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quienes estén mejor preparados, es decir, dadas las 
condiciones actuales y las proyecciones establecidas, 
consideramos que seguirá existiendo este flujo migrato-
rio de médicos peruanos al sistema de especialización 
MIR español. 

El segundo punto por considerar es lo que sucede con 
este médico extranjero, cuando termina su formación en 
el sistema español, existen tres opciones: (a) se integra 
al sistema de salud español, (b) retorna a su país de 
origen o (c) migra a un país distinto.

España tiene un sistema nacional de salud descentra-
lizado con larga tradición en atención primaria y es un 
pilar del estado de bienestar, por lo que la medicina pú-
blica es la primera opción de todo médico especializado 
y, en particular, para los egresados de medicina familiar. 
El orientarse a la medicina privada es una opción que 
está más relacionada con retornar a su país o migrar a 
otro, que trabajar de esa forma en España.

No tenemos datos sobre cuantos de los médicos perua-
nos formados en el MIR han retornado a su país, no se 
han encontrado políticas desde el Estado para incenti-
var su retorno, por lo que suponemos que aquellos que 
lo hacen serían principalmente para ejercer en la prác-
tica privada. 

Otra opción, sería la de “utilizar” a España como país 
de capacitación y tránsito para luego poder migrar a un 
país que garantice mejores condiciones y con tradición 
más sólida en su sistema de salud como podrían ser 
Alemania o el Reino Unido (como lo podrían hacer al-
gunos futuros médicos españoles) (5); sin embargo, no 
existen estudios al respecto y futuras investigaciones 
deberían abordar el tema. 

En conclusión, evidenciamos un flujo continuo y en cre-
cimiento de médicos graduados en Perú que se insertan 
en el sistema de formación especializada de España 
(MIR), se requieren estudios que evidencien cuál es el 
futuro laboral de estos médicos, si es que se insertan al 
sistema de salud español, retornan al Perú o migran a 
otros países, para luego poder analizar las consecuen-
cias de esta situación para ambos sistemas de salud.
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Wilfredo Gutiérrez1,a

Sr. Editor. En mayo de 1985 la Oroganización Paname-
ricana de la Salud-OPS emprende la estrategia de inte-
rrupción de la transmisión del virus salvaje de la polio en 
el continente americano. Ya para esa época, 22 de los 36 
países del continente estaban libres de poliovirus salvaje 
autóctono, comenzando por las Islas Caymán en 1958 y 
Cuba y Guyana en 1962. En agosto de 1991 se detecta 
el último caso en Perú (Pichanaqui, Junín), que a su vez 
fue el último en toda América, por lo que en septiembre de 
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1994, la OPS declara lograda la meta de interrupción de 
la transmisión del virus salvaje de la polio en todo el conti-
nente americano (1). Desde entonces, a la fecha, no se ha 
detectado en la región polio paralítica por el virus salvaje. 

Transcurridos 20 años de este memorable hecho, los 
países de América se ven confrontados a la situación pa-
radójica de que la vacuna oral para la polio usada hasta 
ahora en la mayor parte de ellos para erradicar dicha en-
fermedad, por ser un virus vivo atenuado, tiene un riesgo 
de producir poliomielitis que es indistinguible de la produ-
cida por el virus salvaje. Este riesgo, según diferentes es-
tudios, va de un caso de polio por cada 750 000 dosis de 
vacuna oral; a un caso por 2,2 millones de dosis (2,3), so-
bre todo después de la primera dosis. Ante esta situación, 
países como Canadá, Estados Unidos, México, Venezue-
la y Costa Rica, optaron por cambiar la vacuna oral con 
virus atenuado (OPV o Sabin) por la vacuna parenteral de 
virus inactivado o muerto (IPV o Sachs) en su esquema 
regular de vacunación. Igual ha ocurrido en la mayoría 
de países desarrollados de Europa y Asia, y en algunos 
países subdesarrollados como Egipto, Sudáfrica, Arabia 
Saudita, Kuwait, Catar, Oman, Emiratos Árabes Unidos y 
Barein. Con ello se ha disminuido drásticamente los ca-
sos de polio relacionada con la vacuna. En los países en 
vías de desarrollo, donde todavía se tiene coberturas de 
vacunación inferiores al 95 %, con el fin de mantener la 
inmunidad humoral y local a nivel intestinal, mantienen el 
esquema de las dos primeras dosis con IPV seguido de 
dos dosis de OPV. Con ello se mantienen altos niveles de 
anticuerpos circulantes contra el virus de la polio salvaje y 
se aprovecha el efecto beneficioso de la diseminación del 
virus de la vacuna oral a niños susceptibles, previniendo 
la entrada del virus salvaje existente todavía en algunos 
países del mundo (4).

