
Dominicana. 

En las Américas, Ae. aegypfi es el vector 
del dengue, la fiebre hemorrágica del dengue 
y la fiebre amarilla urbana (2,3,9). La intro- 
ducción de Ae. albopicfus, un posible vector 
tanto del virus del dengue como del de la fie- 
bre amarilla, (10-12) y un agresivo picador 
predominantemente de los mamíferos (13,14), 
podría modificar la transmisión de estas dos 
enfermedades en las Américas. En el labora- 
torio se ha demostrado que cepas del Ae. aI- 
bopicfus del Brasil (15) transmiten vertical- 
mente (de hembras adultas a sus huevos) los 
virus del dengue 1 y 4, proporcionando de este 
modo un mecanismo adicional para mante- 
ner estos virus en la naturaleza y crear nue- 
vos focos endémicos. Recientemente, se de- 
mostró la existencia de transmisión vertical en 
la naturaleza mediante el aislamiento de vi- 
rus del dengue 1 en dos muestras de larvas 
recolectadas en el Estado de Minas Gerais, 
Brasil (16). Se ha comprobado experimental- 
mente que Ae. albupicfus es un vector compe- 
tente de otros virus que pueden causar enfer- 
medades en el hombre y en animales 
domésticos en las Américas, como encefalitis 
equina oriental (EEO), encefalitis equina oc- 
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cidental y virus Mayaro y La Crosse (22). En 

N 1992, el virus EEE se aisló en Ae. albupicfus sil- 

?’ vestres en Florida (V), lo cual demuestra su 
ID 
òó participación en el ciclo endozoótico de un 
z virus patógeno para los humanos. 
E Ae. aegypfi y Ae. albopicfus son posibles 
s 
z 

vectores de varios arbovirus que comparten 
diversos atributos biológicos y epidemioló- 
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gicos. Ambas especies ponen huevos en re- 
m cipientes y pican agresivamente a los huma- 

s nos. Los efectos de las introducciones recientes 
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y la probable expansión de las poblaciones de 
Ae. albopicfus en relación con las de Ae. aegypfi, 

õ 
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así como sus implicaciones en la transmisión 
del dengue y de otras arbovirosis se mantie- 
nen como especulaciones. En algunas áreas, 

474 Ae. albupicfus parece haber reemplazado a Ae. 

aeg/pfi (28). Ello podría ser beneficioso y re- 
ducir la probabilidad de transmisión epidé- 
nuca del virus del dengue y del de la fiebre 
amarilla urbana. Sin embargo, dado que Ae. 
albopicfus tiene una mayor tendencia a utilizar 
recipientes naturales y artificiales en áreas 
rurales y suburbanas que Ae. aegypfi, estas 
especies vectoras podrfan complementarse, 
aumentando el espectro de poblaciones hu- 
manas expuestas a estos arbovirus. La explo- 
tación de hábitats peridomésticos rurales por 
Ae. albopicfus podría permitirle servir como 
vector puente para el virus de la fiebre ama- 
rilla, entre el ciclo silvestre de Haemagogus y el 
ciclo urbano de Ae. aeggfi. Esto aumentarfa 
la probabilidad de aparición de epidemias ur- 
banas. Ae. albopicfus se alimenta de una ma- 
yor variedad de huéspedes que Ae. aegypfi, 
incluyendo ocasionalmente aves (23,X4). Asi- 
mismo, la presencia de Ae. albopicfus expone 
a los humanos a virus con ciclos endozoóti- 
cos que no son transmitidos normalmente por 
Ae. aegypfi. El significado epidemiológico de 
la introducción y expansión de Ae. albopicfus 
en las Américas no se ha resuelto y requiere 
futuros estudios en lugares donde existen 
ambas especies. La identificación espeáfica 
y confiable de especímenes será esencial para 
estos estudios, y es objeto del resto de esta 
comunicación. 

El color de los adultos de ambas espe- 
cies se encuentra entre el negro y el castaño 
oscuro. Ademas, presentanmarcasescutales 
caracterfsticas que usualmente permiten dis- 
tinguir con facilidad especímenes bien con- 
servados de las especies de Aedes nativas del 
Nuevo Mundo (7). Sin embargo, aun cuando 
los patrones de escamas escutales se han eli- 
minado parcial o totalmente, estas dos espe- 
cies se pueden diferenciar de las de Aedes na- 
tivas del Nuevo Mundo por la siguiente 
combinación de caracteres: pedicelos y ápi- 
ces de los palpos con escamas blancoplatea- 
das (figura 1); escutelo con escamas anchas y 
aplanadas, blancoplateadas en todos 10s Ió- 
bulos; área subespiracular y paratergito con 
escamas anchas y blancas; área postespira- 
cular sin escamas; fémur posterior con esca- 
mas claras formando un anillo completo en la 
base; tarsómeros posteriores l-4 con bandas 



FIGURA 1. Vista anteroventral de Aedes aegypti(arriba) yAe. alliopcfus (abajo) que muestra los caracteres 
para su identificación. La pmboscis fue cortada cerca de la base de los fémures posteriores y extrafda. Las 
cinco flechas numeradas selalan en cada especie las siguientes estructuras ordenadas de delante a atrk: 1) 
escamas claras en el pedicelo; 2) clfpeo, con o sin escamas claras; 3) escamas claras en el ápice del palpo; 
4) superficie anterior del fémur medio, con o sin una delgada Mea mediana de escamas claras, y 5) patrón de 
escamas en los esternos abdominales III-V 

Ae. aegypti 

Ae. albopictus 



basales anchas y blancas, y tarsómeros pos- 
teriores 5 enteramente blancos o, en ocasio- 
nes, blancos con delgados márgenes apicales 
oscuros, y probos& y alas cubiertas entera- 
mente de escamas oscuras. 

