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EDITORIAL

EL CONTROL DE LA POBLACION HUMANA

El hombre puede ser conslderado como la figura
central de un macro sistema ecolégicoque es la biosfera,
delcualdepende paralos elementos mas basicos de salud
y calldad de vida: los alimentos, el agua, el alre y la
_ vivienda.

El problema de hoy es la dinamica poblacional y Ia
sostenibilidad. La poblacién humana alcanzé los
primeros 1,000 millones a mediados del siglo XIX y
nuncamas dejé de avanzar. Hoy sumamos mas de 5,630
millones de habiltantes y, segiin las proyecclones de
Naciones Unidas, en el afio 2050 podra situarse entre
7.918 y 11,500 millones.

Este incrementode la poblacion, combinado con las
modalidades insostenibles de consumo que realiza el
hombre actual, desarrollan una presién demografica
que afectala capacldad del planeta para sostener lavida.
Indudablemente, esta accién sobre el medio amblente
repercute en forma adversa sobre esta poblacién en
crecimiento.

Ennuestropais, segan datos preliminares del altimo
censo de poblacién realizado en septiembre de 1993, 1a
poblacién es de 7,089,041 habitantes. 51 se compara
con los resultados del censorealizadoen 1981, cuando
la poblacién era de 5,545,741, se llega a la conclusién
de que el perfodo 1981-1993 el incremento poblacional
supera 1.5 millones; yconlos datos del 1970, segiinlos
cuales la poblacién era de 4,036,832, nos damos
cuenta que en 25 anos casl se ha duplicado,

Estos niimeros son inquietantes e indudablemente
deben llevarnos a reflexionar y a plantearnos
interrogantes sobre nuestro futuro y nuestra
responsabilidad frente a esta realidad.

dPodremos enfrentar exdtosamente muchos de
nuestros problemas de alimentacién, salud,
hacinamiento, calidad del agua, con una explositn
demografica que determina un aumento de cercade 95
millones cada afio y alrededor de 260,000 por dia? Mas

anin, todos sabemos que este crecimiento esti concentrado
en los paises més pobres del mundo donde se estima
viven 4.500 millones de personas lo que equivale a 80
por clento de la poblacién total.

Para analizar esta realidad y ante la necesidad de
resolver muchas de las interrogantes que debemos
plantearnos fue celebrada en septiembre de 1994 enel
Cairo, la Conferencia de Naciones Unidas sobre Poblacién
y Desarrollo, con la partictpacién de 150 paises. Enla
misma fue aprobado un documento que contiene
estrateglas para enfrentar la relacién entre poblacidn,
crecimiento econémico y desarrollo sostenible,
crecimientoyestructura demograficaentre otros puntos
importantes.

Elavance de la civilizacion esta ligado intimamente
al rapido crecimiento poblacién, asi como a la
industrializacitn intensificada y progresiva.

La percepcién global de desarrollo que se discute
constantemente en reuniones y foros nacionales e
internacionales, debe considerar la inguietud por los
problemas ambientales conlas cuestiones demograficas.

Ojald que las estrateglas aprobadas en estareunion
produzcan los frutos que beneficien a todos, no podemos
permitir que la ignorancia y la apatia no nos defe
percatarmos de la gravedad de la situacion y tomar
conclenciade laresponsabilidad que tenemos deenfrentar
el problema. No obstante, no deben considerarse
estrateglas aisladas, sino integrarse dentro de la
planificacién nacional teniendo en cuenta la calidad de
vida, los niveles de pobreza, el sustento diario, la salud
v la condicién de la mujer entre otros.

Mundialmente, se debe fomentar la educacién scbre
el crecimiento de la poblacién y la necesidad de su
control con programas adecuados de salud reproductiva
yeducacién, Se haobservadounareducciénenlatasade
natalidad cuando hay mayor nivel de educacién. Conun
mayor nivel de educacién, sobre todo en la mujer, se
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tendrdn menos hijos y se podrén proporcionar mejores
condiciones de salud y nutricién a las familias, con lo
que se reduciré la mortalidad infantil y se aumentaria
la esperanza de vida.

jLa blosfera y la humanidad no pueden resistir un
crecimiento sin control de la poblaciénl

[Trabajemos juntos en educacién en poblacién y
asi podremos lograr mucho!



INVESTIGACIONES

ODONTOLOGIA

ANQUILOGLOSIA: CAUSA Y TRATAMIENTO*

ROCIO ARLETTE FERNANDEZ SOTO**, ELIDA HERNANDEZ BAEZ**, JULIO M. ESCOTO R.***

La cavidad bucal, asi como el resto del cuerpo
humano, es aslento de un sin nimero de patologias y
anormalidades muchas de las cuales pueden ser

‘congénitas o adquiridas. El frenillo lingual es elemento
patélogico frecuene que estd intimamente ligado con el
tema que hoy nos concierne: la Anquiloglosia.

La anquiloglosia o lengua trabada o atada, como
también se denomina, es productode un frenillo ingual
anormalmente tirante y fibroso, ademés muy corto, que
pueda fijar la lengua al suelo de la boca en grados
variables; puede ser total, parcial o lateral. Entre sus
causas hemos encontrado que este defectodelalenguaes
congénito, puede haber un facter hereditario y a veces,
verse relaclonado a traumatismos, pardlisis cerebral
v tumores del suelo de la boca.

Esta anormalidad ocasionard mualtiples trastornos
alindividuo gquela padezca, comoson: disminucidénenla
dificultad de los movimientos linguales, encuantoala
fonética, dificultad en la pronunciacién de algunas
palabras; trastornos de deglucién, ademas deformidades
en la oclusion ya que provoca la separacién de los
incistvos inferlores. En desdentados no permitira la
adaptacién aproplada de una prétesis mandibular,

En cuanto a tratamiento; se ha observado que en
muchos casos esta patologia se corrige espontineamente
en los primeros anos de vida. Se debe consultar conun
foniatra antes de contemplar realizar unacto quirargico.
La frenectomia o corte del frenillo se considera una
cirugia muy sencilla, pero sélo debera practicarse
cuando sea absolutamente necesarla. Sedebeacudiralos
serviclos de un terapista del lenguaje para as{lograrun
éxito mayor en nuestra intervencién.

Palabras claves: anquilogiosia, causa, tratamiento.

*Tesis de grado de la Escuela de Odontologie. Universidad
Iberoamericana.

*“*Odontdlogas egresadas de UNIBE.

***Profesar de UNIBE.

1. INTRODUCION

La cavidad bucal est4 limitada por delante y a cada
lado por los arcos alveclares, los dientes v enclas'®,
Comunica por detrds con la orofaringe mediante un
orificio llamado orofaringeo o istmo de las fauces, el
cual estd limitado en cada lado por los pilares
palatoglosos. Eltechode lacavidad esel paladar, Elsuelo
se halla en gran parte ocupado por la lengua, sostenida
por misculos y otros tejidos blandos en el hueco entre
las dos mitades del cuerpo maxdlar inferior. Estas
estructuras blandas son llamadas en conjunto, el suelo
delabocayconcretamente comprendenlos dos misculos

. milohioideos, que forman el diafragma bucal'®. La cara

inferior delalengua se halla unida al suelo de la boca por
un pliegue medio de la mucosa llamado frenillo de la
lengua. El extremo inferlor del frenillo presenta en
cada ladouna elevacién o papllasublingual, enlaque se
abre el conducto dela glandula submaxdlar. La glandula
sublingual, en la mucosa, estd a cada lado del frenillo.
Muchos conductos sublinguales estan en el pliegue
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Segin Rouviére'?, lalengua es un érgano muscular
ymucoso. Parsus musculos, estd dotada de gran movilidad
graciasalacualinterviene enlamasticacién, ladeglucién
ylafonaci6n. Cualquier patologia que afecte la movilidad
delalengua perjudicaré, por ende, alguna otodas estas
funciones.

Un elemento patolégico que afecta la movilidad
normal de la lengua con frecuencia es la insercién del
frenillo.

El frenillo lingual origina con frecuencia dos
problemas: 1. la fijaclén de la lengua al piso de la boca,
que es denominada anquiloglosia o lengua atada; 2.
diastemas interincistvos.

El propésito del presente estudio es establecer las
causas de la anquiloglosta, conocer sus repercusiones,
asl como su tratamiento correctivo.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El frenillo lingual, elemento patolégico frecuente,
se caracteriza por ser un sélido cordén, que se iniclaen
la cara Inferfor de la lengua, en las proximidades de su
extremo aplcal; recorre el tercio anterior de este
aprato y se vuelve hacla adelante insertdndose en la
linea media de la mucosa del suelo de laboca'.

Elextremoanterior del frenillo lingual toma astento
en la cara lingual del maxilar inferior y en el borde de
la arcada; esto significa que este extremo est4 colocado
entre los incisivos centrales.

Si el frenillo lingual es anormalmente corto o se
encuentra demasiado cerca a la punta de la lengua,
provocara una anormalidad denominada anquiloglosia;
la cual a su vez, se puede presentar como resultado de
la fusi6n entre la lengua y el piso de la boca'®.

4

Para hacer conciencia del problema es necesario
enfatizar sobre los posibles trastornos que podria
ocasionar esta patologia.

Se pretende ampliar y recopilar informaciones tan
concisasque llevendirectamentealos factores causantes
del problema en sf. Para esto, se recurri6 a bibliografias,
consultas con especlalistas relacionados al tema y se
ejecutd una investigacién con pacientes y profesionales
de la Clinica Odontol6gica de UNIBE; para entonces,
poder sugerir planteamientos l6gicos que ayuden a
tratar de eliminar el mal.

Se desea aportar algo de trascendencia con la
Investigacion; ya que estos conocimientos servirdn més
adelante parael mefor desarrollo de futuros odontélogos,

La lengua (Lat. Lingua; Gr. Glossa) es un 6rgano
muscular situado en el suelo de la boca; ocupa la parte
media de la cavidad bucal y forma una eminencta que
spbresale en esta ca 1%

Esdeformatrregularmente ovalada, conextremidad
gruesa paosterior, y es aplanada de arriba hacia abajo.
Su caradorsal, sus bordes, su punta yla parte anterior
de su cara inferlor est4n revestidas por lamucosayson
libres en la cavidad bucal. Por el resto de su extensién,
que constituye la base o raiz de la lengua, recibe este
Organo sus vasos y sus nervios y se inserta por
numerosos masculos en el hueso hiotdes, en el maxilar
inferior, enlabéveda palatinay enla apifists estiloldes'.

La lengua es un érgano muscular y mucoso. La
mucosa lingual cubre toda la parte libre del 6rgano; en
ella selocalizan los 6rganos del gusto. Por sus musculos,
la lengua esta dotada de gran movilidad graclas a la’
cual interviene en la masticacién, deglucién y fonactén

(Fig, 3).

4.1 Configuracién exterior

La parte libre de la lengua presenta: dos caras, dos
bordes y un vértice.
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4.2 Cara superior o dorsal

Esta cara esta dividida en dos partes, una anterior
o bucal, y otra posterior o faringea, por un surco en
forma de V ablerta hacia adelante, llamado: surco
terminal. El vértice del angulo representado por el
surco terminal, més profundo que el resto del surco,
recibe el nombre de fordmen cecum',

La porcién bucal de la cara superior de la lengua
mira hacia arriba; la cubre una mucosa gruesa,
adherida en todos sus puntos a la musculatura
subyacente. Estd recorrida por un surco medio
superior que se extiende del fordmen cecum a la punta
de la lengua (Fig. 4).

Su superficie es desigual a causa de que lamucosa
estd cublerta en toda su extensitn por pequenas
eminencias muy aproximadas unas aotras, quereciben
el nombre de papilas linguales. Las papilas se dividen
segin su forma en papilas filiformes, fungiformes,
calificformes y folladas'®.

Las papilaslinguales son prominencias delalamina
propla o corlon de la mucosa, cublertas de epitelio.

Existen cuatro tipos principales:

-filiformes: que son las mas numerosasy estrechas,
constituyen cénicas de vértice punteados
y muy abundantes en el dorso de la porcién bucal de la
lengua;

-fungiformes: poseen una cabezarofiza, redondeada
yunabase estrecha; contienen habitualmente botones
gustativos y se encuentran principalmente en el vértice
vy borde de la lengua;

-circunvaladas o caliciformes: son las mayores,
varian en nimero de 3 a 14 (a veces dependen de
factores hereditarios) y se disponen a modo de una Vv,
pordelante del surco terminal. Cada papilacircunvalada
es una elevacién rodeada por un surco profundo

Umitado periféricamente por una pared. Los botones
gustativos se encuentran en la papila y en su vallum'®.
Los botones gustativos de las papilas circunvaladas se
atrofian en el anciano, pero aparentemente decrece
poco o nada la sensacién gustativo con la edad;

-folladas: que consisten en una serie inconstante
de surcos y rebordes préximo a la parte posterior del
borde lingual (Fig. 5).

El dorso de la porcién faringea de la lengua mira
hacia atras, mientras que su porcién oral mira hacia

arriba. La base de la lengua constituye la pared
anterior de la orofaringe y puede ser observada
solamente empleando un espejo o deprimiendo la
lengua con una espatula. La mucosa de la base esta
desprovista de papilas, presentanumerosas glandulas
serosas y se caracteriza por la presencia de foliculos
linfaticos en la submucosa subyacente. Estos foliculos
son llamados en conjunto amigdala lingual'®, La
submucosa también contiene glandulas mucosas.

4.4 Cara inferior

La cara inferior de la lengua esta cubierta por una
mucosa lisa, delgada, transparente y laxa. Esta cara
presenta: 1. uncanal medio, més anchoymas profundo
que €l surco de la cara dorsal; 2. un pliegue mucoso
medio, el frenillo o filete de la lengua, que se extiende
desde la extremidad posterior del canal medio a la
parte media del surco alvéolo-lingual; 3. dos rodetes
longitudinales, anchos, situados a los lados del canal
medioy formados por los musculos genfoglosos; algunas
veces existen sobre estos rodetes pequenas
prolongaciones mucosas, vestiglos del pliegue franjeado
que se observa en el reclén nacido; 4. las venas raninas
que se transparentan bajo la mucosa de los rodetes; 5.
finalmente, dos depresiones longitudinales, los canales
laterales, que separan los rodetes musculares de los

5
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bordes laterales de la lengua (Fig. 6).

4.5 Bordes

Los bordes laterales de la lengua, gruesos por
detras, van adelgazdndose de atrds a adelante. En la
vecindad de la cara dorsal, presentan los mismos
caracteres que ésta; en su extremidad posterior, se
observan las papilas folladas, representadas por una
serie de relleves pequerios, verticales y paralelos.