En el ámbito nacional, en el 2003, en Moquegua se 
notificó el primer caso de poliomielitis paralítica causada 
por el virus de la vacuna. En el 2010 se identificó un 
caso en Lima procedente de Villa El Salvador y en 
el 2011 se produjeron tres casos en Lima: uno en 
San Juan de Miraflores, otro en Santa Anita y un 
tercero en el Callao. Todos los casos padecían de 
alguna inmunodeficiencia (5). Tomando en cuenta la 
población de menores de un año proyectada por el 
Instituto Nacional de Estadística e Informática-INEI 
para cada año y asumiendo que todos los niños han 
sido vacunados con tres dosis, se obtienen las tasas de 
casos de polio relacionados a la vacuna. Para el 2003 
esta relación fue de un caso por 1 612 591 dosis; para el 
2010 fue de un caso por cada 1 741 200 dosis y, para el 
2011, de un caso por cada 589 273 dosis. 

Según el Ministerio de Salud, desde el año 1995 hasta 
el 2010, las coberturas de vacunación antipoliomielítica, 

se han mantenido encima del 90 %, (a excepción 
del año 2005), habiendo llegado al 99 % y 98 % 
respectivamente en los años 1996 y 2008 (Figura 1). 
La OPS plantea que En el escenario globalizado 
de hoy, representa un riesgo para ocurrencia de 
brotes si no se garantiza niveles de coberturas de 
vacunación (nacionales y por municipios) superiores 
a 95 % en los países sin transmisión de polio (6). 
Sin embargo, ante el incremento de casos de polio 
paralítica relacionada con la vacuna oral en nuestro 
país, se puede sugerir que nuestras autoridades de 
salud evalúen la posibilidad de sustituir la vacuna oral 
(OPV) por la parenteral de virus inactivado (IPV), que 
no tiene este riesgo. 

El costo de esta vacuna adquirida dentro del fondo 
rotatorio de la OMS es de USD 5,5 por dosis, que en 
dosis combinada con las vacunas para la difteria, tos 
ferina, tétanos, hepatitis B, haemophilus influenzae 
(hexavalente) llegaría a costar alrededor de USD 8, por 
debajo del costo de la vacuna para el virus del papiloma 
humano que es efectiva contra dos cepas y cuesta USD 
14 la vacuna (7). La vacuna hexavalente  podría ser 
sustituida por la pentavalente, aprovechando que en la 
vacuna antipolio las coberturas son superiores al 90%. 

De no hacer este cambio, con la estrategia actual de 
vacunación regular, más dos o tres campañas masivas 
anuales y los “barridos” al detectar casos de parálisis 
flácida aguda, se corre el riesgo de que estos casos se 
incrementen y la población pierda confianza en las va-
cunas, lo que puede derivar en brotes de otras enferme-
dades inmunoprevenibles.  
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Figura 1. Perú: cobertura de antipolio 3, años 1993 al 2010.
Fuente: WHO. Peru reported immunization coverage. 22 July 2011. Dis-
ponible en: http://www.who.int/vaccines/globalsummary/immunization/
countryprofileresult.cfm?C=per
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SUBREGISTRO DE TRASTORNOS 
DEPRESIVOS

UNDER REPORTING OF DEPRESSIVE 
DISORDERS

Paulo Ruiz-Grosso1,a, Jorge Osada1,a, Wolfgang 
Hoppe1,b, Bruno Pedraz1,b, Johann Vega-Dienstmaier1,2,c

Sr. Editor. Según la Norma Técnica de Salud 021-2004 
del Ministerio de Salud, el médico de un puesto de salud 
debe tratar “trastornos depresivos que no requieran 
manejo especializado”. Sin embargo, al analizar los 
últimos reportes disponibles en las páginas web de las 
Direcciones de Salud II  (Lima Sur) y V (Lima Ciudad) nos 
percatamos de que los trastornos depresivos no aparecen 
entre las causas más frecuentes de morbilidad (1,2). 

Evidencia científica actual sostiene que la prevalencia 
de estos trastornos es importante en la población 
peruana (6,6%), más aun al considerar su implicancia 
en la discapacidad individual (3). Se ha estimado 231820 
años de vida saludables perdidos en la población 

peruana durante el año 2004 (4). El hecho de que esto no 
se refleje en las estadísticas mencionadas, sugiere una 
baja detección y subregistro en el  diagnóstico. 

En países desarrollados hasta el 69% de los pacientes 
con depresión no son reconocidos por sus médicos 
tratantes en centros de atención primaria (5), lo cual 
podría estar replicándose en nuestro medio. El probable 
subregistro o falta de diagnóstico en atención primaria es 
importante, pues un diagnóstico y tratamiento oportuno 
mejorarían el pronóstico en los desórdenes depresivos. 

La creciente atención hacia las consecuencias de los 
desórdenes mentales, especialmente los trastornos de-
presivos, parece haber tenido poco efecto en la sensi-
bilización de los médicos y demás personal de atención 
primaria hacia una mejor atención. El manejo oportuno 
de estos trastornos en el nivel primario de atención, brin-
daría un beneficio costo-efectividad, más aun cuando se 
ha descrito que la intervención de un psiquiatra no resulta 
más eficaz que el manejo dado por un médico general (6). 
Concluímos que es de interés en salud pública la mejora 
de la detección, registro y tratamiento de desórdenes de-
presivos en los primeros niveles de atención.
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