Darsie (29, 20), a la luz de los trabajos 
de Huang (21,22) y Tanaka et al (23), propor- 
cionó información sobre la identificación de Ae. 
albopictus en la Región Neártica. Lamentable- 
mente, las claves de estos trabajos se basan en 
el uso de los patrones característicos de las 
escamas del escútum para identificar a los es- 
pecímenes adultos. Cuando los especímenes 
se colectan con trampas de luz de los Centros 
para el Control y la Prevención de Enferme- 
dades, redes de arrastre o aspiradores, como 
se realiza habitualmente en las actividades de 
vigilancia de mosquitos, el escútum de mu- 
chos espectmenes pierde la mayor parte de las 
escamas, y la característica lfnea media o 
mancha en forma de lira desaparece. 

Durante el procesamiento de mosqui- 
tos de Florida (17) y Arkansas (24) para aislar 
el virus fue necesario identificar rápidamente 
de 500 a 2000 Ae. (Stg) al día que carecían de 
escamas escutales. Desde un ángulo ante- 
roentral se pueden observar fácil y simultá- 
neamente tres caracteres distintivos: uno en 
el clfpeo, uno en el fémur medio y otro en los 
estemos abdominales (véase la figura 1). Ello 
permite identificarlos de forma rápida, con- 
fiable y específica. Incluso en los especíme- 
nes severamente dañados, por lo menos dos 

3 de estos tres caracteres diagnósticos suelen 
m w permanecer intactos. 
?’ Ae. aegypti tiene escamas blancoplatea- 
cg 
8i; das sobre el clípeo que parecen formar dos 

ñ manchas submedianas o, si se unen, una gran 

E mancha (25), mientras que el clípeo de Ae. al- 
: bupictus no tiene escamas y es completamente 
$ negro. Cuando la cabeza se observa desde una 
.*;: 
g 

posición anterior o anteroventral a bajo o mo- 

m derado aumento, los parches de escamas cla- 
F: 
.g 

ras sobre el clípeo de Ae. qypti, la escama de 
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cada pedicelo y la que se encuentra sobre el 
ápice de cada palpo, dan la apariencia de cinco 

õ o seis parches prominentes de escamas blan- 
Kl coplateadas sobre la cabeza (véase la figura 1). 

Por el contrario, el clfpeo sin escamas de Ae. 

476 albopictus aparece solamente como cuatro 

manchas prominentes sobre la cabeza: un par 
de parches de escamas claras sobre los pedi- 
celos y un par de manchas claras sobre los 
palpos con las manchas en cada par separa- 
das por un área mediana oscura (véase la fi- 
gura 1). 

La superficie anterior del fémur medio 
de Ae. Iregypti se caracteriza por la presencia 
de una delgada línea ventromediana de es- 
camas blancas (26), mientras que el área co- 
rrespondiente a Ae. albupictus está cubierta en 
su totalidad por escamas oscuras (véase la fi- 
gura 1). Los estemos abdominales IlI-V de Ae. 
uegypti están cubiertos con escamas claras (19, 
23), mientras que las escamas claras de los 
mismos segmentos abdominales de Ae. albo- 
picfus se limitan a las áreas basal o basal y me- 
dia, y las porciones apical o apicolateral de 
estos esternos están cubiertas con escamas 
oscuras (véase la figura 1). 

Estos tres caracteres son obvios cuando 
los especímenes se observan ventrolateral- 
mente a bajo o moderado aumento (7-30 x), 
como el que proporcionan los microscopios 
estereoscópicos. 

Dos caracteres adicionales que pueden 
ser útiles para verificar la identificación de es- 
tas dos especies son los patrones de escamas 
en el mesepimeron y la presencia 0 ausencia 
de dentículos en las uñas anteriores y me- 
dias. En Ae. aegypti las escamas en el mese- 
pimeron forman dos parches separados por 
un área sin escamas, mientras que en Ae. al- 
bopicfus las escamas son más numerosas y 
forman un gran parche con un ángulo de 90 
grados, similar a una L inclinada (ver las fi- 
guras de la referencia 23). Las uñas anterio- 
res y medias son simples en Ae. ulhpicfus y 
unidentadas en Ae. aegypti. 
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Aedes albopktus andAe& ae ti 
in the Americas: implications is? 
Arbovirus transmission and 
identification of damaged adult 
female specimens 

Two species of introduced Aedes (Stego- 
myiu) have been recorded in the New World, Ae. 
albopictus and Ae. uegypfi. Both are possible vec- 
tors of dengue, yellow fever, and other arbovi- 
roses, and they share severa1 biological and ep- 

idemiologic attributes. The effects of the recent 
introduction of Ae. albopicfus, the possible ex- 
pansion of its populations in relation to Ae. ae- 
gypti, and its implications for the transmission 
of dengue and other arboviroses have not yet 
been clarified. Three characters, easily and si- 
multaneously observable from an anteroventral 
view, permit rapid and reliable identification of 
almost all specimens that lack the characteristic 
scale pattem on the scutum. These three char- 
acters are: the presente or absence of white scales 
on the clypeus, the presente or absence of a 
narrow ventromedian stripe of white scales on 
the anterior surface of the midfemur, and the 
pattern of pale and dark scales on abdominal 
stema III-V 