4.6 Vértice

Elvértice o puntade lalengua tiene un surco medio
por el cual se continia el surco medio dorsal con el
canal medio de la cara Inferior (Fig. 7).

4.7 Constitucién

Lalengua esta constituida por un esqueleto, varios
musculosyunamucosa.

1. Esqueleto de la lengua

La lengua posee un armazén esquelético osteo-
fibroso formado por: 1. el hueso hioides; 2. dos
membranas flbrosas, lamembrana hioglosa yel septum
lingual.

La membrana hioglosa se inserta por abajo en el

borde superior del cuerpo del hueso hioides, entre las
dos astas menores; desde alli desciende hacia adelante
v hacla arriba y se plerde en el espesor del érgano
después de un trayecto de un centimetro poco més o
menos.

El septum lingual o septum medio es una ldmina
fibrosa falciforme, vertical y media. se inserta por su
base en la parte media de la cara anterlor de la
membrana hioglosa y en el borde superior del hueso
hioldes. El septum termina por delante, por una
extremidad afilada, entre los haces musculares de la
punta de la lengua; su borde superior, convexo, et
cerca de la mucosa dorsal; su borde inferior, céncavo,
es libre o estd cruzado por flbras de los miisculos

genloglosos™ (Fig. 8).

4.8 Misculos de la lengua

Lamusculaturade lalengua se compone de diecislete
musculos; ocho son pares; unosolo, el lingual superior,
es impar. Unos nacen de los huesos vecinos de la
lengua, otros, tienen su origen en la lengua misma, y
otros, en fin, proceden de la musculatura de la faringe

(Fig. 9).

4.8.1 Geniogloso

El geniogloso tiene la forma de un abanico ancho,
aplanado transversalmente, situado por encima del
genlo-hioideo. Se inserta por delante, por fibras
tendinosas cortas, en la apdfisis genl superior. Desde
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alli sus fibras se rradian hacia la cara dorsal de la
lengua; las flbras anterlores, encorvadas hacia arriba
y hacia adelante, van a la punta; las fibras medias
terminan en la mucosa de la cara dorsal de la lengua
yenlamembrana hioglosa; las fibras inferiores terminan
en el borde superior del cuerpo del hueso hioideo.

El musculo genlogloso estd separado de su
homdélogo: por arriba, por el septum Ungual; por abajo,
por una delgada capa de tejido celular atravesada
frecuentemente cerca del septum, por filbras entre-
cruzadas de los dos misculos.

Acclén

Las fibras inferfores del geniogloso llevan el hueso
hioides y la lengua hacia arriba y hacla adelante; sus
fibras dranigualmente delalengua haclaadelante y sus
fibras anteriores atraen la punta de la lengua hacla
abajo y atras. Cuando se contrae en su totalidad, el
geniogloso aplica la lengua sobre el suelo bucal'.

4.8.2 Lingual inferior

Es un haz carnoso delgado, aplanado trans-
versalmente, situado por fuera del genlogloso. Se
Inserta por deirds en el asta menor del hioides y
termina por delante en la mucosa de la punta de la

lengua.

Este miisculo esta aplicado a la cara externa del
genlogloso y describe una curva cuya concavidad mira
hacia adelante y abajo.

Accion
El lingual inferior retrae y desclende la lengua.

4.8.3 Hiogloso

Es un mtsculo aplanado, cuadrildtero, situado en
la parte lateral de la lengua y que se inserta por debajo
en €l cuerpo del hueso hioides cerca del asta menor y
en la cara superior del asta mayor, a lo largo de su
borde externo y en toda su extensién,

Sus fibras se dirigen hacla arriba y un poco hacla
delante, por fuera del geniogloso y del lingual inferior;
al llegar al borde lateral de la lengua. se inclinan hacia
adentroy delante y se esparcen enabanico en el espesor
del 6rgano para terminar en el septum lingual'®.

Este musculo esta dividido algunas veces en dos

haces, el basio-gloso y el cerato-gloso, que se insertan,
el primero directamente en el cuerpo, y €l segundo, en
el asta mayor del huesc hioldes',

Acclén
El misculo hicgloso desclende y retrae la lengua.

4.8.4 Estilogloso

Es un musculo largo y delgado que se extiende
desde la ap6fisis estiloddes al borde lateral de la lengua,
Se desprende: 1. de la parte antercexterna de la
apifisis estiloldes, cerca de la punta de esta apofisis; 2.
del ligamento estilomaxdlar'?,

Algunas veces exdste un haz accesorlo que nace del
angulo de la mandibula y de la parte préaxdma del borde
posterior del maxilar. El haz accesorio, maxdlar, esta
unido al haz estiloldeo por el igamento estilomaxdlar,
que eselrestodel arco tendinoso que unfa primitivamente
estosdos haces,

Cuando falta el haz mandibular, existe en su lugar
una lamina fibrosa que procede de la regresion de las
fibras carnosas.

El musculo se dirige hacla abajo, hacia adelante y
hacla afuera, hasta la extremidad posterior del borde
lateral de la lengua, donde se divide en dos grupos
principales de fibras: flbras superiores y fibras
inferiores. Las superiores se esparcen en el anche
abanico extendido por la cara dorsal de la lengua, enel
cual las flbra, casl transversales por detras, se van
haclendo cada vez mas oblicuas hacla adelante y hacia
dentroamedida que se aproximan a la punta; terminan
enelseptum lingual. Las mas externas corren alo large
del borde externo de lalengua hastala punta. Las fibras
inferiores terminan también en el septumn lingual
atravesando el hiogloso y el lingual inferior'®,

Accldn

Los estiloglosos ensanchan la lengua vy la llevan
hacia arriba v hacla atras.

4.8.5 Palatogloso o glosoestafilino

Este misculo delgado, aplanado y débil, se inserta
por arriba en el velo del paladar, en la cara inferior de
la aponeurosis palatina, desclende por el espesor del
pllar anterior y termina en la lengua por fibras
transversales y longitudinales que se confunden con

i
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las fibras superiores del estilogloso.

Acclon

Eleva la lengua, la dirige hacla atrés y estrecha el
istmo de las fauces.

4.8.6 Amigdalogloso

Es un haz muscular delgado, muy poco frecuente
gue nace de la cara externa de la cApsula amigdalina.
sus [ibras desclenden por dentro del constrictor superior
v penetran en el espesor de la lengua'®.

Acclon
Los amligdaloglosos elevan la base de la lengua.

4.8.7 Faringogloso

Con este nombre se designa un haz del constrictor
supertor de la faringe que se prolonga por el borde
lateral de la lengua donde sus fibras se confunden con
las del estilogloso, del lingual inferior v del genloglosa'®
(cuadro I).

Acclon .
Tira de la lengua hacla atrdas y hacia arriba.

Cuadro | Distribucidn s&luim dalos oblenidos sobre la prevalencia da
Anguiloglasia en la poblacidn (1994),

Prevalencia Frecuencia %

Baja 19 415

i Na hay datos 3 75
r Mo sabe 18 45
TOTAL 40 100

Fuamte: Ciires Ddoraisgca UNIBE. (1982}

4 8.5 Transverso de la lengua

Est4 formado por fibras transversales distintas de
las que proceden los musculos estiloglosos, hioglosos,
etc. Estas fibras van de la cara lateral del septum
lingual a la cara profunda de la mucosa del borde
lateral de la lengua,
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Accldn
El transverso alarga y estrecha lengua,

4.8.9 Lingual superior

Este muisculoimpary medio, es unalaminadelgada
subyacente a la mucosa de la cara dorsal de la lengua.
Tiene su origen por detrds, por tres haces: dos laterales
que seinsertan enlas astas menores del hueso hioides,
v unomedio que nace de la epiglotis y del pliegue gloso-
eplglotico medio'?,

Desde estos origenes, las fibras se dirigen hacia
adelante y forman una capa muscular continua, que
cubre toda la cara dorsal de la masa muscular de la
lengua. Sus fibras se plerden en la cara profunda de la
IMLUCDSE.

Acclon
El lingual superior baja v acorta la lengua.

4.9 Vasos y nervios

1. Arterlas. Proceden sobre todo de la arteria
lingual. Esta arterfa da a la lengua una rama colateral,
la dorsal de la lengua, y una de sus ramas terminales,
laarteria ranina. Recibe ademas algunas ramificaclones
de la palatina inferfor, rama de la facial y de la faringea
ascendente.

2. Venas. La sangre venosa la recogen las venas
linguales profundas, satélites de la arteria lingual ¥
venas linguales principales o raninas.

3. Linfaticos. Los linfiticos de la punta de la
lengua van a los ganglios submentales: los del cuerpo
terminanen los ganglios submaxilares y en los ganglios
de la yugular interna. Estos ultimos terminan princi-
palmenteen un ganglio grande, situado inmediatamente
por debajo del vientre posterior del digastrico.

4. Nervios. Se distinguen en nervios motores v
sensitivos,

Los nervios sensitivos proceden de los nervios
lingual, glosofaringeo y pneumogistrico. El nervio
lingual, rama del maxilar inferior, inerva la mucosa
por delante de la Vlingual. El glosofaringeo distribuye
susramas terminales por las paptlas caliciformes y por
la mucosa situada por detrds de la V lingual: el
pneumogastrico da algunas ramas. por medio del
nervio laringeo superlor, a la mucosa que cubre los
pliegues v las fositas gloso-epigloticas.
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4.10. Surco alvéolo-lingual

Estad comprendido entre la arcada gingivo-dentaria
inferior y la raiz de la lengua. Para descubrirle es
necesario elevar la parte anterior, libre de la lengua.

En la parte media del surco alvéolo-lingual. se
observa, en la extremidad inferior del frenillo, una
eminencia que termina a cada lado por un pequeno
tubérculollamado canincula sublingual'®. En el vértice
de la cartincula se ve un orificio, el ostium umbilical,
por el cual el conducto de Wharton se abre a la cavidad
bucal'?. Por fuera de las cartinculas, el surco alvéolo-
lingual presenta una eminencia eliptica, alargada de
adelante a detrds y de dentro a afuera; es la eminencia
sublingual o pliegue sublingual que cubre la glandula
sublingual. En la superficie de este pliegue se pueden
_ver con una lupa los orificlos excretores de la glandula
sublingual.

4.11. Crecimiento de la lengua

Por la importancia que tiene la lengua en la matriz
funcional y su papel en las influencias epigenéticas y
amblentales sobre el esqueleto 6seo, asi como su posible
papel en la mal oclusién dental, el desarrollo de la
lengua es de gran intrés. Patten® se reflere a la lengua
iniclalmente comoun saco de membranamucosa que se
llena posterformente con misculo en crecimiento. La
superficie de la lengua y los miusculos linguales
provienen de estructuras embrionarias diferentes y
experimentan cambios que exigen se consideren por
separado.

Durante la quinta semana de la vida embrionaria,
aparecen en el aspecto interno del arco maxilar inferior
protuberancias mesenquimatosas cubiertas con una
capade epitelio. Estas sellaman protuberancias linguales
laterales. Una pequenia proyeccion media se alza entre
ellas, el tubérculo impar. En direceién caudal a este
tubérculo se encuentralacépula, que uneel segundoy
tercer arcos branquiales para formar una elevacion
media y central que se extiende hacia atras hasta la
epigiotis. Tejido del mesodermo del segundo, tercer y
cuarto arcos branquiales crece a cadaladode lacopula
y contribuye a la estructura de la lengua. El punto en
que se unen el primer y segundo arcos branquiales
esta marcado por el agujero clego, justamente detras
del surco terminal. Este sirve de linea divisoria entre la
base o raiz de la lengua y su porcién activa. Como el
saco de mucosa o cubterta del cuerpo de la lengua se
origina a partir de las primeras prominencias linguales
laterales del arco maxdlar inferior, parte de su inervacton

proviene de la rama mandibular del quinto nervio
craneal. El hioldes, o segundo arco, contribuye a la
inervacién de las papilas gustativas, o séptimo nervio.
La porcién mayor de la lengua esta cublerta por tefido
que se origina a partir del ectodermo del estomodeo.
Las papilas de la lengua aparecen desde la onceaba
semana de la vida del feto. Alas 14 semanas aparecen

las papilas gustativas en las papilas fungiformes. y a
las 12 semanas aparecen las papflas circunvaladas®.

Bajo la cublerta estodérmica se encuentra una
masa cinética de flbras musculares especilalizadas
bien desarrolladas, admirablemente preparadas, antes
del nacimiento, para llevar a cabo las multiples
funciones que exige la deglucién y la lactancia. En
ninguna otra parte del cuerpo se encuentra tan
avanzada la actividad muscular (Fig, 10).

4.12. Desarrollo de la lengua

Se conoce bien que en el nacimiento la lengua es
desproporcionalmente grande con relacién con el
tamano de la cavidad oral; esta discrepancia persiste
durante un periodo de ttempo variable en los primeros
afios de vida'*.

Una lengua grande puede condiclonar a una
mordida abierta que estard presente en tanto en
cuanto persista la discrepancia volumétrica entre
ambas estructuras'?,

Tan pronto como se reestablezca el equilibrio y el
crecimientode la cavidad oral sea proporcionadamente
mayor que el de la lengua, desaparecera
espontdneamente la mordida ablerta'®.

La lengua es capaz de realizar un gran namero de
funciones, ya que sélo estd anclada en uno de sus
extremo. Esta libertad permite a lalengua deformar las
arcadas dentarias cuando su funcion es anormal. No

9
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se sabe sl la actividad anormal de la lengua es el
resultado de una acclén compensadora de un patrén
morfogenético anormal o sl es residuo de la deglucién
visceral infantil; de cualquier manera, el equilibrio
entre las fuerzas internas y externas puede ser afectado,
acentuando la protrusidon de los incisivos superiores,
creando mordida ablerta y propiciando un
angostamlento de la arcada superior®.