IV Congreso de Higiene y Epidemiologia 
y II Taller Nacional sobre la Neuropatia Epidémica en Cuba 

Nuevas fechas: 18 a 22 de noviembre de 1996 
Lugar: La Habana, Cuba 

La Sociedad Cubana de Higiene y Epidemiologia informa que las dos actividades arriba mencio- 
nadas, que se iban a celebrar del 25 al 28 de octubre, se han aplazado a los días 18 a 22 de noviembre de 
1996. El cambio de fechas no implica modificacibn alguna en cuanto a los contenidos y objetivos ante- 
riormente enunciados para el Congreso ni el Taller. La Sociedad lamenta cualquier inconveniencia que ello 
pueda ocasionara los interesados. Para cualquier otra aclaración, se ruega ponerse en contacto con la 
Secretarfa permanente del IV Congreso de Higiene y Epidemiologla. 

Informacibn: 
Secretaría, IV Congreso de Higiene y Epidemiologla 

Consejo Nacional de Sociedades Cientlficas, Ministerio de Salud 
Calle L, No. 406 e/23 y 25 

Vedado, Plaza la Revolución, CP 10400 
La Habana 4, Cuba 

Fax: (537) 331422 6 336444 
Télex: 511893 ORTOP CU 



Hábitos de prescripción de los médicos 
peruanos y factores que influyen en ellos 

Eduardo Záratk Cár&nasl y Lucía Llosa Istwich2 

Con objefo de determinar qué fuentes de ir@mación influyen en los hábitos de pres- 
cripción de los médicos peruanos, hasta qué punto la experiencia modifica estos habitos y cuán racio- 
nal es el tratamiento medicamentoso de ciertas afecciones comunes, de sepkmbre de 1991 a diciembre 
de 1992 se administró un cuesfionario a 800 médicos de dos zonas marginales de Lima y Chimbote, 
Perú. De ellos, 184 tenían prácticas establecidas y 309 eran médicos recién graduados. 

El cuestionario se compuso de preguntas en que el médico debía indicar qué fuen fes de 
infwmación determinan su conducta a la hora de prescriiir medicamentos; qué medicamentos son y 
no son indispensables en la práctica clínica ambulatoria y cuál es el tratamiento farmacológico ade- 
cuado de la anemia fkrropénica y de las inficciones uri~rias bajas en la mujer 

Según las contestaciones, los conceptos aprendidos en las escuelas de medicina tenían 
poca in$kncia en los tibitos de prescripción de ambos grupos de médicos. Más de dos tercios afir- 
maron, además, quesu pincipal fienntede información@macológica era la literatura cienfífica. Esta 
afirmación la hicieron 69,9% de los médicos con práctica y 79,9% de los recién graduados. LA dife- 
rencia enfre ambos grupos fue significa&a @’ < 0,Ol). 

En lo concerniente a los grupos@macológicos indispensables en la práctica ambula- 
toria, 28,8% de los médicos contestaron correcfamenfe la pregunta, mienfras que 28,9% acertaron 
en contestar la pregunta sobre los grupos de fármacos que no se deben recetar Las di$wncias entre 
los dos grupos no fieron significd fivas. Por otra parte, 60% de los médicos establecidos y 52% de los 
recién graduados, respectivamente, confesestaron bien a las preguntas sobre el tratamiento de la ane- 
mia ferropénica y la infección urinaria y en ningún caso hubo difwencia significativa enntre los dos 
grtlpos. 

Se infiere que en el grupo estudiado, el aprendizaje de farmacología en las escuelas de 
medicina influye poco en los hábitos de prescripción, especialmente de los médicos ya establecidos, y 
que la propaganda de los laboratorios fizrmacéuticos es la fuenfe de información más importante 
y confr&uye al uso irracional de los medicamentos. 

Diversos estudios en países desarrolla- 
dos (1) y en países en desarrollo (Z-7) indi- 
can que el uso de medicamentos no responde 
a criterios académicos racionales, sino a las 
acciones de mercadeo de la industria farma- 
céutica (6, 8). En los últimos años, los profe- 
sionales de la salud peruanos han mostrado 
mayor interés por las investigaciones relacio- 
nadas con los medicamentos, las cuales tie- 
nen por finalidad promover el uso racional de 

1 Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Li, Perú. 
Dirección postal: Apartado Postal #17-018Z Lima 17, kú. 

z Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perú. 

los mismos y apoyar el diseño de una política 
de medicamentos ajustada a los problemas s 
sanitarios del país (2,?). Hay muy pocos da- ;;ó 
tos, sin embargo, sobre las distintas fuentes z 
de información farmacológica que influyen en E 
los hábitos de prescripción de los médicos g 
peruanos, motivo por el csual se decidió hacer 
la presente investigación, cuyos objetivos 

$ 

fueron los siguientes: 1) determinar qué z 
fuentes de información farmacológica orien- 
tan las prácticas de prescripción de los mé- 