Lamordida ablerta segiinla zonadonde se astente la
anomalia, se clasifica en:

- mordida ablerta anterior o simple: si la falta de
contacto esta locallzada en la zona inclsiva;

-mordidaablerta posterior: siafecta alos segmentos
bucales que estan en infraerupeién y dejan una brecha
abierta enrte superflcels oclusales;

- mordida abierta completa: si el contacto sélo se
realiza a nivel de los Gltimos molares y la apertura es
tanto anterfor como posterior, (Fig. 11)

Laedad yelcrecimiento resuelven esta mal oclusién
vexplican el menor porcentaje de mordidas abiertas en
el adulto que en el nifo,

4.13. Anquiloglosia

El frenillo lingual, elemento patolégico frecuente,
se caracteriza por ser un solldo cordon, que se Iniclaen
la cara Inferior de la lengua, en las proximidades de su
extremo apical, recorre el tercio antrior de este aparato
v se vuelve hacla adelante, Insertdndose en la linea
media de la mucosa del suelode la boca,

Elextremo anterior del frenillo lingual toma aslento
en la cara lingual del maxlar inferior v en el borde de
la arcada; esto significa que este extremo esta colocado
entre los incistvos centrales. Enalgunas oportunidades.
el frenillo aloja un paquete vascular cuya secelén, y por
consigutente hemorragia, hay que prevenir,

10

Origina el frenillo lingual dos problemas:

1. la fijacién de la lengua al piso de la boca,
denominada anqulloglosia o lengua atada: (Fig. 12a, b

yecl

2. el diastema Interincisivo (Fig. 13).
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El término anquiloglosia esta compuesto por dos
vocablos de origen griego:

* anguilo: atado o unido;

* glosia: lengua.,

La anquiloglosia o lengua trabada es debida a un
frenille lingual anormalmente trante, fibroso o
muscular, que puede fijar la lengua al suelo de la boca
en gradosvariables. Este defectode lalengua puede ser
congénito o traumatico. La incldencia de anquiloglosia
congénita varia desde el 0.04 al 6.8%"

4.13.1 Clasificacion

La anquiloglosia puede ser:
= Parcial;
* Total o completa;
* Lateral.

4.13.2 Anquiloglosia total o lateral

La anquiloglosia completa se presenta como
resultado de la fuslén entre la lengua v el piso de la
boca. Esta fljacion completa de la lengua al suelo de la
boca o a la encia alveolar debe ser extremadamente
rara en vista de la escasez de casos comunicados®, En
dos de las tres comunicaciones habia también una
anomalia enuna extremidad. Duploy®observé lamisma
anomalia en la abuela del nifo con esta malformacién.

Laanquiloglosialateral ha sido comunicada en pocos
casos, Parece ser que algunos de estos casos son ejemplos
del sindrome del primero y sepundo arcos branguiales.

4.13.3 Anquiloglosia parcial

La anquiloglosia parcial o la comun lengua atada,
es una alteraclén mucho mas frecuente v es debida a
la cortedad congénita del frenillo ingual o una fljacton
que se extiende desde la mucosa gingival Ingual hasta

cerca de la punta, restringlendo la extension de la
lengua®,

Farece tener un origen genético. Keizer y Strucke®,
describleron la anquiloglosia en tres generaclones.
Uno de los nifios de la tercera generaclén, un vardn,

tenia anquiloglosla mas extensa, estando la porelin
marginal de la lengua fuslonada con el suelode laboca.

Kelzer, Komal y Welss®, tambi¢n describleron ér-
boles genealdgicos que sugleren una herencia auto-
somica dominante. Los varones parecen estar algo
mas expuestos que las hembras a esta lesion. Sin
embargo, no se puede excluir la posibilidad de un

predominio ligado al sexo, aungue la mayor frecuencla
en los varones hace que sea poco probable®

La anquiloglosia también se ha observado asocla-
do al lablo leporino-paladar hendido- sindrome de la
fosita lablal congénita, pero esta combinacidn no es
frecuente®. Tamblén hay casos de anquiloglosia en el
sindrome orofaciodigital y con mandibula hendida®

La frecuencia de anquiloglosia parclal aisladanoes
conocida. pero las observaciones sugieren que tal vez
ocurra aproximadamente en 1 por 400 individuos®,

4.13.4 Trastornos

Los pacientes con este problema presentan diver-
508 (raslornos;

1. los movimientos de la lengua estan disminuldos,
el paciente no puede excursionarila mas que un breve
trecho y no logra tocar el paladar con ella, estando la
boca abilerta. En los intentos de movilizacion, la lengua
adquiere una forma helicoidal (Fig, 14);

2. dificultad en la deglucion (Fig. 15);

11
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3. deformidades de la oclusién dentarla, especial-
mente separacion de los incisivos inferiores (Fig. 16);

4. detormidad de la abertura bucal, susceptible a
contribulr a una lesién periodontal;

5. trastornos en la fonacién: por el movimiento
restringido de la lengua, los pacientes con este defecto
tlenen dificultad al hablar, principalmente en la
pronunciacion de clertas palabras, consonantes y
diptongos. Esto es en el individuo que tlene dientes; en
el paclente desdentado también compromete la
estabilidad de la prétesis mandibular. El movimiento
de la lengua puede desalojar con mucha facilidad a la
dentadura si la Insercién del frenillo en la cara lingual
de la mandfbula se encuentra cerca de la cresta
alveolar.

4.14. Tratamiento

En muchos casos esta patologia se corrige
espontaneamente en los primeros afios de vida. Deporte
v Parkhurs' hallaron que sélo 99 de 273,604 ninos
examinados tenfan anquiloglosia'*, Esto abona contra
eltratamiento de rutina de la anquiloglosia en lactantes,
Tamblén opina lo mismo Galnes'* quien no hallé
necesario operar en la numerosa serle de lactantes
estudiados.

Cuando existe un nino en crecimiento, el frenillo
lingual insertado anormalmente puede producir de
modo indirecto una posicién incorrecta de los dientes y
causar anormallidades del lenguaje, como apuntamos
anterlormente.

Se debe consultar a un foniatra antes de contemplar
la operacion. Segun Brown®, “la seccidn del frentllo
lingual en ninos, por medio de tijeras, es unaoperacién
muy sencilla y por regla general el constante movi-
miento de la lengua impide la reunidn de los segmen-
tos. La operacién quirargica sélo debe practicarse
cuando sea absolutamente necesaria”.
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Eneltratamiento de los nifios mayores y adultos el
cirujano se encuentra ante la probabilidad de que la
operacion quirtargica no beneficle en nada el defecto
del habla, cuando este se debe a otras causas. En tales
casos, sobre todo cuando el tratamiento ha sido inade-
cuado en la ninez, ya no hay unicamente una anomalia
del frenillo, sino ademds una entretejedura de las
fibras musculars y cicatrizales del frentllo, a lo largo de
la cara inferfor de la lengua que se extiende hasta el
vértice y que lo contrae cuando el sujeto trata de sacar
la lengua, lo cual se debe a que el desarrollo de la cara
inferior no ha sido simétrico con el desarrollo de las
otras partes del 6rgano. En tales paclentes, solo una
operacion plastica puede darles suficiente libertad al
organo para permitir que el vértice se coloque en la
posicion que requiere la fonacién correcta.

Se acostumbra en estos casos a la reeducacién
fonética de los movimientos linguales, con el objetivo
de determinar si hay alguna Incapacidad para mover
el drgano, que pueda ser correglda por la reeducacién.
51 la inteligencia del paciente y la agudeza del oido
permiten mejorar la enunciacidon de los sonidos
elementales que son afectados en menor grado por la
anqulloglosia, esta indicada la intervencion quirtirgica,
que tiene por objeto proporcionar al érgano la mayor
libertad posible. De locontrario, se expondria al cirujano
a la contrariedad de practicar una operactén inntil.

Indicando al paciente que se toque la papilaincisiva
con la punta de la lengua teniendo la boca entreablerta
yobservando la tensién del frentllo, se puede establecer
sl estd Indicada o no la frenectomia's.

La operacién quirargica durante los primeros afios
delavida tlene algunas ventajas, hay algunos autoress
querecomiendan la escision del frentllo ingual antes de
la primera denticidn, lo cual no parece convenlente.
Creemos que la edad mas adecuada para practicar la
aperacion es entre los 8y 12 anos de edad, va que esta
es la época en que se puede saber la magnitud, con
precisién, deladeformidad; ademas de que los nifios en
esta edad son mas fictles de manejar, pudiendo hacerse
muchas veces la operacidn con anestesia local®,

Stestaindicadalacirugiaysila frenectomia se hace
a llempoy se ensena al nino a colocar correctamente la
lengua, a veces la posicion de los dientes y la forma del
arco se corrigen solas, pero aungue no ocurra esto la
correccidn quirirgiea y la reeducacion de la lengua por
lo menos evitan que el tratamlento ortodéntico fracase.

El frenillo ingual se puede tratar con platiaen Z y
escision total'. Para obtener una buena movilldad
lingual muchas veces no sélo hay que corregir el
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frenillo mismo, sino incidir también una porcién de los
musculos genloglosos porque en muchos casos el
frenillo corto no es en realidad la causa, sino la
consecuencia de la menor longitud de estas estructu-
ras. Al hacer la operacién debe obrarse con sumo
cuidado para no lesionar los conductos de Wharton.
Esto se consigue incidiendo el frenillo detras de las
aberturas de los conductos y no en la insercién de la
apdfisis alveolar. Al cerrar la herida en el piso de la
boca, se evita que los conductos se estrechen dando las
suturas en la superficie a través de la mucosa. Sl se
clerra bien la incisién en la superficle ventral de la
lengua, no se hace un clerre tenso en el piso de la boca
para evitar el contacto de las superficies cruentas. De
esta manera se reduce la posibilidad de comprometer
los conductos sallvares y también se obtiene un drena-
4e mas satisfactorio y menos tume-faccién post-
operatorio (Figs. 17, 18, 19, 20)

4.15. Procedimiento quirdrgico
Frenectomia o _frenotomia

Estos términos se refieren a operaciones que difieren
en su grado. Frenectomia es la remocién completa del
frenillo, incluyendo su insercién al hueso subyacente.
La frenotomia es la incisién del frenillo®.

La frenectomia se puede realizar bajo anestesla
general o local. Cuando se hace anestesia local se
pueden hacer bloqueos bilaterales del nervio ingual y
también una inflltracién en el sitlo quirtirgico con fines
hemostaticos. A causa de la gran vascularizacién del
drea, también se aconseja infiltracién local para mejo-
rar la hemostasia aunque se haga anestesia general'*
(Figs. 21, 22)

Se toma la lengua con una pinza para tejidos o se
atraviesa su punta con una sutura de traccién para
poder elevarla y tensar el frenillo. En algunos casos es
suflciente cortar la incisién del frenillo en la cresta
alveolar para resolver el problema. En estos casos la
pequefia herida del piso de la boca se puede cerrar con
uno o dos puntos separados y dejar que el pequerio
defecto de la cresta reepitelice. Sin embargo, en la
mayoria de los pacientes se requiere un procedimiento
mas extenso. Se traza una Incision transversa a traves
del frenillo, més o menos a la mitad del camino entre
la cara ventral de la lengua y las cartintulas de los
conductos submandibulares' (Fig. 23).
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Para que la punta de la lengua pueda desplazarse
mas y para mejorar su libertad de movimientos, se
pueden seccionar horizontalmente algunas fibras de
los musculos genioglosos. Hablendo hecho la
hemostasla, se socavan los margenes mucosos de la
berida y se clerra el defecto rémbico con puntos
separados como incisién lineal (Fig. 24).

Eldolor post-operatoriose controla con analgésicos.
El edema se puede combatir con corticoesteroides

parenterales's, Se le indica al paclente que consuma
dieta liquida porque los movimientos de la lengua
habran de causar malestar por varios dfas. Por lo
general, ocurre clerta equimosis por la ligera rezumacién
de sangre a partir de los musculos seccionados. La
formacién de un hematoma se previene no suturando
la herida con demasiada firmeza.

4.16. Eliminacién del frenillo lingual como
cirugia preprotésica

Enmuchos pacientes desdentados las condiclones
anatémicas de los maxilares no son ideales desde el
punto de vista protésico. En todos aquellos casos en
que no se consigue un resultado satisfactorto, nl
siquiera después de haber agotado todas las posibi-
lidades protésicas, cabe recurrir a la cirugfa

14

preprotésica para mejorar el astento de la prétesis
(Fig. 25)

Hoy dia es casl slempre postble mejorar el astento
de la prétesis, incluso en situaciones complicadas por
medio de intervenciones quirirglco-protésicas mas o
menos importantes. En cualquier caso, la Intervencién
debe significar para el pactente una mejora notable de
la funcién de la prétesis y de la comodidad (Fig. 26).

El odontélogo aconseja la intervencién cuando a
pesar de haber optimizado todos los factores que
influyen en la funcién de la prétesis, los resultados

no lo satisfacen ni a é1 ni al paciente. La
etumiﬁnd:lmétnduyténﬂcaqulnirglcaasmmpetﬂmla
del cirujano, se puede elegir el procedimiento Gptimo
para cada caso concreto, incluso en lo que respecta al
orden cronolégico (Fig, 27).
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En la regién lingual anterior, muchos prosto-
doncistas extienden el reborde de la prétesis inferior
hasta los pliegues sublinguales y utilizan el resorte
eldstico inherente de los tefidos blandos del 4rea para
producir retencién positiva sobre la parte anterior dela
base protésica; pero la presencia de un frenillo lingual
corto puede imposibllitar el empleo de la regitn lingual
anterior con fines protésicos, y en tales circunstancias,
puede estar indicado eliminar dicha estructura con el
procedimiento quiriirgico conocido como frenotomia

lingual (Figs. 28, 29, 30).

Cuando se trata de un frenillo lingual tirante, el
cirujano debe quitar la faja fibrosa corta y tensa sin
dejar tejido fibroso excedente en la zona donde el
prostodoncista desea tener sélo tejidos blandos que
pueden distorsionarse con facilidad, yla mejor solucién
es la sigulente: después de pasar una sutura por la
punta de la lengua, se aplica tracci6n para tensar el
frenillo; mientras se divide en forma transversal su
insercién con la superior inferior y se sutura vertical-

mente hacla arriba. El corte del frenillo debe ser libre
y. por lo menos, de media pulgada (1.25 cm) de

longitud, st se quiere aliviar la tensién. Este método
tiene la ventaja, sobre todos los demaés, de que sittala
cicatriz resultante sobre la superficie inferior de la
lengua, blen alejada del 4rea de interés para el
prostodoncista. Sin un frenillo lingual tenso tlene una
insercién elevada en el proceso, se deberd cortar en
direccién vertical y suturarlo en sentido horizontal
(Figs. 31, 32, 33).

Durante algunos dias después de la operacion, los
pacientes presentan clertos problemas de diccilén, que
al parecer, son consecuencia de la molestia y desapa-
recen luego de quitarse las suturas.

Cuando por fines ortodénticos, se hace la escisién
del frenillo, es indispensable quitar todo el tejido fibro-
so presente en la sutura media y entre los incisivos
centrales; la formaclén post-operatoria de tejido
cicatrizal tiene pocas consecuencias, Cuando se hace
la operacién para retirar una dificultad protésica, es
necesario eliminar la faja fibrosa que eleva el pliegue de
la mucosa, y dejar descubierto el hueso alveolar del
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surco profundizado con suficiente tejido blando restlente
para soportar la presién de la base del aparato.

En la frenoplastia (es el procedimiento qurirgico
realizado para describir las operaciones hechas por
motivos protésicos) se necesita la cicatrizacién por
primera intencién sl se qulere conservar al minimo la
formacidon de tejido cicatrizal, ¥y por eso estan
contraindicadas las técnicas que emplean electrocirugia
o las que comprenden el machacamiento tisular. Debe
hacerse la escision de la banda filbrosa indeseable v
cubrirlos tefldos mesodérmicos expuestos con mucosa
socavada o con plel.

6. MATERIALES Y METODOS

La presente investigacitn es de tipo prospectiva y
tiene como propésito estudiar, no s6lo a las personas
con anquiloglosta que demandan atencién en la Clini-
ca Odontolégica de la Universidad Ibercamericana
(UNIBE) en Santo Domingo, Repiblica- Dominicana;
sino también evaluar los conocimientos y las actitudes
de los profesionales de la salud con respecto a esta
anormalidad.

La recoleccién de la informacion se obtuvo a través
de dos cuestionarios elaborados por los investigadores
y otros colaboradores.

El primer cuestionario, destinado a medir los
conocimientos y las actitudes de los profesionales dela
salud acerca de la anquiloglosia, contiene ademés de
los datos personales, preguntas relacionadas directa-
mente con la anquiloglosia como: (Qué entiende usted
por anquiloglosia?, JCudles son sus posibles causas?,
entre otras.

El segunclo cuestionario est4 dirigido a los pacien-
tes portadores de anquiloglosia ¥ busca medir las
repercusiones de ésta en las diversas actividades del
paciente.

Se incluyen preguntas también relacionadas con
los datos personales y con las posibles causas, como:
¢Cree usted que sus movimientos linguales estan
disminuldos?, JPresenta algin problema con la
pronunciacién de clertas palabras, como por ejemplo,
consonantes o diptongos?, entre otras.

Ambos cuestionarios fueron llenados durante el
periodo comprendido entre los meses de enero a agosto
de 1994, por dos estudiantes de término de odontolo-
gla de la UNIBE, de igual forma los procedimientos
quirargicos (Frenectomias) realizados a los pacientes
con anquiloglosia estuvieron bajo laresponsabilidad de
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los investigadores con la slempre oportuna supervi-
sién de un especialista en el Area.

Los paclentes que se incluyeron en el estudio
fueron aquellos con anquiloglosia, mayores de B anos
y de ambos sexos, que presentaron dificultad en la
pronunciacién de palabras dentolablales y que ade-
mas presentaron Insercidn del frenillo corta o muy
cerca del vértice de la lengua,

Los datos obtenidos a partir del presente estudio
fueron analizados en frecuencia simple para la mejor
comprensitn. Algunas de las variables sujetas a com-
paracion fueron analizadas mediante la prueba del
chi-cuadrado (X), considerdindose de significacién
estadistica una p<0.05.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

De un total de 40 odontdlogos entrevistados 22
(55%) conoce el término anquiloglosia y 18 (45%) no lo
conoce (cuadro IIj

Cuadro Il. Distribucidn de los profesionales de la salud entrevistados
segln tenfan conocimiento o no acerca de la Anquiloglosia. {19594),

Anqulloglosia Frecuencia -

8l 22 55
TIENE IDEA 15 ar.5
NO 3 7.5

TOTAL 40 100

Fuars: Ciinica Ddormcidpoa UNIBE [1894).

En el cuadro Il se muestran las posibles causas
que pueden ocasionar anquiloglosia y en el cuadro IV,
los trastornos que puede ocasionar la anquiloglosia a

los portadores de la misma.

Cuadro Ill. Distribucién segln las

it
Anauilogiosia. (1904). oo

ocasionar
Causas Fracuencla %
Haraditarias 12 25
(Parbioh carabras mores s =
oo 18 ars
Mo saben 6 125
TOTAL 48 100

Fusnte: Cinica Doontaldgica UMIBE (1084)
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Cuadro V. Distribucién segun fos trastornos que puede ocasionar la
Anquiloglosia a los portadores de |a misma (1984).

Trastornos Frecusncis %
Fonético as 54.6
Deglucién 27 421
No sabe 2 31

TOTAL 64 g9.8

Fuarie: Clinica Odontoldgica UNIBE [1964)

En la grafica 1 se muestra la distribucién de la
anquiloglosia segin sexo. El mas frecuente fue el
masculino,

Gréflca 1. Distribucion segln prevalencia de sexo, por
resultados obtenidos de encuestas con especialistas (1994),

20

15

10

< 3

Mo tienen
Masculing '

Fusmn: Cinca Joomoibgics UMBE (1994

Segin opinién de los odontélogos, 19 (47.5%)
plensa que la prevalencia es baja; 3 (7.5%), que no hay
datos y 18 (45.0%), no sabe (ver cuadro IV)

En la grafica 2 se muestra la distribucién de los
casos de anquiloglosia en los cuales se recomlenda
frenectomia lingual. La mayoria indica frenectomia por
presentar dificultad fonética.

La mayoria de los pacientes con anquiloglosia son
tratados por foniatras (ver grafico 3)

En 21 (52.5%) de los pacientes sometidos a cirugia

por anquiloglosia, se obtiene éxito como se muestra en
el cuadro V.

La mayoria (81.8%) de los paclentes examinados
presentd frenillo lingual anormal (grafico 4).

En el grafico 5 se muestra los pacientes con
anquiloglosia segiin la edad. La mayoria tenia entre 8
y 10 arios de edad.

Tres cuarta partes (75%) de los paclentes
examinados con anquiloglosia era del sexo femenino

(grafico 6)

En la grafica 7 se muestra los nifios examinados
segiin molestias manifestadas por la presencia del
frenillo lingual anormal. Mas de la mitad (56.3%)
presentd molestias. La dislalia fue la molestia maés
coman (93,.75%) (cuadro VI).

La pronunciacién de la “R" fue la més comin,
seguida de la "L" (grafico B)

11. Conclusiones

Luego de concluida la investigacién derivamos lo
sigulente:

-Existe un gran nimerode profesionales vinculados
al area de la salud con conocimientos de la anquiloglosia,
mientras que otros poseen una idea muyvagadel tema.

-Las causas mas comunes de anquiloglosia son
congénitas o adquiridas; siendo posible, en algunas
ocasiones, vincular la misma a factores hereditarios.

-Donde mayor trastorno ocasiona la anquiloglosia
es a nivel fonético; aunque afecte en mejor grado la
degluctén.

-No existe un estudio tal, capaz de sefalar en
mayor o en menor grado, el porcentaje real de pacien-
tes portadores de anquiloglosia en la poblacién gene-
ral,

-Debe contemplarse stempre el tratamlento con un
foniatra o terapista del lenguaje, para asi mejorar la
dificultad de los movimientos linguales, logrando asi
corregir ademas, la dificultad en la degluctén con la
reeducacion del paciente portador de anquiloglosia.

-Es muy minima la presencia de anquiloglosia real
en la poblacién.
-Las mayores dificultades fonéticas las presentan

al pronunciar las siguientes consonantes dento-labiales:
R-luego la L, después la S v por Galtimo la RR.

-El sexo mas afectado segin nuestro estudio fue el
grupo femenino.
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Gréifica 2. Distribucién segln los casos en los cuales se recomienda
hacer la frenectomia lingual (1994),

14 7

12 -

10

% 1 =

T T T T T L
Ortodoncia Siempre Prétesis Dif. Mo sabe Dif.
deglucién fonética
Fusnte: Clinica Ddontolégics UNIBE (1004). F

Gréfica 3. Distribucion segln tratamiento coadyuvante o sustituto utilizado en
personas portadoras de Anqulloglosia (1994),

/1 | i | l 1 I i I |
Fonlatria
i 3 | 1 i ] 1 |
No sabe
No hay
Quirdrgico
o/Quimioterapia
y S
1 1 | ! 1 T ] 1 T 1
0 2 4 B B 10 12 14 16 18 20

Fusma: Clinica Odomoitgica UNIBE {1584),
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12. Recomendaciones

a. Que dentro de los recintos universitarios se
procure ensefar con énfasis a los alumnos las patolo-
glas mas comunes conlas cuales lidiaran en un futuroe;
para cuando se les presente la ocasién, sepan ofertar
el mejor tratamiento correctivo de las mismas.

CMEMWWMMu#mmmmdnﬂ
nio

realizar el rirgico (1994).
DATOS Fracuencla %
Exito 21 525
Fracaso 0 0
No detarminado B 15
Mo sabe 13 32,5
TOTAL 40 100

Fusnte: Clinica Odonoidgica LINIBE [ 1684)

Gréfico 4. Distribucion de los pacientes examinados segin
prasancia o no de frenilio lingual anormal (1884),

18.18%

Fusnie Chnca Odontoitgen LINIBE {18594)

b. Proporcionar apoyo financiero a instituciones
sin fines de lucro, con el objetivo de realizar un estudio
amplioydetallado sobre laanquiloglosia en la poblacian,
para poseer datos estadisticos y referencias sobre la
misma.

c. Trabajar siempre de la mano: Foniatria + Ciru-
gia, augurar el 100% de éxito en nuestra interven-
cién.

Grifico 5. Distribucién de los pacientes con
Anqgulloglosia segin edad (1994
- T
AE% l"‘ll-.,.l|
e "'\‘
ﬂ:ﬂl-mm
En-um
3 4
F
- o e
H‘h H ..h-"""—‘ 2%
a
Tt ""
| .....--"‘

Fusnte Clinica Qdomaitgics UNIGE (1004,

Grifico 6. Distribucion de los pacientes segin sexo (1884),

50 60 70 80

20 30 40

0 10

Fuame: Clinca Odortoitgion UNIBE (7994),

d. Esperar auna edad comprendidaentrelos 8y 12
afos para evaluar al paciente, reeducarlo fonéticamente
y contemplar si se hard o no la cirugia; ya que antes de
esta época, sl se practica la operacifn se estaria ante
la posibilidad de haberla practicado innecesariamen-
te; o si se reallza luego de esta época, se estaria ante la

Cuadro V1. Representacién de las diferentes molestias ocaslonadas
@n pacientes que padecen Anquiloglosia (1294)

Molestias Frecuencla %
Mov, disminuidos 13 B81.25
Dislalia 15 83.75
Trast. deglucidn 11 68

Fusnte: Ciinica Odontoibgica UMIBE (1884),
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posibilidad de que nuestraintervencién nobeneficieen
nada esta anomalia.

Grifico 7. Relacién de los niftos examinados segin molestias
manifestadas por la presencia del franillo lingual anormal (1994),

i i A ST

.

T 7T T

Fuama Clinica Odoninitgics UNIBE [f854)

a0

Grifico 8. Reprasentacion de problemas de pronunciacion
da algunas consonantes (1894).

AR
s
L
Al |
A
- - . — - .
0 2 4 6 8 10 12

Fuare: Clinics Odomoldgica UNIBE (1984
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ECONOMIA

EL PROCESO DE INTEGRACION EN AMERICA LATINA Y SU IMPACTO

EN LA REPUBLICA DOMINICANA

Karly Pujols®, Giselle Féliz Garcia®, Willlam Gutiérrez**

INTRODUCCION

La Primera Guerra Mundial generé que las
economias mundiales se sumieran en un deterioro
inminente y en un gran aislamiento; cada pais se cerr6
-alo interno de sus economias para poder recuperarlas
y fortalecerlas ante la situacién vivida. Los paises
desarrollados, como grandes productores y a la vez
suplidores de otros paises, gquedaron bastante
afectados. Los paises subdesarrollados perdieron la
conflanza en el comercio como impulsor del desarrollo
y s6lo algunos paises surgen como grandes potencias
econdmicas, cobrando auge el proteccionismo.

Después de que las grandes potencias reestruc-
turaron sus economias, se inicié el proceso de apertura
al comercio internacional mediante acuerdos y
conferencias, que establecfan los términos en que se
realizarian los intercambios comerciales a nivel
internacional, para que los paises participantes
obtuvieran beneficios de los mismos.

Enlos altimos afios, fundamentalmente a partir de
1890, el mundo ha sufrido grandes transformaciones,
tanto en el Ambito politico como soclal y econtmico. De
estos cambios ocurridos se puede afirmar que los del
renglén econémico han sido parte fundamental de la
metamorfosis que han experimentado los paises del
mundo.

Asi se Inici6 el arduo proceso de integracién de la
economfa a nivel internacional, el cual se vio reforzado
por un proceso similar dentro de los propios paises.
Esto, unido a las nuevas tecnologias de fabricacién,
generd rapidos incrementos en la productividad.

La integracién de la economia como alternativa de
politica econdémica ha adquirido gran importancia
llegando a alcanzar niveles tales, que haroto con todos

*Licenciadas en Economia financiera y bancaria. UNIBE.
**Profesor Metodologia de la investigaclén y Seminario integrativo,
UNIBE.

los esquemas tradicionales de adopcién de medidas
para el fortalecimiento de las economias internas. De
ahf que a nivel mundial hayan ocurrido cambios
significativos que han transformado las estructuras
existentes de los mercados.

El aspecto politico ha formado parte importante en
este proceso, pues en manos de los goblernos de los
diferentes paises ha estado la decisién de elaborar
politicas que favorezcan al comercio internacional y
que a la vez faciliten la integracién econémica.

La tendencia actual de la economia mundial hacia
laliberalizacién de sus mercados, asfcomola reduccion
y eliminacién de las barreras, permiten la libre
comercializacién entre los diferentes paises. Existe
gran cantidad de acuerdos internacionales que
favorecen la formacién de uniones econdémicas,
mercados comunes, uniones aduaneras y zonas de
libre comercio y de hecho se han formado ya muchas
de ellas, con el objetivo de fortalecer las economias
internas de los pafses miembros, utilizando todos los
mecanismos que ofrece la economia internacional y
ma4s especificamente el comercio.

Es evidente que el proceso de integracion,
proplamente dicho, no resultard facil de lograr paralos
paises que emprendan este camino, éste en si implica
desde sus inicios muy profundas transformaciones,
tanto para los paises miembros como para aquellos
que no lo sean.