.I 

dicos; 2) determinar hasta qué punto la ex- 
8 

periencia profesional modifica estas prácticas, 
y 3) evaluar la racionalidad del uso de medi- 

s 

camentos en relación con dos afecciones 
comunes. 479 



IVIATERTALES Y MÉTODOS 

La muestra se compuso de dos grupos 
de médicos en zonas urbanas marginales de 
dos unidades departamentales con una gran 
población de inmigrantes andinos: Lima Este 
y Chimbote, Perú. Estos inmigrantes son 
personas indigentes con muy poco conoci- 
miento de asuntos sanitarios y una prevalen- 
cia de la morbilidad por enfermedades trans- 
misibles. Un grupo se compuso de médicos 
recién graduados que se preparaban para 
realizar el Servicio Médico Rural y Urbano 
Marginal (SERUM), ejercicio de iniciación en 
la práctica clínica, y el otro de médicos con una 
práctica profesional ya establecida. En el caso 
del primero de estos grupos, se distribuyó una 
encuesta escrita a todos los médicos que se 
preparaban para entrar en el próximo sorteo 
bianual de plazas del SERUM. En el caso del 
segundo grupo, la muestra se compuso de 
todos los médicos que trabajaban en dos zo- 
nas abarcadas por el Proyecto de Revitaliza- 
ción de los Servicios de Salud con Participa- 
ción Comunitaria (PRORESEP), el cual 
promueve el uso racional de los medicamen- 
tos y botiquines comunales con el apoyo del 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infan- 
cia (UNICEF) y el Ministerio de Salud del Perú. 
La encuesta del presente estudio se adminis- 
tró durante la fase preliminar de este pro- 
yecto. Los nombres de los médicos se saca- 
ron de los registros del Ministerio de Salud y 

2 
de los laboratorios farmacéuticos. 

r-+ El instrumento de encuesta (anexo l), 
4 que se elaboró para este estudio siguiendo el 
ID 
z diseño de encuestas similares usadas en otros 
v-4 P-4 países (Z), se estructuró en 12 preguntas di- 

E vididas en cuatro partes. Fue validado pre- 
E 
s 

viamente en un grupo de alrededor de 30 
médicos y practicantes que asistieron a un 

.-El seminario de Pro-Vida sobre el uso racional 
$ cn de medicamentos. 

2 
La primera parte contenía una lista de 

ic 

varios grupos farmacológicos, algunos con 
medicamentos cuya eficacia terapéutica no 

õ esta comprobada, de los cuales los médicos 
m debían elegir los que se consideran indispen- 

sables en la práctica médica ambulatoria. Los 

480 
grupos en la lista fueron los siguientes: anal- 

gésicos y antipiréticos, antibióticos, ansiolí- 
ticos, antihipertensivos, anorexfgenos y va- 
sodilatadores cerebrales. 

En la segunda parte del cuestionario se 
proporcionaba una lista de medicamentos de 
marca, tomados de los 100 de mayor venta en 
el Perú, para que los médicos escogieran los 
que no son indispensables en la práctica am- 
bulatoria. En la lista figuraban un antibiótico 
(Amoxyl), un antiinflamatorio no esteroideo 
(Voltaren), un ansiolítico (Urbadan), un ano- 
rexígeno (Lipenan), un tónico cerebral (Ga- 
malate B6) y un vasodilatador cerebral (Hy- 
dergina). Las dos últimas preguntas se 
diseñaron para ver si las respuestas confir- 
maban la veracidad de las fuentes de infor- 
mación declaradas. 

En la tercera parte se les pedía a los mé- 
dicos que dieran su opinión sobre la infor- 
mación diseminada por los laboratorios far- 
macéuticos, y en la cuarta y última se trataba 
de determinar cuán racional es el uso de me- 
dicamentos en el tratamiento de dos proble- 
mas clínicos frecuentes: anemia ferropénica 
e infección de vías urinarias bajas en la mu- 
jer. Para la anemia ferropénica la lista de fár- 
macos se compuso de gluconato ferroso en 
combinación con vitamina C (Ferronicwn C), 
fumarato ferroso en combinación con vita- 
mina B12, vitamina C y ácido fólico (Autrin), 
sulfato ferroso (vendido por su nombre ge- 
nérico), y sulfato ferroso combinado con cal- 
cio y vitaminas Bl, B2, B6, B12 y niacinamida 
(Ibero1 500). En la lista de fármacos para las 
infecciones de vías urinarias bajas figura- 
ban el trimetoprima con sulfametoxazol 
(Bactrim), la norfloxacina con fenozopiri- 
dina (Urocyclar R) y el ácido nalidíxico con fe- 
nilazodiaminopiridina (Urodixyl N 500). 

De septiembre de 1991 a diciembre de 
1992, el cuestionario se aplicó a 800 médicos 
en total. Por razones de acceso geográfico, a 
los médicos con prácticas establecidas se les 
envió el cuestionario por correo en septiem- 
bre de 1991, con respuesta pagada y acom- 
pañado de una carta de motivación, y se les 
pidió que lo remitieran al centro de salud del 
área. A los médicos que no habían contes- 
tado en un plazo de 30 días se les mandó un 
servicio de mensajerfa a recogerlo. Los mé- 



dices recién graduados fueron sometidos a la 
encuesta en la tercera semana de agosto de 
1992 al comienzo de un cursillo de adiestra- 
miento administrativo ofrecido por el Minis- 
teno de Salud en Luna. Por tal motivo, estos 
médicos no tuvieron la oportunidad de con- 
sultar fuentes de información. Las contesta- 
ciones de ambos grupos fueron confidencia- 
les. Para darles un aliciente, a los médicos 
participantes se les dijo que el proyecto PRO- 
RESEP les enviaría libros, separatas, revistas 
y otros materiales educativos sobre el tema de 
los medicamentos. 

Los resultados se sometieron a prue- 
bas de significación estadística, con un mar- 
gen de error de P < 0,Ol. 

RESULTADOS 

En total, se recibieron respuestas com- 
pletas de 493 médicos: 184 médicos ya esta- 
blecidos en su práctica profesional y 309 re- 
cién graduados. De los primeros, 284 (5749%) 
no respondieron a la encuesta. Otros 23 de- 
volvieron el cuestionario con solo sus datos 
generales y una o dos respuestas aisladas, lo 
cual refleja su poco interés en el tema 0 su re- 
nuencia a participar en el proyecto. 