Es por esta razén que se consideré importante
tratar de medir el impacto enla Repablica Dominicana,
como pais en vias de desarrollo, de este proceso que
empleza a tomar auge y dar sus frutos tal es el caso del
avanzado proceso de participacién en la Comunidad
Econémica Europea.

1. ANTECEDENTES
En Republica Dominicana son escasos los
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antecedentes del tema. Se tomaron como punto de
partida estudios realizados en el extranjero, se han
escrito articulos referentes a la integracién y especi-
ficamente el papel del pais en este proceso.

Ceara Hatton, del Centro de Investigacién Econd-
mica para el Caribe (CIECA, 1993), el cual ha sefialado
los beneficios de la Reptiblica Dominicana ante la inte-
gracién a algin blogque latincamericano, tal como el
CARICOM o el Mercado Comiin Centroamericano;
destaca que no se han consolidado atn como blogues
con una integracién proplamente dichz, pero que han
empezado a formar zonas de Ubre comercio para mejo-
rar la situacién y las relaciones de cada uno de los
paises que gocen de los beneficios de estos blogues,

La Fundacién Economia y Desarrollo (1992),
también ha publicado algunos articulos sobre la
posicién de la Republica Dominicana ante la libera-
lizacién del comerclo internacional como primer paso
a la integracién, presentdndose en ésta la necesidad
vital, que estos economistas consideran, de que el pals
adectie sus politicas econémicas alas realidades vividas
en el comerclo internacional alrededor del mundo.

Los estudios realizados sobre el tema especifico de
la integracién, en el dmbito internacional, han sido
muchos, entre 1os que se pueden destacar los estudios
realizados por la Organizacitn de las Naciones Unidas,
organismo que trata de las relaciones internacionales

de los paises integrantes.

Un estudio Interesante sobre el concepto de
integracién fue el realizado por la Comisién Econémica
para América Latina (CEPAL), en una publicacién de la
Organizacién de las Naciones Unidas, donde se plantean
los conceptos basicos de la integracién, en un primer
plano, definiéndola en términos econémicos y politicos
y comparando las mismas,

En el afio 1989, el economista Rudiger Dornbush,
publica un articulo en la revista "Pensamiento
Iberoamericano”, acerca de los costos y beneficios dela
integracitn econémica. El tema es interesante debido
a la creciente tendencia hacia el bilateralismo, que es
parte del enfoque de liberalizacién multilateral del
comercio proplo del Acuerdo General sobre Aranceles
vy Comerclo (GATT). Se destaca no sélo en la ampliacitn
delMercado Comin Europeo, sino también del Acuerdo
de Libre Comerclo entre los Estados Unidos, Canada y
México, TLC. Con los resultados de este estudio qued6
claramente definido en qué manera la integracién

repercute, tanto positiva como negativamente en la
economia mundial.
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El economista Mario Weltz, ex asesor del Director
Ejecutivo del Fondo Monetario Internacional (FMI),
publica en 1980 un articule en la Revista Integracion
Latinoamericana, acerca de la experiencia de Europa
en el proceso de integracitn y su influencia en América
Latina.

El objetivo de este trabajo es analizar el proceso de
integracién en América Latina y su impacto en la Rept-
blica Dominicana y determinar las perspectivas que
tendria la Repablica Dominicana ante una posible
integracién a un bloque de comercio,

Se pretende ademas particularizar:

-Las perspectivas de integracién de la Republica
Dominicana ala Comunidad del Caribe (CARICOM).

-Destacar los beneficios preferenciales que recibe la
Reptiblica Dominicana de la Comunidad Econémica
Europea, mediante el Convenio Lomé IV.

-Analizar las perspectivas ylas ventajas ydesventajas
de integracién de la Repiblica Dominicana al Tratado
de Libre Comercio Estados Unldos, Canadé y México
(TLC).

2. METODOS

Fara realizar el presente estudio sobre el Proceso
de Integracién en América Latina, énfasis en el Caribe
y su impacto en la Repiblica Dominicana se utillzaron
los métodos descriptivo y explicativo.

Con el uso del método descriptivo se identificaron
las caracteristicas del procesode Integracién econdmica
y a su vez se definferon las particularidades de los sis-
temas de integracién econémica existentes, tales como
la Comunidad Econémica Europea, la Comunidad del
Caribe, la Asociacién Latinoamericana de Integracion,
el Mercado Comtin del Sur, el Mercado Comiin Centro-
americano, entre otros.

Para la comprobacién de las hipétesis planteadas
se utilizé el método explicativo. El mismo permité
establecer la relacién entre las diferentes variables
para facilitar asf la verificacién e interpretacién de las
hipétesis,

Como proceso de conocimiento, se utilizd el anali-
sis-sintesis de las caracteristicas de los sistemas de
integracion de Américayel Caribe. Al realizar el mismo,
pudieron obtenerse datos sobre la repercusién de
estos procesos de integracién en la Repiblica
Dominicana.
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Ademés, se utilizé la técnica de la recopilacién
documental para la obtencién de la gran parte de los
datos. Esto unido a la realizacién de entrevistas a
economistas y a personas especlalistas en la materia.

3. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Beneficios de una estrategia comercial
arientada hacia afuera

Los beneficios incluyen fenémenos asociados con

el estimulo competitivo a las exportaciones y con el
acceso de firmas naclonales a las importaciones.

Por el lado de las exportaciones, es evidente que la
recompensa de adoptar una estrategia comercial
orientada hacia afuera sera tanto mayor cuanto mas
ablerta es la economia mundial a los productos de un
pais. En este sentido, es siempre més facil capturar
una participaciin del mercado en el contexto de
crecimiento rapido que si los recién llegados deben
competir con los oferentes existentes por los negoclos.

Los beneficios, en términos de mayor eficiencia en
el uso de recursos y de crecimiento econémico, de una
estrategia comercial orientada hacla afuera son
asimismo claramente mayores cuando el tamario del
mercado interno es pequefio y cuando la dotacién de
recursos de un pais difiere significativamente de la
mediana en la economia mundial. Los paises con
mercados Internos pequefios obtienen grandes
beneficios de la liberalizacién del comercio debido al
mayor estimulo a la eficiencia econémica proveniente
de las fuerzas competitivas, después de la apertura de
la economia, y asimismo, debido a los probables altos
costos fijos de las Airmas confrontadas con mercados
Internos pequefios (Krueger, 1993),

Por el lado de las importaciones, una vez que se
ha liberalizado el comercio y hay libre disponibilidad
dedivisas, se dispone de acceso a fuentes de insumos
de bajo costo. Esto puede reducir los costos tanto
directa como indirectamente, y ademds, proporciona
un medio econémico de avanzar en la introduccién
de cono-cimiento tecnolégico. Asimismo, permite a
los produc-tores nacionales competir con las firmas
de otros pafses con acceso a estos mismos insumos
de bajo costo. Esto es vital para que haya rapido
crecimiento de las exportaciones, no sélo porque
ayuda a mantener bajos los costos de los exportadores
directamente, sino porque el acceso a dichos insumos
permite mejorar la calidad de los productos. Esto no
s6lo es un componente del control de calidad sino
que, es una necesidad para la aceptacién internacio-

nal de los productos en el mundo moderno.

3.2 Papel de la economia internacional en
facilitar el logro del desarrollo

Muchos de los beneficlos de cambiar a una
estrategla orlentada hacia afuera (yde las otras politicas
economicas necesarlas para asegurar su éxito) vienen
del impacto sobre la economia interna; la mayor com-
petencia induce a las firmas a reducir sus costos y a
mejorar la calidad, los precios internos de las impor-
taciones reflejan sus precios Internacionales permi-
tiendo una asignacién mas racional de divisas, v la
corriente de informacién acerca de las innovaciones y
mejoras tecnolégicas en el extranjero parecen aumentar
considerablemente cuando se liberalizan las politicas
comerciales.

Sin embargo, los beneficios de la liberalizacitn del
comercio son tanto mayores cuanto mayor sea el
acceso que tengan los exportadores nacionales a los
mercados de otros paises y cuanto méas rapidamente se
esté expandiendo la economfa internacional. Cuando
hay pocas barreras a las nuevas entradas, es mas pro-
bable que aquellos productores internos que podrian
exportar con beneficios estén dispuestos a correr los
riesgos relacionados con el establecimiento de nuevos
mercados, que st haybarreras comerciales ya existentes
o la probabilidad de que sean impuestas si los expor-
tadores tienen éxito.

Del mismo modo, aiin cuando no haya barreras
alasnuevas entradas, losrecién llegados encuentran
que les es mucho menos dificil establecerse cuando
el tamafio global del mercado est4d creciendo, v
pueden aumentar sus ventas y su particlpacién
gracias a la expansién del mercado, que cuando la
economia global esté estancada o creciendo sélo muy
lentamente, y deben quitar clientes a los proveedores
ya existentes.

Mas atn, el que sea rentable desplazar recursos
hacia las Industrias exportadoras dependera de las
oportunidades para exportar: cuanto mayor sea el
desplazamiento de recursos hacia aquellas lineas de
produccién en que los paises que empiezan a liberalizar
su comercio tienen ventajas comparativas, tantomayor
serdn las ganancias que surjan de alterar las politicas
y del desplazamiento hacia una estrategia comercial
mis orientada hacla afuera.

La situacion ideal para los pafses en desarrollo en
proceso de liberalizar su comercio, seria un sistema de
comercio mundial multilateral tan ablerto como fuese

23



Pujols, Karly. et, al.: El proceso de integracin en América Latina
¥ su impacto en la Repiblica Dominicana.

Revisia UNIBE de clenc. y cult. 1992; 4{1-2:21-28

posible, sumado a un sano crecimiento de la economia
mundial. La apertura combinada con crecimiento
darfa la seguridad de que el acceso a los mercados per-
sistirfay, por tanto, iInducirfa alos productores internos
aresponder alos iIncentivos para llegar a ser competitivos
en los mercados internaclonales y exportar.

3.3 Esquemas preferenciales de comercio:
3.3.1 Convenio Lomé IV

El Convenio Lomé IV es un acuerdo no recfproco de
cooperacion financlera y téenica, ayuda de emergencia
yun sistema preferencial de comerciode la Comunidad
Econémica Europea (CEE) hacia el grupo de paises
independientes de Africa, Caribe y Pacifico (ACP) cons-
tituldo en su mayor parte por excolonias europeas.

Mediante este acuerdo los paises de la CEE y sus
paises o territorios de ultramar (PTU), permiten la libre
entrada de los productos originarios de los Estados
ACP, sin restriccién cuantitativa y la no reciprocidad
de igual tratamiento por parte de los Estados ACP a la
CEE, aunque sf le deben dispensar el trato establecido
en la clausula de la nactén més favorecida del Acuerdo
General sobre Tarifas y Aranceles de Comerclo (GATT).

Enlaactualidad existe un total de 69 paises en vias
de desarrollo que han sido beneficlarios, de los cuales
la Repiblica Dominicana forma parte, a partir del 15
de diclembre de 15989.

El sistema preferencial de este Convenio se aplica,
en términos generales a todos los productos. No
obstante, en este acuerdo se ofrece un tratamiento
diferente para ciertos productos agropecuarios que
estdn cublertos enla Organizacién del Mercado Comin
y en la Politica Agraria Comin de la CEE. Cuatro
productos, €l platano, el ron, lacame bovina y el aziicar
son objeto de disposiciones particulares, debido a su
importancia en las economias de algunos paises ACP.

Lomé permite obtener ayuda de emergencia en
casode desastres naturales comociclones, terremotos,
asi como aslstencia técnica y transferencla tecnolégica
y asistencia financlera para el desarrollo a través de
subvenciones, préstamos especlales y cofinancia-
mientos. En el marco del Acuerdo de Lomé IV, un pais
determinado puede recibir cooperacién tecnol6gica
mediante una institucién llamada Centro de Desarrollo
para la Industria.

Las exportaciones dominicanas con destino hacia
los paises de la Comunidad Econdmica Europea (CEE)
y los Paises y/o Territorios de Ultramar (PTU) bajo el
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Convenio Lomé IV, durante el afio 1992, totalizaron la
cifra de USD41.2 millones (figura 1).

Flg. 1. Exportaciones de la Republica Dominicana
bajo Convenio Lomé IV, 1990-1092,

1990
12%

Fusnte: CEDOPEX
Jur-Dic. 1980,

Los principales productos comerclalizados a la
CEEvalosPTUenel 1992 fueron el tabaco, confecciones
textiles, bananos, piias, café, alarmas eléctricas y
naranjas, De estos productos, las confecciones textiles
representaron el mayor porcentaje, un 16.4 por clento.
A las mismas le sigue el tabaco, con un 16 por clento
de participacién porcentual,

El producto con menos participacién porcentual
en el total de las exportaciones bajo el convenio Lomé
en el afio 1992 fue la naranja, junto a las alarmas
eléctricas, conun 3.3 y 3.8 de participacién porcentual
respectivamente.

3.3.2 Sistema Generalizado de Preferencias (SGP)

El Sistema Generalizado de Preferencias (SGP), es
simplemente un esquema preferencial implementado
por varios paises desarrollados, mediante el cual clertas
cantidades de productos provenientes de paises en
desarrollo perciben la reducclén parcial o total de los
derechos de aduana.

El SGP consta actualmente de 16 esquemas de
preferencias diferentes, aplicados por 27 paises.

En total, existen aproximadamente 138 paises
beneficlarios del SGP, entre ellos esti la Reptiblica
Dominicana.

Cada pais otorgante del SGP posee una lista
especificade productos que serfan objeto de laexencién
de derechos arancelarios.
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Durante el afio 1891, los principales productos
exportados bajo el SGP (excluyendo EEUU) fueron el
ferroniquel, furfural, tabaco, calzados, café, cigarros y
cocos. Los principales paises de destino fueron Japon,
Bélgica, Holanda, Francia, Alemania, Italia, Inglaterra
y Espana.

En términos generales, las exportaciones bajo el
SGP hacia los EEUU han ido de manera ascendente.
Asi, en el afio 1987 las exportaciones hacia los EEUU
bajo el SGP representaron un 13.8 por clento de las
exportaciones totales hacia los EEUU. En el afio 1988
representaron un 13.2 por ciento; en el 1989 un 15.4
por ciento; un 15.6 por ciento en el 1990, llegando a
alcanzar un 16.9 por clento en el afio 1991,

'3.3.3 Iniciativa para la Cuenca del Caribe (ICC)

La Iniciativa para la Cuenca del Caribe (ICC), cono-
cida también por sus siglas en inglés CBI (Caribbean
Basin Iniciative) es un programa del Goblerno de los
Estados Unidos de América (EEUU) para la promocién
del desarrollo econémico de la reglén a través de la
entrada exenta del pago de impuestos arancelarios en
territorio norteamericano de lamayoria de los productos

procedentes de la region.