Si se toman ambos grupos en con- 
junto, solo 9,9% de los médicos atribuían sus 
hábitos de prescripción a los conocimientos 
adquiridos en la escuela de medicina. Como 
se observa en el cuadro 1, 69,9% de los mé- 
dicos recién graduados y 79,9% de los que ya 
estaban establecidos en su ejercicio clínico in- 
dicaron que otras fuentes eran más impor- 
tantes. La diferencia entre ambos grupos fue 

significativa (P < 0,Ol). De todos los médi- 
cos, 76,1% dijeron que sus hábitos de pres- 
cripción obedecían principalmente a la lec- 
tura de libros de texto y de revistas médicas. 
Por otra parte, 13,6% de los médicos con 
práctica, 3,9% delos recién graduados y 75% 
del total indicaron que las compañías farma- 
céuticas eran su principal fuente de informa- 
ción sobre medicamentos. Como se indica en 
el cuadro 1, esta diferencia también fue sig- 
nificativa (P < 0,Ol). Otro 6,5% declaró que 
obtenía la mayor parte de su información so- 
bre medicamentos en congresos médicos. 

Solo 28,8% de los médicos escogieron 
las respuestas correctas en la pregunta sobre 
los medicamentos indispensables en una 
práctica clínica ambulatoria, sin que hubiera 
diferencia significativa entre ambos grupos 
(médicos con práctica ya establecida, 21%; 
médicos recién graduados, 34%). En la pre- 
gunta acerca de los medicamentos que no se 
deben recetar, la selección correcta la hicie- 
ron 28,9% de los médicos en general. Tam- 
poco se observaron diferencias significativas 
entre los dos grupos (médicos con práctica, 
26,1%; médicos recién graduados, 30,8%). 

En la pregunta en que se solicitaba la 
opinión de los médicos sobre la propaganda 
diseminada por las casas farmacéuticas, 69,6% 
contestaron que la intención del fabricante era 
persuadir a la comunidad médica de que su 
producto era el mejor y el que se debía usar; 
14,7% opinaron que era reunir datos sobre el 
fármaco; 6,4% que era interesar a los médi- 
cos en la investigación farmacológica, y 1,7% 
que era educar al profesional. 

De los médicos con prácticas estableci- 
das, 573% acertaron en indicar que el sulfato 

CUADRO 1. Fuente principal de información sobre terapéutica en médicos con práctica profesional 
y en médicos recién graduados. Perú, 1991 y 1992 

Literatura medica 
Cursos universitarios 
Laboratorios farmac&Aicos 
Congresos mldicos 
Total 

Medicos 
establecidos 

No. % 

128 69,6 
:5 776 

13,6 
17 10::; 

184 

Medicos recién 
graduados 

No. % 

47 79,9 
35 ll,3 
;: 2: 

309 1oo:o 

Total 
No. % 

375 76,l 
49 9,9 
37 7,5 
32 63 

493 100,o 



ferroso es el mejor tratamiento para la ane- 
mia ferropénica; de los médicos recién gra- 
duados, 62,7% eligieron esta opción. De to- 
dos los médicos encuestados, 52,4% 
indicaron, como es correcto, que el Bactrim era 
la droga de elección para la infección de vías 
urinarias bajas. No se observó una diferencia 
significativa entre ambos grupos en ninguno 
de los dos casos. 

DISCUSIÓN 

El poco acatamiento de los médicos con 
prácticas establecidas refleja el escaso interés 
que despierta en este grupo el tema de las 
prescripciones y de sus aspectos socioeco- 
nómicos. Esto se debe, a su vez, a la forma- 
ción académica deficiente que tienen los mé- 
dicos peruanos en esta área y al poco poder 
de liderazgo que ejercía en este sentido el Mi- 
nisterio de Salud en la época en que se efec- 
tuó el estudio. 

El análisis de los resultados sobre las 
fuentes de información que más influyen en 
los hábitos de prescripción de los médicos y 
en su arsenal terapéutico confirmó lo que han 
revelado otros estudios: que, tanto para los 
médicos recién graduados como para los que 
se encuentran bien establecidos en su prác- 
tica, los conocimientos adquiridos en la es- 
cuela de medicina tienen poca influencia. El 
problema es viejo y no se ha abordado ade- 
cuadamente (3,4). 

0: 
En la mayoría de las escuelas de medi- 

01 w 
cina en el Perú los cursos de farmacología se 

? incluyen entre los estudios básicos de los pri- 

s 
meros años de la carrera médica y en ellos se 

H w enfocan principalmente los aspectos taxonó- 

E micos y descriptivos de los fármacos. El 

c alumno de medicina que aún no ha entrado 

k” en contacto con la teorfa y la práctica clínicas 
.2 
P 

no puede valorar la importancia de los cono- 

cg cimientos farmacológicos, y menos sus pro- 

.g 
babilidades de aplicación. La formación en los 

8 
años clfnicos gravita principalmente en tomo 
a entidades nosográficas y su diagnóstico y 

3 
hay poco énfasis en el conocimiento pro- 
fundo de la farmacocinética, la farmacodmá- 
mica y los principios de la terapéutica. Asi- 

482 
mismo, durante los años universitarios no se 

piesta mucha atención al uso racional de los 
medicamentos. El resultado es que a la hora 
de recetar un fármaco, el alumno se acos- 
tumbra a considerar solo su eficacia, sin re- 
parar en sus reacciones adversas, interaccio- 
nes y costo. Tener en cuenta estos aspectos es 
de vital importancia en el Perú, donde el mer- 
cado farmacéutico se caracteriza por su inac- 
cesibilidad para vastos sectores, un consumo 
irracional y una producción inadecuada en 
relación con las verdaderas necesidades de 
salud, y donde se observan, además, el fra- 
caso frecuente de los “programas sociales”, 
la dependencia tecnológica (5) y la extrema 
pobreza en que vive la población. 

Estudios sobre el efecto de la educa- 
ción médica en la prescripción destacan su 
escasa influencia. Un grupo de infectólogos 
que estudió el uso de antibióticos en países 
en desarrollo encontró que las deficiencias de 
la enseñanza médica eran en gran parte 
responsables de los malos hábitos de pres- 
cripción (XI). 

En el Perú, las infecciones respiratorias 
agudas son la primera causa de mortalidad. 
Sin embargo, la escuela de medicina de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 
que es la que educa al mayor número de mé- 
dicos, solo dedica a estas afecciones de 3 a 5 
horas curriculares durante el último de los 3 
años de chnicas médicas (medicina y pedia- 
tría) y pone muy poco énfasis en su trata- 
miento (II). Por lo tanto, en su programa de 
control de las enfermedades respiratorias el 
Ministerio de Salud del Perú hace hincapié en 
el manejo terapéutico, procurando de esa 
forma disminuir la frecuencia del problema y 
aminorar sus complicaciones. 

La industria farmacéutica, que conoce 
estas deficiencias académicas, adopta diver- 
sas prácticas de mercadeo para incrementar 
sus ventas. Exagera las virtudes terapéuticas 
de los fármacos y minimiza sus efectos se- 
cundarios para de esa manera tratar de crear 
y perpetuar hábitos de prescripción orienta- 
dos a satisfacer los intereses de los produc- 
tores en menoscabo de los del consumidor 
(6,12, 23). 

Es lógico que los médicos recién gra- 
duados se apoyen más en la literatura mé- 



dica que en la propaganda de la industria 
farmacéutica a la hora de prescribir medica- 
mentos debido a su paso reciente por la tmi- 
versidad y el internado, donde constante- 
mente se revisan temas terapéuticos para 
manejo del paciente o como exigencia del ser- 
vicio donde labora. Por otro lado, su exposi- 
ción a la información diseminada por la indus- 
tRa farmacéutica, aunque menor que la de los 
médicos ya establecidos, no es inexistente. 

El hecho de que un tercio de los médi- 
cos no citen la Literatura médica como prin- 
cipal fuente de consulta podrfa deberse a su 
dificultad para tener acceso a ella, ya sea por 
estrechez económica o por no contar con bi- 
bliotecas médicas cercanas. A estos factores 
se sumaría, en el caso de los médicos con 
práctica, cierta falta de interés en mantenerse 
al día en materia de manejo terapéutico 
cuando el ejercicio profesional no está ligado 
a la docencia o se ejerce en medios que no es- 
timulan la lectura. Este es uno de los motivos 
por los cuales las escuelas de medicina de- 
berían tener programas de educación conti- 
nua para alentar a los médicos a mantenerse 
al día utilizando fuentes de información de 
reconocido prestigio. Las escuelas de medi- 
cina en el Perú carecen de programas de edu- 
cación continua en terapéutica clínica. Más 
bien, las sociedades científicas patrocinan 
simposios y otras actividades con los auspi- 
cios de los laboratorios farmacéuticos. 

Al tratar de constatar el conocimiento 
teórico que 75% de los profesionales afirma- 
ron haber adquirido de la literatura científica, 
los resultados fueron desalentadores, sobre 
todo en el grupo de médicos con prácticas es- 
tablecidas. Ningún texto o revista seria, al 
tratar temas de terapéutica, recomienda el uso 
de anorexígenos, hepatoprotectores o vaso- 
dilatadores y tónicos cerebrales. En 1990, el 
mercado nacional tenía 24 hepatoprotectores 
registrados con 31 presentaciones diferentes 
(14). Un tónico cerebral, de marca Gamalate 
B6, ocupó el decimoctavo lugar en términos 
de ventas por valores en 1989 (7). Esta incon- 
sistencia entre lo expresado y la comproba- 
ción sugiere que en una parte de los sectores 
médicos los laboratorios ejercen la docencia 
farmacológica, al copar hábilmente el campo 

libre dejado por las universidades. Al estu- 
diar a un grupo de médicos en Boston, Esta- 
dos Unidos de América, Avom et al. también 
encontró diferencias entre las fuentes de in- 
formación admitidas por los médicos y las 
sugeridas por las prescripciones (2). 

A partir de estos resultados se puede 
inferir que, aunque los médicos dicen apo- 
yarse en la literatura médica a la hora de tra- 
tar al paciente, en el momento de prescribir 
un medicamento se produce un desfase que 
resulta en su uso irracional. Esto coincide con 
lo que han revelado otros estudios. En Ban- 
gladesh (15) una investigación en dos hospi- 
tales docentes demostró que en 90% de los 
casos en que se iniciaron antibióticos antes de 
conocer el resultado bacteriológico, este fue 
negativo. En un estudio en 14 hospitales del 
sureste del Brasil se encontró que a cada pa- 
ciente se le recetó un promedio de 8,6 medi- 
camentos (26). 