Fue puesta en ejecucién en enerodel 1984 conuna
duracitn de doce afios y luego se modificé mediante la
ICC-II, adquiriendo cardcter permanente a partir de
agosto de 1990.

Las preferencias arancelarias otorgadas por la ICC
no son reciprocas, es decir, que los paises beneflclarios
no estan obligados a otorgar reducciones equivalentes
de sus derechos de aduana.

Los principales elementos de la ICC son los
sigulentes:

1. Entrada libre de impuestos a los Estados Unidos
durante por lo menos doce anos, a partir del
primero de enero de 1984, lo cual fue modificado
en la ICC-1I por tiempo indefinido,

2. Incremento en la ayuda econtmicade EEUU con
el objeto de awdliar el desarrollo del sector
privado.

3. Turismo de Convencion, mediante el cual las
empresas que realicen Convenciones en el area
del Caribe, recibirdn exenciones del pago del
Impuesto sobre la Renta.

4. Programas de fomento especificos del goblerno

de los EEUU al sector privado y acceso para
textiles.

5. Apoyo financiero de instituciones soclas de los
EEUU y que son multinacionales como el Banco
Interamericano de Desarrollo yel Banco Mundial.

De todos los esquemas preferenciales de comercio,
la ICC es el mas utilizado por la Reptblica Dominicana
(tabla 1).

TABLA1.
Exportaciones bajo la Iniciativa de la Cuenca del Caribe (ICC),

Afios 1987-1891
{En millones de USS)
ARDS EXPORTACIONES EXPORTACIONES POR CIENTD
GENERALES* BAMD 5GP (%}
{HACLA gaw.a- {BAJD ICT)

1587 BI8.7 178.8 x|
1668 1.037.80 2425 234
1686 1.227.00 2201 244
1680 1.272.00 NO DISPONIBLE
1881 1.408.40 3135 223
Fuerie: CEDOPEX

El sistema preferencial de la ICC se aplica en
términos generales a todos los productos, no obstante,
determinadas categorias estdn excluidas de la entrada
libre de impuestos. Dichos productos son: textiles,
ropa, atiin enlatado, calzados, guantes de piel, caucho
v plastico, equipajes, bolsos y accesorios de piel,
clertas prendas de vestir de cuero, relojes y partes para
relojes.

Eletanol, aziicar, carne de resy ternera pueden ser
elegibles para el trato libre de impuestos pero bajo
condiclones especiales.

LaICC-Il contempla que las operaciones de ensam-
blaje en los paises de la Cuenca del Caribe, tendran
nuevas ventajas, ya que cuando el 100 por ciento de los
insumos (exceptos textiles y petréleo) provenga de los
EEUU serdn liberados de aranceles al ser reexportados
hacia EEUU.

Este aspecto explica el hecho de que la Reptblica
Dominicana haya utilizado més la ICC debido a la
enorme infraestructura de Zonas Francas que existe
en el pafs.

Bajo la ICC, la elegibilidad por productos y pais
puede ser retirada o modificada unilateralmente por
los EEUU y los paises no tienen ningin derecho a
apelar dicha declsién, esto es, la ICC puede ser
libremente enmendada, modificada o retirada por los
Estados Unidos.
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3.3.4 Tratado de Libre Comercio (TLC)

El Tratado de Libre Comerclio (NAFTA, por sus
siglas en inglés: North America Free Trade Association]
entré en vigencia el primero de enero de 1994. El
mismo une a los paises de América del Norte, esto es,
Estados Unildos, Canada y México, en un sélo bloque
econdmico convirtiéndola en la mayor zona de comercio
del mundo.

El pacto elimina las tarifas y otros gravimenes al
comercio entre los tres paises en un periodo de 15
anos. El proceso, creara una zona de libre comercio con
un mercado de 370 millones de consumidores y un
Producto Bruto Intermno combinado de 6,500 mil
millones de délares.

Con el TLC se pretenden eliminar los obstiaculos
que impiden el comerclo de productos agricolas, bienes
manufacturados y serviclos; en adicién, suprime las
restricciones a la inversion y protegerd los derechos de
propledad intelectual (patentes, derechos de autor,
marcas de fabrica, secretos comerciales, etc.). Por otro
lado, Incluye provisiones para proteger y mejorar el
medio ambiente, manteniendo normas estrictas en
cuanto almismo e incluyendo también normas relaclo-
nadas con la seguridad y la salud. En adicién, el TLC
(dentro del acuerdo suplementario del trabajo) incluye
un programa para entrenar a los empleados ayudan-
dolos en la blisqueda de nuevos empleos, ayuda que
incluye dinero para entrenamiento v subsidios para
sus Ingresos durante el proceso.

El TLC incluye una cldusula de adhesién, lo que
significa que otros paises van a poder integrarse a este
Acuerdo, slempre que cumplan con una serie de
requisitos al respecto. En este sentido, Chile es el tinico
pais en América Latina que estd en las condiciones
para ingresar al TLC, debido a que inlcié un proceso de
aperturaunilateral, reduciendo sus aranceles sin exigir
que los demés paises hicleran lo misme, y con esta
aperturacomercial halogradoelevar considerablemente
su nivel de desarrcllo econémico.

3.3.5 Asoclacién de Estados del Caribe (AEC)

Es un esgquema subregional de comercio en
formacttn, el cual se constitulria en una zona de libre
comercio que englobaria anacionesde diversos estratos
de desarrollo. Es, al mismo tlempo, una iniclativa del
Mercado Comiin Caribefio (CARICOM]), enrespuesta a
la solicitud de varios paises para integrarse a ese

agrupamiento.
La Asoclacién de Estados Caribefios deberia quedar
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constituida en julio de 1994 y estaria conformada por
los paises integrantes de la Comunidad del Caribe
(CARICOM), el Grupode los Tres (G-3; México, Colombia
y Venezuela), los paises de Centroamérica y ademas
Republica Dominicana, Cuba, Haitf y Suriname que
actualmente son las tnicas cuatro naciones que no
estan formando parte de bloques subregionales de
comercio.

Los objetivos de la AEC seran los sigulentes:

1.La conformacién de un &rea de libre comercio
con plena libertad para los flujos de bienes,
servicios y capltales.

2.La cooperacién funcional, que haga posible €l
desarrollo de ventajas competitivas dinimicas y
que permita consolidar los frutos del lbre
comerclo para los paises de la regién.

3. Lanegociacién conjunta frente a paises o blogues
econdmicos externos a la AEC, mediante el
establecimiento de mecanismos de consulta de
cara a la untformizacién de las politicas
comerciales,

4.El desarrollo del transporte v las telecomuni-
caclones.

5.La promocién de la participaciém civil, el forta-
lecimiento de la democracia, la eliminacién de la
pobreza, el respeto a los derechos humanos v la
igualdad entre los sexos.

3.4 Caracteristicas de las exportaciones en la
Repablica Dominicana '

El comercio exterior dominicano se caracteriza por
un déficit comercial crénico, como consecuencia del
efectocombinadodel abultamientode las importaciones
de blenes manufacturados y de las exportaciones de
productos primarios de escaso valor agregado y cuyos

precios, contrarioa loque sucede con las importaciones,
tienden a la baja.

La capacidad de compra de la Repiblica
Dominicana, depende basicamente de las exportaciones
de unreducido grupo de productos primarios agricolas
ymineros, como son el azicar, café, cacao, doré y ferro-
niquel, que dicho sea de paso, son sus productos tradi-
clonales de exportacién, aunque debe considerarse
favorable la diversificacién del sector externo hacia el
turismo, las zonas francas y la agroindustria, proceso
que se ha experimentado en los dltimos anos (figura 2).

La balanza comercial, es afectada negativamente
por el deterioro de los precios en el exterior de los
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productos (términos de intercambio), labaja elasticidad-
precio e ingreso de la demanda externa hacia los
productos dominicanos y el protecclonismo practicado
en los paises industrializados.

4. CONCLUSIONES

4.1 Exportaciones

La reformulacién de la politica de exportacién de
blenes se presenta como la principal opcién de crect-
miento de la economia, flujo de las inversiones y
mejoramiento de las condiclones de trabajo vy vida de
la poblacién.

Es evidente que el pais necesita exportar si quiere
disponer de divisas a fines de comprar medios de
produccién y de consumo, pagar la deuda externa y
sufragar gastos estatales, pero tal requerimiento no
debe convertirse en el punto primario de una estrategla
de desarrollo econémico y social.

La exportacién de bienes y servicios debe concebirse
comoun instrumento de captacién de monedas fuertes,
ocupacion laboral ¥y competitividad mercantil con el
objettvo de modernizar el sistema de equipos-maquinas,
satisfacer demandas de empleo y presionar al aparato
productivo naclonal a competir en los mercados
externos.

4.2 Costos de la participacién en el TLC

-El mayor costoestariavinculadoa la restructuracion
de las economias de nuestra regién como resultado
de la completa libertad de importacion de productos
norteamericanos.

-La penetracién de productos norteamericanocs no
s6lo afectaria la produccién local existente, sino
también el desarrollo de actividades cuyos costos
iniciales son altos y cuyas ventajas comparativas
podrian desarrollarse tan s6lo a mediano plazo.

-En términos puramente comerciales, TLC significa
mayores concesiones por parte de nuestra regién
que por EEUU y Canada, pues estos ya practicamente
nos han dado libre acceso a su mercado.

-Los paises que mas deben sentirse incentivados a
participar en el TLC son aquellos que mas barreras
de acceso tienen frente al mercado norteamericano,
lo que no precisamente ocurre con nuestra region.

-A corto plazo, el TLC mejoraria el balance comercial
norteamericanoc frente alaregién, dados los mayores
niveles iniciales de proteccién en el Caribe y
Centroamérica y también debido a la mayor
capacidad y flexdbilidad de la oferta norteamericana,
en comparacion con la relativa inelasticidad de
nuestra oferta reglonal.
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-El proceso de ajuste y liberalizacién requiere de una
secuencia légica de politicas.

-México tiene menores costos de transporte hacia los
EEUU y Canadd que nosotros, menores salarios
que los existentes en la mayoria de los paises del
Caribe, energia mas barata y un mercado Interno
cuyo tamano le permite economias de escala que
nosotros no podemos lograr, por lo que él es el mas
beneficiado del acuerdo,

4.3 Ventajas de la participacién en el TLC

-Una de las principales ventajas es que un tratado de
libre comercio garantizaria las ventajas de acceso a
uno de los més grandes mercados del mundo y del
que hoy disfrutamos bajo la Iniciativa para la
Cuenca del Carlbe, la cual podria desaparecer si el
Congreso norteamericano deroga la ley que la creé.
EITLC es un tratado internacional que no puede ser
modificado unilateralmente, como se puede hacer
con una ley, 0 una orden ejecutiva.

-Una segunda ventaja es que harfa bastante dificil
gque nuesiros paises echaran paraatras las reformas
recién efectuadas, lo que garantizaria las "reglas del
Juego” a los inversionistas. Una mayor conflanza
por parte de los inversionistas, tanto locales como
extranjeros, es un factor intangible, pero de suma
importancia. El resultado deberfa ser mayor
Inversién y una mayor transferencia de tecnologia,
pues el TLC otorgaria un “sello de aprobacién®
duradero a las politicas de nuestros gobternos.

-Un tercer beneflcio estaria representado por la
capacidad de nuestros consumidores de adquirir
todos los productos norteamericanos al mismo

precio que en ese pais, mas los costos de transporte.
-Nuestra reglén se encuentra entre dos bloques
comerciales, el de Europa v el de Norteamérica.
Corremos el riesgo de que estos bloques se hagan
més protecclonistas frente a pafses no miembros.

4.4 Otras opciones de la Repiblica Dominicana
De los paises del Caribe, Repiiblica Dominicana,
Haiti, Cuba y Suriname son las tinicas naclones de
toda América que no pertenecen a ninguna agrupa-
clén.
Repiiblica Dominicana ha intentado ingresar al

CARICOM, pero no fue logrado ya que los miembros de
ese organismo consideran que nuestro mercado
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absorberfa al mercado del CARICOM. Esto se explica
con el hecho de que la Repiiblica Dominicana cuenta
con una poblacién de més de siete millones de habitan-
tes y el grupo de los trece paises que conforman el
CARICOM, en conjunto apenas tlene 5.5 millones de
habitantes,

La propuesta de una Asoctacién de Estados del
Caribe (AEC) en la cual estarian los 13 pafses del
CARICOM, los 7 de Centroamérica, los del Grupo de los
Tres (G3: México, Venezuela y Colombia) y los cuatro
no Integrados, tiene un atractivo triple,

Seria facil de suscribir, pues se trata de una zona
de libre comercio simple (el minimo) v que no
entorpeceria el avance de los procesos de mayor nivel
integrativo en el itsmo Centroamericano o el Caribe

Inglés.

Que este paso no limitaria a que en el futuro, la
Republica Dominicana se pudiera incorporar como
miembro especial a cualesquiera de estos procesos
integrativos.

Facilitaria el ingreso de la Reptiblica Dominicana a
cualquier mecanismo de integracién ya que nolo harfa
de manera individual, sino junto a un bloque de paises
que representarian un mercado de importancia consi-
derable. Conestemercadode 130millones de personas,
potencialmente podrfa haber mucho intercambio
comercial y una capacidad negociadora de clerta
envergadura frente a bloques externos.

5. RECOMENDACIONES

-Para el fortalecimiento del sector exportador es
necesaria la creacién de mecanismos para el fomento
¥ desarrollo del mismo. Se debe dotar a nuestro
sector exportador de los estimulos y facilidades
requeridos para el aumento de la oferta exportable
yllevarla alos niveles de costoy calidad que puedan
convertir a nuestros preductos en opciones
verdaderamente competitivas en los mercados
externos.

-Un aspecto importante en el fortalecimiento de la
politica exterior dominicana es la capacitacién de
los organismos relacionados con la misma. Estoes,
el compromiso de poner el aparato negociador en
6ptimas condiclones para asf poder enfrentar al
mercado externo en una forma competitiva y con la
capacidad suficlente.

-Debe crearse una concientizacién y una mayor
educacién hacla las empresas, tanto pliblicas como
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privadas para que reconozcan la importancia que
tiene la calidad para la competitividad de nuestros
productos en los mercados externos. Asi también
un amblente que produzca un cambio en la
mentalidad del sector empresarial orientado a
revalorizar el talento y la creatividad empresarial
dentrode un clima de cooperacitn entre el goblemo
y el sector privado.