En las actuales condiciones socioeco- 
nómicas del Perú, el problema descrito es mas 
un asunto económico y de política social, en 
cuanto r- origina en una falta de regulación, 
que un problema farmacológico específico. La 
pcfitica de medicamentos en el Perú no im- 
pone ninguna limitación a la publicidad de los 
laboratorios, la cual se disemina principal- 
mente durante los simposios organizados por 
sociedades médicas y por contacto directo con 
los médicos en hospitales y consultorios pri- 
vados. En los países en desarrollo, donde los 
organismos oficiales no limitan las activida- 
des de la industria farmacéutica, esta pro- 
mociona sus ventas muy agresivamente. Se 
ha demostrado que en el caso de la norfloxa- 
cina, una misma casa productora da indica- 
ciones terapéuticas distintas cuando el pro- 
ducto se promueve en un pafs en desarrollo, 
como el Perú, o en un país desarrollado (8). 
La importancia de los fármacos no solo de- 
pende de sus propiedades farmacológicas, 
sino de la manera en que se presentan sus 
indicaciones. 

Aunque 70% de los médicos opinaron 
que la información diseminada por los labo- 
ratorios farmacéuticos era persuadir a los clí- 
nicos de que su producto era el mejor y debía 
usarse, los mecanismos de mercadeo de los 483 



laboratorios generan conductas de prescrip- 
ción determinadas a fin de incrementar sus 
ventas. Cualquier programa de entrena- 
miento sobre el uso racional de medicamen- 
tos debena alertar a los participantes sobre los 
sutiles y eficientes métodos de mercadeo que 
usa la industria farmacéutica. 

Dos problemas que el médico enfrenta 
con frecuencia en la práctica ambulatoria son 
la anemia ferropénia y la infección de las vías 
urinarias bajas. El primero se encuentra en 
50% de las embarazadas y en 30% de las mu- 
jeres en edad fértil de Lima; el segundo cons- 
tituye la cuarta causa de consulta médica en 
las zonas marginales de esta ciudad (17). Es 
un hecho inquietante que de cada 10 médi- 
cos, cuatro no practiquen un manejo tera- 
péutico racional ante estos problemas y que 
prefieran usar combinaciones de dos o más 
fármacos en vez de un solo medicamento. De 
los medicamentos del mercado farmacéutico 
peruano, 42% vienen en combinaciones te- 
rapéuticas irracionales (28). Al examinar los 
factores que influyen en los hábitos de pres- 
cripción, Stephen y Soumerai mencionan fe- 
nómenos tales como la ausencia de progra- 
mas de educación, la dificultad del médico 
general para mantenerse al día en sus cono- 
cimientos terapéuticos y la presión de los pa- 
cientes (29). 

En resumen, varios factores hacen que 
las prácticas de prescripción de los médicos 
en el Perú sean inadecuadas. Entre ellos fi- 
guran la ausencia de una buena formación de 
pre y posgrado en farmacología; la intensa 
publicidad no regulada de los laboratorios 
farmacéuticos; y una polftica de medicamen- 
tos que no tiene en cuenta la conducta del 
médico a la hora de prescribir. 

La prescripción irracional de medica- 
mentos en el Perú se asocia estrechamente con 
la mala formación profesional, la ausencia de 
educación continua y la propaganda comer- 
cial de los laboratorios. Frente a estos ele- 
mentos crfticos es necesario reformular el pa- 
pel que desempeñan las escuelas de medicina, 
diseñar nuevos programas intensos y de larga 
duración sobre el uso de los medicamentos y 
regular la publicidad de la industria farma- 
céutica. Estas acciones redundarfan en una 
mejor educación en lo que respecta a la pres- 

cripción de fármacos; mejor información y 
capacidad de análisis frente ala publicidad de 
los laboratorios; un mayor interés en investi- 
gar el consumo de medicamentos y los fac- 
tores que lo condicionan; y normas para la re- 
gulación de las actividades de promoción de 
los medicamentos. 
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ANEXO 1: Encuesta sobre el uso de medicamentos por profesionales mkdicos 

Estimado doctor(a): 

La presente encuesta tiene por objeto conocer el grado de información farmacolbgica, sus fuentes y 
prácticas médicas acerca del uso de medicamentos. Este conocimiento será de valor para las propuestas de 
capacitación que realiza la institución. 

La encuesta es de carácter confidencial. A continuacibn Ud. encontrará una serie de preguntas para 
lograr el objetivo, por lo que solicitamos se sirva responderlas. 

1. Nombre: 
Universidad de graduación: 
Anos de graduado: 
Especialidad: 
Centro de trabajo (principal): Ministerio de Salud ( ) 

Instituto Peruano de Seguridad Social ( ) Privado ( ) 
Número de pacientes que atiende al dia: 
Telefono del domicilio: 
Tekfono del trabajo: 

2. Correlacionar los grupos terapéuticos con los medicamentos de marca: 
- Teldane 1. Antibi6tico/quimioterap6utico 
- Voltarén Ii 2. Antiinflamatorios no esteroideos 
- Posipen 3. Vitaminas/minerales/nutrientes 
- Mucovit ij 4. Psicofármaco 
- Urbadan 5. Hepatoprotector 
- Quadriderm 

Ii 
6. Tbpico dermico 

- Tegretol 
- Ventolfn 
- Ibero1 500 Ii 

3. De la siguiente lista de medicamentos de marca, indique el(los) principio(s) activo(s) que contienen: 
Medicamento de marca Principio activo 

Ejemplo: Penbritin Ampicilina 

- Magnapen: 

- Dolo-cordrah: 

- Apronax: 

- Septrfn: 

- Novalgina: 

- Lexotán: 

- Ventolfn: 

- Mylanta ll: 

- Urbadán: 

- Ferro-f6lic: 



- \__...... --- ._.., 

4. Subraye la forma farmacéutica que usted indicaría en los siguientes casos: 
4.1. NifIo de 9 afios que vive en zona urbanomarginal de Lima y que presenta otitis infecciosa. Se decide 

tratamiento ambulatorio, indicándose antibióticos. ¿En qué forma farmaceutica? 
Ampolla ( ) Cucharada ( ) Jarabe ( ) 

Capsula ( ) Suspensión ( ) 
4.2. Adulto varón con proceso respiratorio bajo febril. Se decide dar terapia ambulatoria con ampicilina. 