-Atin cuando en nuestro pals se cred a finales del ano
1992 la Comisién de Seguimiento a los Esquemas
de Integracién, integrada tanto por representantes
del sector publico como del sector privado v en
esirecha colaboracion con otras instancias
institucionales que participan en la formulacién y
ejecucién de la politica exterior del pais, es necesaria
la creacldn de una Comislén Mixta Negocladora,
Integrada por representantes del sector pablico y
privado. La comision debe tener un caracter
permanente ya que la misma serfa la encargada del
seguimiento continuo ala aplicacién de los acuerdos.

-Repiiblica Dominicana, al igual que los paises de
Centroamérica y el Caribe, debe reallzar reformas
estructurales e institucionales a fin de poder estar
apta para un acuerdo de integracién con los paises
del TLC.

-Entre las medidas que deben tomar los sectores
productivos para hacerle frente al nueve reto de la
liberalizacién de los mercados mundiales estin:
mejorar la capacidad productiva, mejorar la calidad
de los productos, establecer y apoyar programas de
capacitacién flexible, dinamica, creadora vy
productiva que se adeciie a las nuevas corrientes de
la competencla mundial.

-Resultarfa prudente la realizacién de un estudio
serio y actualizado de la oferta exportable de la
Repiblica Dominicana y su potencialidad en cinco
o diez anos para determinar claramente cuales son
los productos que pueden ser llevados a una mesa
de negoclacionesy que se encuentran encondiciones
de mantener su exportacién por el Hempo necesario.
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TABAQUISMO

PREVALENCIA DE ESTUDIANTES FUMADORES EN LA ZONA URBANA DE

MONTECRISTI

Rubén Dario Pimentel*, Miguel Franjul Troncoso*®, Saida Tejeda**, Joselyn Taveras**

Con el propdsito de conocer la prevalencia de
fumadores en la zona urbana de la provincia de
Montecristi, se realizé una encuesta entre estudiantes
de 12 a 20 afnos vy mas de la educacién secundaria
tradicional.

Del total encuestado (N=272), 12.9 por ciento era
fumador, correspondiendo el 7.0 por ciento al sexo
masculino y 5.9 por ciento al femenino.

Laedad promedio (X=13.2 afios) en que los hombres
comienzan a fumar es mas precoz que la delas mujeres
(X=19.4), En ambos grupos, la mayoria se inicié antes
de los 20 anos de edad.

Los hombres fuman una cantidad superior de
cigarrillos/dia (X=11.2) quelas mujeres (X=9.4), excepto
en el grado severo.

Por ultimo, se destaca la preferencia entre los
fumadores de que goza actualmente el cigarrillo
Marlboro.

Palabras claves: tabaquismo, prevalencia, estudiantes.

INTRODUCCION

El tabaco, concebido por la OMS' como enemigo
No.1 para la salud del hombre, es una droga comer-
cializada legalmente, que estd aumentando de manera
peligrosa entre los adolescentes dominicanos.

Los datos disponibles indican que la prevalencia
mediana del tabaquismo en la Republica Dominicana
esde 37 por ciento enlos hombresy de 20 por ciento en
las mujeres®. Esta prevalencia es mayor en nucleos
urbanos de las grandes ciudades y mas alta entre los
hombres que entre las mujeres.

* Universidad ITberoamericana [UNIBE).
**Hospital Padre Fantino de Montecrist

En 1985, Ferreras et aP reportaron que el 30 por
ciento de los estudiantes de la educacion secundaria
institucional fumaban, fecha a partir de la cual no se
ha vuelto a medir la prevalencia del tabaquismo en
estudiantes adolescentes dominicanos.

El presente estudio es parte de una serie de
investigaciones biomédicas y psicosociales, que se esta
llevando a cabo en grupos de adolescentes en la
Reptblica Dominicana. El objeto principal de este
estudio es identificar el nivel de prevalencia del taba-
quismo en los estudiantes adolescentes con edades
comprendidas entre 12 v 20 afios de edad de la
poblacion urbana de Montecrist.

MATERIALES Y METODOS
Método

Serealizd una encuesta epidemiologica transversal
entre estudiantes adolescentes que asisten a
establecimientos de educacién secundaria de la zona
urbana de Montecristi, Repiiblica Dominicana. Esta
encuesta se desarrolld en un periodo que fue se abril
a mayo de 1992,

La recoleccion de la informacion se efectud por
medio de un cuestionario autoadministrado inspirado
en parte por los autores y en documentos elaborados
porel British Medical Research Council®y porla OMS®.

El cuestionario incluia, ademas de los datos
personales de los estudiantes, preguntas relacionadas
con el tabaquismo.

Sobre el tabaquismo se plantearon preguntas acerca
del namero de cigarrillos fumados / dia, la aspiracién
o no del humo para los fumadores, la edad de los
estudiantes en el momento en que habian comenzado
a fumar y el tabaquismo de los padres.

Se consideraron fumadores a todoslos estudiantes
que fumaban como promedio un cigarrillo / dia v
ocasionalmente en el momentode la encuesta®; fumador
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ocasional al que fuma menos de cinco cigarrillos / mes;
ex-fumador al que haya dejado de fumar por lo menos
seis meses antes de la encuesta y no fumador al que
nunca ha probado cigarrillos®,

Grado de habito tabaquico:

* Leve: al que fuma menos de 10 cigarrillos / dia

* Moderado: al que fuma entre 10-20 cigarrillos /
dia.

* Severo al que fuma mas de 20 cigarrillos / dia.

Poblacién y muestra

La poblacién a estudiar comprendia a los alumnos
(N=532) de 12 a 20 afios y mas de edad inscritos en los
diferentes cursos de los Liceos (N=2) de la ensefianza
secundaria tradicional durante el periodo 1992 de la
Zona urbana de Montecrist,

La muestra objeto de estudio se calculd mediante
la férmula:

__ B(pxg)N
Nd? + t2pxq)

t = nivel de confianza = 95% = 1.96

p = proporcién estimada de estudiantes
fumadores.

tesquerepresenta el 51.1 por clento de los estudiantes
que estan inscritos en los dos centros de educacion
secundaria de Montecristi.

Anilisis de la informacién

Losdatos obtenidos a partir de la presente encuesta
fueron estudiados, en primer lugar como hechos
epidemiologicos. En una segunda etapa, efectuamos
correlaciones lineales entre los datos segun las
diferentes variables susceptibles de intervenir en la
adquisicién del hiabito tabaquiceo de los estudiantes.

Elanalisis de estos datos se basé en comparaciones
de variables cualitativas utilizando el test del chi-
cuadrado (x*) considerandose de significacion
estadistica una p 0.05 por ciento.

RESULTADOS

Delos 272 (edad promedio = 17.5arn0s) estudiantes
encuestados, 117 (43.0) eran masculinos con edad
promedio de 18.2 ands (rango: 14-20 afios) v 155
(57.0%), femenino con una edad promedio de 16.8
anos (rango 14-20 anos).

De estos 272 adolescentes, 35 (12.9%) eran
fumadores y 237 (87.1%) no fumadores (Fig 1). Entre
los fumadores, 19 (7.0%) eran del sexo masculinoy 16
(5.9%), del femenino (Fig.2).

Fig. 1. Proparcion fumadorino fumador estudiantes de Montecristi, R.D. 1992,

g= proporcion estimada de estudiantes no
fumadores

d = nivel de precision = 5% = 0.05

N = poblacion total = 532 estudiantes,

Se obtuvo una muestra de 200 estudiantes
con un error standard de 5 por clento y un nivel
de confianza de 95 por ciento, partiendo de que
la prevalencia estimada de estudiantes
fumadores era de 30 por ciento, utilizando
como referencia para dicho caleulo el valor que

Huquria'.'.m,u

corresponde a la poblacion escolar de Santo
Domingo, estudiada con respecto al tabaquismo
en 1985°,

Cuestionando a 200 estudiantes, era suficiente-
mente representativo, sin embargo, decidimos elevar
considerablemente el tamano de la muestra y
aumentamos el 36 por ciento de la pobla-
cion seleccionada, o sea una muestrade 272 estudian-
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El porcentaje de fumadores pasé de 8.1 por ciento
en los 20 6 menos afios a 4.8 por ciento (p < 0.01) en
los mayores de 20 afos de edad (cuadro 1). En las
mujeres este porcentaje fue mayor en el grupo de mas
de 20 anos de edad.
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Fig. 2. Proporcidn fumador/no fumador en 272 estudianies segun sexo.
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La cantidad de estudiantes fumadores aumenta
proporcionalmente con el habito tabaquico de sus
progenitores; siendo esta relacion importante cuando
ambos padres fumaban (4.8=48.6%), moderada
{3.3=25%) cuando solo era el padre el fumador y menos
importante cuando era la madres la que fumaba
(2.2=11.4%) (Fig. 3). Hubo significacion estadistica (p<
0.01) al asociar el tabaquismo de los padres fumadores
y no fumadores con el habito de sus hijos.

La edad promedio para iniciarse en el habito de
fumar fue de 16.3 anos: 19.4 anos para las mujeresy
13.2 arios para los hombres. Mas de la mitad (7.7%)
de los estudiantes inicid su habito antes delos 15 anos;
delos cuales 1.8 por ciento, lo hizo antes delos 12 atios

(Fig. 4).

Fig. 3. Distribucidn de fumadores seqin habito de fumado de sus padres.
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Fig. 4. Distribucion de los adolescentes fumadores
sequn edad de inicio fumado.
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Con relacion al grado de tabaquismo, el cual fue
descritoen tres modalidades : leve, moderado y severo,
encontramos que el mayor porcentaje 8.9, correspondic
al leve; siendo 2.9y 1.1 por ciento moderado y severo
respectivamente (Fig. 5). Los hombres fuman una
cantidad (x=11.2 cigarrillo /dia mayor de cigarillos que
las mujeres, excepto en el grado severo.

Todos los estudiantes consumian cigarrillos con
filtro: 30 (11.1%) aspiraban el humo del tabaco v 5
(1,8%]) no lo hacian. Entre los que aspiraban el humo
del tabaco, 12 (4.4%) y 18 (6.7%), los aspiraban super-
ficial y profundamente.
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Fig. 5. Estudiantes fumadores segin cantidad
cigamillos/dia y sexo. Montecnst|. 1992,
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Por ultimo, seresalta que el Marlboro, 28(10.3%),
continua siendo la marca de predileccion de los
fumadores; seguida por Montecarlo y Nacional ambos
con 3 (1.1%). Otras marcas s6lo representaron el 0.4
por ciento (Fig. 6).

Fig. 6. Marcas de cigarrillos preferidas por
estudiantes encuestados. Montecristi, R.D.

Montecarlo (8.5%)

Marbaoro (79.8%)
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COMENTARIOS

La informacién obtenida en la presente
investigacién, que incluye una muestra de los
estudiantes adolescentes de la educacién secundaria
tradicional de la zona urbana de Montecristi, muestra
una baja prevalencia de fumadores (12.9%), si se
compara a la prevalencia de estudiantes fumadores
(30%), de Santo Domingo reportada en 1985°. Es
Importante senialar que generalmente el tabaquismo
es mayor en las grandes ciudades, razon por la cual
podria explicarse esta baja prevalencia de fumadores.

Hay que destacar la precosidad en el inicio del
habito tabaquico entre los estudiantes, donde ya a los
8anos algunos se habian iniciado en éste. Lainiciacifn
del consumo del tabaco (medida en las personas
menores de 20 anos de edad) supera el 93 por ciento.
Aunque no se dispone de series temporales siste-
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matizadas la informacion existente indica que los
grupos mas recientes (sobre todo el sexo femenino) en
las areas urbanas de la Republica Dominicana estan
comenzando a fumar a una velocidad superior a la de
sus predecesores®. Esto constituye un claro indicador
del aumento de la prevalencia del tabaguismo en la
Republica Dominicana.

La cantidad de cigarrillos fumados diariamente no
es eleveda, ya que el mayor porcentaje correspondié al
grado leve. Un elemento inquietante es que a pesar de
que en promedio los hombres fuman mayor cantidad
de cigarrillos que las mujeres, la proporcién de
fumadores severos (>20 cigarrillos / dia) fue mas
importante entre estas (iltimas.

En general, esto nos muestra que la epidemia del
tabaquismo en los adolescentes de la Republica
Dominicana no es de larga duracién ni de grar
intensidad. y la carga de mortalidad impuesta por el
tabaquismo es menor que la de Norteamérica , por
€jemplo’. Sin embargo, el intervalo que transcurre
entre el inicio del consumo de tabaco y el inicio de la.
mortalidad atribuible al tabaquismo tiene repercusiones
futuras alarmantes. En la Republica Dominicana, la
prevalencia cada vez mayor presagia un aumento
importante de las enfermedades por esta causa.

El control casi absoluto del mercado internacional
por la preferencia de los fumadores hacia el cigarrillo
Marlboro, elingresoa ese mercado del cigarrillo Winston,
la ausencia de una legislacién que modifique el
suministro y la demanda de tabaco y sobre el
tabaquismo en el medio escolar, que atun es una
dolencia importante de las actividades de controlen la
Republica Dominicana, hacen pensaren una tendencia
al incremento del consumo de cigarrillos, parti-
cularmente en nuestros adolescentes de las zonas
urbanas.
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MEDICINA TURISTICA

INCIDENCIA DE DIARREAS EN TURISTAS QUE VISITAN PUERTO PLATA,

R. D. PERIODO ENERO 93 - ENERO 94

Bayardo Gédmez®, Juan Ramén Rosario Arlas®, Junior Marte®, Carlos de Pefia®, Rafael Lecnidas Lantigua®,

Rosa Margarita Santana Gémez®

RESUMEN

Realizamos un estudio retrospectivoy lineal, con el
objetivo de determinar la frecuencia de diarreas de los
pacientes(Turlstas ) que acuden ala consulta de "Playa
-Dorada Medical care”, Puerto Plata, en el periodo enero
93- enero 94,

Fueron consultados un total de 6,901 pacientes.
Los resultados determinaron que la diarrea es la causa
para un 28%. El mes con mayor nimero de casos de
diarrea fue agosto con 175 para 11%.

Palabras claves: diarreas, turistas,

MATERIALES Y METODOS

Sereallzé un estudio retrospectivo ylineal donde se
incluyt a todos los pacientes gque acudieron a la
consulta. Los datos para nuestro estudio se extrajeron
del libro denominado “Control diario de paclentes”,
que contiene los siguientes datos: nombre, sexo,
fecha, hora, forma de pago, diagnéstico, hotel de proce-
dencia, tratamlento y firma del médico.