¿En qué forma farmac6utica la daría? 
Ampolla ( ) Cucharada ( ) Cápsula ( ) Sachet ( ) 

5. Cuando Ud. receta un medicamento, el criterio más importante que se debe tener en cuenta es: 
a) la eficacia del medicamento contra la enfermedad que se desee tratar; 
b) el precio del medicamento; 
c) la seguridad que ofrece (pocos efectos adversos); 
d) todas las anteriores. 

6. La informacibn sobre nuevos medicamentos y los medicamentos que Ud. usa en su práctica diaria la 
obtiene de: 
a) la literatura médica (libros, revistas); 
b) la literatura médica entregada por los visitadores m6dicos de los laboratorios; 
c) cursos dictados por universidades; 
d) congresos m6dicos. 

7. Marque con una X los grupos farmacológicos que Ud. no considera indispensables para su práctica 
profesional diaria. 
( ) Analgésicoslantipiréticos 
( ) Antibióticos 
( ) Anorexfgenos 
( ) Antidiarreicos 
( ) Ansiolfticos/antidepresivos 
( ) Hepatoprotectores 
( ) Hipotensores 
( ) Vasodilatadores cerebrales 

8. Respecto de la informacibn médica entregada por los laboratorios farmaceuticos, Ud. considera que tiene 
como funcibn: 
( ) educar al profesional de salud; 
( ) persuadirle de que su producto es el mejor y debe ser recetado; 
( ) interesar al profesional de salud en la investigación sobre medicamentos; 
( ) motivarlo para la búsqueda de informacibn sobre el medicamento que recomienda; 
( ) todas las anteriores. 

9. Señale con una X el medicamento que le parece más adecuado para el manejo de los siguientes problemas: 
9.1. Anemia ferropénica: 

( ) Ibero1 500 (Hierro + multivitamfnico) 
( ) Ferronicum (Hierro) 
( ) Autrln (Hierro -t ácido fólico + vitamina C + vitamina EP) 

9.2. Infección urinaria baja en mujeres: 
( ) Bactrln (Cotrimoxazol) 
( ) Urocyclar R (norfloxacina + fenozopiridina) 
( ) Urodixyl (ácido nalidlxico + fenilazo aminopiridina) 

10. Sefiale la conducta que se debe seguir: 
Un paciente consulta por artralgias. El médico al examen encuentra nódulos de Heberden y le receta 
ácido acetilsalicllico (Aspirina). El paciente sonrfe al ver la receta y luego, algo molesto, le dice al medico 
que la Aspirina tambien se la pudo haber indicado él mismo. ¿QuB debe hacer el medico en esta situacibn? 
a) cambiar a otro antiinflamatorio no esteroideo; 
b) afladir otro antiinflamatorio no esteroideo; 
c) explicar al paciente por qué le recetb Aspirina; 
d) anadir otro medicamento, aunque lo considere in6til, para conformidad del paciente. 



ABSTRACT 

Presaiption Habits of Peruvian 
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uencing Factors 

A study to determine what sources of in- 
formation influente the prescription habits of 
Peruvian physicians, how those habits are 
modified by experience, and how appropriate 
the prescribed drug treatment is for certain 
common ailments was carried out from Sep- 
tember 1991 to December 1992. A questionnaire 
was administered to 800 physicians in two ur- 
ban fringe areas of Lima and Chimbote. Of those 
doctors, 184 had established practices and 309 
were recent graduates. 

The questionnaire asked what sources of 
information determined prescribing behavior, 
what medicines were and were not indispen- 
sable in outpatient clinical practice, and what 
drug treatments were appropriate for iron defi- 
ciency anemia and lower urinary tract infec- 
tions in women. 

The answers showed that knowledge ac- 
quired in medical school had littIe influente on 

the prescribing habits of either group of doc- 
tors. More than two-thirds stated that their 
principal source of pharmacologic information 
was the scientific literature: 69.9% of the prac- 
ticing physicians and 79.9% of the recent grad- 
uates, with the difference between the groups 
being statistically significant (P < 0.01). 

The drugs that were indispensable in 
ambulatory practice were correctly identified by 
28.8% of the physicians, while 28.9% correctly 
answered the question on what groups of drugs 
should not be prescribed. The differences be- 
tween the two groups were not significant. On 
the other hand, 60% of the established physi- 
cians and 52% of the recent graduates gave the 
right answers to the questions on treatment of 
iron deficiency anemia and urinary tract infec- 
tion, and there was no significant difference be- 
tween the two groups. 

It was concluded that in this sample, the 
pharmacological knowledge obtained in medi- 
cal school had little influente on prescription 
habits, especially among the established doc- 
tors, and that promotional information from 
pharmaceutical laboratories was an important 
source of information and contributed to the ir- 
rational use of drugs. 
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