Los diagnésticos se determinaron de forma
presuntiva mediante el método de evaluacién cliniea,
sin utilizar medios diagntsticos de gabinete.

MARCO TEORICO

Se ha escrito mucho sobre las enfermedades a las
que es susceptibles el viajero y las medidas que se
deben tomar para evitarlas, quizas porque la de mayor
parte de las publicaciones sobre salud y turismo se han
escrito en los paises desarrollados de los que proceden
los turistas, pero muy poco se ha escrito desde los
paises receptores de turistas,

* Médico de Playa Dorada Medical Care.

Los turistas estan expuestos basicamente a ries-
gos sanitarios. En primer lugar, los trastornos causa-
dos por cambios rdpidos de medio ambiente, por
ejemplo. el desface del ritmo por viajes prolongados v
el mareo del movimiento del medio de transporte. En
segundo lugar, las enfermedades infecciosas que no
existen en su pais, o las que por razones de comporta-
miento no estaban expuestos en sumedio habitual. En
tercer lugar los sistemas de salud disponibles que
pueden ser distintos a los que el turista conoce.

Loque en inglés se ha denominado "Jet lag™ (literal-
mente, retraso reactor) no es mas que la alteracion de
los ritmos circadianos orgédnicos que tlenen lugar
sobre todo al viajar a través de husos de horarios, este
desface horario afecta normalmente a los ritmos del
sueno y vigilla, capacidad fisica, hambre y defecacion.
El ajuste es més lento en personas de edad avanzada,
v lo tinico gque deben hacer los viajeros es darse cuenta
que su capacidad fisica es Inferior a lo normal hasta
que se realice el ajuste.

A pesar de las molestias que produce el desface de
horario y el mareo, normalmente se presta mayor
atencidn al riesgo de enfermedades Infecclosas, o sobre
tedo a las dlarreas causadas por infecclones parasi-
tarias, bacterianas o viricas.

LA DIARREA DEL TURISTA

Es usualmente definida como un estadio de eva-
cuaciones de forma liquida en niimero minimo de tres
por dia, acompanada de nauseas, vomitos, colicos
abdominales, urgenciade evacuar, tenesmos v algunos
episodios de sangre y moce en las evacuaciones.
Generalmente ocurre en personas que viven en paises
industrializados y que viajan a paises tropicales o
semitropicales.

Mas de 300,000,000 de personas que viajan a
través del mundo son afectados por la diarrea, es el
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problema médico mds comin de las personas que
viajan a dreas troplcales o semitropicales de Latinoe-
américa; Surasia, Norte, Este v Oeste de Africa. Esta
enfermedad afecta entre 20 y 30 por clento de los
viajeros.

ETIOLOGIA DE LA DIARREA DEL
TURISTA

Las bacterias enteropatigenas causan el 80 por
clento de las diarreas del turista.

Diferentes microorganismos predominan en

reglones diferentes, los principales agentes en dreas de
alto riesgo los vamos a mencionar en forma decreciente
segan su importancia, son: Escherichia Coll entero-
toxdgénico, especie de Shigella, Campilobacter Jejuni,
especies de aeromona, plesiononas, Shilloides,
Salmonella ¥ vidrios moncholeta, Echerichia coll
enterotoxigénico, sarmonella y shigella, son los méas
comunes encontrados en temporadas de lluvia, yel C.
Jejuni es mas frecuente en la temporada de invierno
seco. (Recopilacion de publicaciones en el drea semi-
tropical de Marruecos y México). Aeromonas especles,
mayormente encontradas en Tallandia, y Moncholera
vidrios hay una cortina en las 4reas costeras de Asia.
Glardia es causa importante en las dreas montanocsas
de los Estados Unidos de Norteamérica y Rusia,

Un estudio realizado por Goflford Public Health
Laboratory para la compania Thonson Toor Operations.
(TTO), en verano del 1993 para determinar los casos
sugestivos de diarrea. Se estudiaron 18 hoteles de la
provincia de PuertoPlata, 29213 turistas encuestados,
11,685 casos de diarreas para un 40 por clento. El
cuestionario fue completado por clientes mayores de
16 afios, durante el vuelo de regreso.

Otro estudio realizado por la misma compania
para determinar la frecuencia de diarrea sugestiva. En
el perfodo de mayo a octubre en 14 dreas populares de
vacaciones los paises estaban Italia, Florida, Yugoslavia,
Chipre, Balcarics, Barbados, islas Canarias, Grecia,
Malta, Portugal, Turkia, Tunesia, Repiublica
Dominicana; se observé una disminucién en la
incidencia en Italla y Folonia con niveles 5 por clento,
los niveles se mantuvieron por debajo de 10 por clento
en Yugoslavia, Chipre, Barbados, 1slas Canarias, islas
Greka, Matia, Espafiay Portugal. en Turkia se presentt
una incidencia en poco més de un 23 por clento. En
Tunesia 34 por clento y Reptiblica Dominicana de 45
por ciento.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En este estudlo realizado en Playa Dorada Medical
Care, Puerto Plata, Repiiblica Dominicana, perfodo
enero 1993 - enero 1994, se evaluaron 6,901 pacientes,
los resultados determinaron que la diarrea es el motivo
mas frecuente de las causas de consultas, 1,945 casos
para un 2B por ciento (Fig, 1 y cuadro I). El mes con
mayor namero de casos fue el mes de agosto con 175
para 11 por clento con relacién al total de casos de
diarrea (Fig. 2). La estacion del afio que mayor ntumero
de casos se produjeron fue el otofio con un total 399

para 20 por clento,

Cundro |. PLAYA DORADA MEDICAL CARE
ENFEAMEDADES DIAGNOSTICADAS EN I;%CGMELLTDHIUE
DE PLAYA D. MEDICAL EN EL 1893

ENFERMEDADES FRECUENCIA
oTIms To2
VIROSIS 282
CISTITIS 82
DIARREA 1945
CONJUNTIVITIS 187
AFECCION SOLAR 890
PICADURAS INSECTOS 635
HERIDAS/TRAUMAS 710 =1
INFEC, REP. ALTA 363
INFEC. RESP. BAJA 313
OTRAS ENFERMEDADES 842
TOTAL 6,901

Fig. 1. PLAYA DORADA MEDICAL CARE
05 DE DIARREA DIAGNOSTICADDS
EN RELACION CON LOS DEMAS DIAGNOSTICOS

DIARREA
_28.18%

-
OTROS DIAGNOSTICOS
T1.82%

Fuarie: Plays Dorace Medical Care.

Hay que hacer notar que la mayor cantidad de
parientes consultados fue en la estacién de nvierno
porque coincide con la temporada alta turistica.
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ODONTOPEDIATRIA

ERUPCION CRONOLOGICA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE EN NINOS
DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA*

Maria Teresa Thomas Knipping®®, Julic Anibal Mejia Matos®*, Bienvenida Diprés**

RESUMEN

Durante el periodo comprendido de eneroaabril de
1994 se llevd a cabo un estudio epidemiolagico trans-
versal para investigar la evolucion cronoclogica del
primer molar permanente en nifios de ambos sexos y
con edades comprendidas entre cuatroy ochoanos, de
los que acuden en demanda de atencidn de las dreas
de odontopediatria, ortodoncia y emergencia de la
clinica odontologica de la Universidad Iberoamericana
(UNIBE), Santo Domingo, Repiblica Dominicana.

Los resultados muestran que el 95.1 por ciento
habia alcanzado la erupcién en su totalidad de la
corona completa; un 2.8 por ciento al tercio medio, ¥
tan s6lo un 2.1 por ciento de los mismos la caspide.

Cabe destacar que la gran mayoria de los ninos que
corresponden a la edad de 5 anos presentd una
predileccion por el maxilar inferior, ya que de los 20
nifios pertenecientes a esta edad, 9 de ellos erupcionaron
en el maxilar inferior, 7 lo hicieron en ambos y 4 en el
superior.

Palabras claves: crupcion, primer molar permanente

INTRODUCCION

Erupcion es la emision violenta o salida brusca de
algo'.

Exdsten muchas teorias con respecto al proceso
eruptivo y al mecanismo de erupcion dentaria. Estas
sostienen que es debida a: crecimiento del hueso
alveolar, fuerzas provocadas por los tejidos vasculares
alrededor delaraiz, constriccion de la pulpa, crecimiento
de la membrana periodontal, elongacion de la raiz,

*Tesis de grado de 1a Escuela de Odontologia de la Universidad
Iberoamericana.

“*Odontologo egresado de UNIBE.
*+*Profesora de LINIBE.

presitn por accion de los musculos, erecimiento de la
dentina y reabsorcién de la cresta alveolar, entre
otras'.

Tanto en el hombre como en la mayoria de los
mamiferos, en los primeros afios de su vida, se forma
una primera denticién llamada decidua o deleche, que
essustituida por la erupcién deladenticién permanente.

En el ser humano, los dientes deciduos son més
pequenos y claros que los permanentes, comienzan a
aparecer a los seis o siete meses de vida y no terminan
de hacerlo hasta los treinta meses'. Aproximadamente
alos siete anos de edad, la dentadura de leche empieza
a perderse para ser sustituida por la permanente, que
se compone de cuatro Inelsivos, dos caninos, cuatro
premolares y seis molares en cada mandibula.

Los primeros dientes de la denticion permanente
que surgen en la cavidad bucal son los inclsivos
centrales inferfores, seguidos de los primeros molares'.
Estos hacen su aparicién especificamente detras de los
segundos molares primarios cerca de los seis afios; es
por esto que se les denomina muchas veces como
molares de los seis anos®.

Segin Ramirez', “Alos seis afios inicia su erupcion
el primer molar permanente v con ello la etapa de la
denticién mixia”.

Los primeros molares permanentes empiezan su
calcificacion durante el primer mes devida, son mucho
mas grandes que cualquiera de las otras piezas
primarias, y no pueden brotar o erupcionar hasta que
la mandibula haya crecidolo suficientemente necesario
para tener lugar.

Segin Ramirez', “El crecimiento en la longitud
mandibular es necesario para que los dientes
erupcionen”,

La investigacion que se realizara pretende como fin
principal verificar la erupcién cronologica del primer
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molar permanente. Para esto, el estudio se apoyara en
la poblaciéon de nifios que acuden a la clinica
odontolégica de UNIBE, para ser evaluados en el
periodo enerc-abril de 1994,

MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo comprendido de eneroa abril de
1994 se llevd a cabo un estudio epidemiolégico
transversal para investigar la erupcién cronolégica del
primer molar permanente en nifios de ambos sexos y
con edades comprendidas entre cuatroy ocho anios, de
los que acuden en demanda de atencion a las areas de
odontopediatria, ortodoncia y emergencia de la clinica
odontologica de la Universidad Iberoamericana (UNIBE),
Santo Domingp, Repiiblica Dominicana,

La recoleccion de la informacién se obtuve a través
de un cuestionario elaborado por los investigadores y
otros colaboradores. Este cuestionario contiene, ademas
de los datos personales, informaciones relacionadas
con tipos de alimentacion del nifioy datos relacionados
con el examen bucal, particularmente la erupcion del
primer molar permanente y su predileccién por los
maxilares,

La obtencion de la informacién estuvo a cargo de
los sustentantes, supervisados por especialistasdelas
areas correspondientes.

La poblacién estimada a la cual se dirigio la
presente investigacion incluyé unos doscientos nifios.
Estevalor fue calculado a partir de la cantidad de nifios
que asisten actualmente a las dreas mencionadas y
que segin los archivos de la institucién es de unos
cincuenta ninos por mes. Tomando en consideracién
que un nifio puede asistir dos o mas veces durante un
mes, posiblemente la muestra inicial que fue tomada
en doscientos nifos disminuya en una proporcion de
treinta a cuarenta.

4.1. Analisis de la informacion

Los datos obtenidos a partir del presente estudio
fueron analizados en primer lugar como hechos
epidemiologicos. En una segunda etapa se utilizé la
regresion logistica y el test del chi cuadrado, para
establecer comparaciones entre las diferentes variables
que asi lo permitan. Se considerd de significacion
estadistica una p<0.05.
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4.2. Criterios de inclusién

Fueron seleccionados los nifos con edades entre
cuatroyocho anos debido a que lamayor frecuencia de
erupeion del primer molar ocurre en ese periodo.

RESULTADOS Y COMENTARIOS
5.1. Anélisis de las encuestas realizadas
en nifios
En relacion de edad y sexo.

De acuerdo con la metodologia de trabajo, la edad
de la poblacién oscila entre 4 y 8 afos. Como se
observa en el cuadro I, el 7.5 por ciento de los nifios
tiene 4 anos, un 3 por ciento correspondia al sexo
femenino y un 4.4 por ciento al masculino. El 15.5
por ciento contempla 5 afios, siendo masculinos un
9.3 por clento y femenino un 6.2 por ciento. El 19.3
por ciento de los nifios poseian 6 afios de edad. Unos
14.3 por ciento de sexo femenino y 5 por ciento
masculinos (cuadro 1 y grafico 1).

Cuadra |
Distribucion de los nifios estudiados
sagun edad y saxo
Edades Sexn
A fios Fem Masnc Tatal
N (%) H %) M (%)
4 531 Ti44) 12(78
5 10 6.2 15{ 83} 25 (165
6 23.(14.3) B{ 50 31 (183
7 23(14.3) 18{11.8) 42 (28.1)
a 18 {11.2) 33 (205 81 (3.7
Total 78 (49.0) 82 {51.00 161 (100.0)

Fuente: Clinica UNIBE. 1984

Por otra parte, un 26.1 por clento de la poblacién
tenia 7 afios de edad, siendo mas los femeninos conun
14.3 por ciento que los masculinos con un 11.8 por
clento. Los nifios con 8 afios de edad constituyen el
mayor porcentaje de los nifios encuestados, con un
31.7 por ciento de la poblacion total, siendo un 20.5 por
clento masculino y 11.2 por ciento femenino.

La poblacion total de los encuestados corresponde
a 161 nifos, delos cuales 142 habian llegadoalaetapa
de erupcién y 19 no, obteniendose asi una gran
diferencia de un 88 por ciento contra un 12 por ciento.

Tomando en cuenta los erupcionados v los no
erupcionados en relacion con el sexo, no se obtuvo
diferencia de cifras significativas o predileccion por
unodeellos, siendo para el sexo masculino un 50.3 por
ciento y al femenino un 49.7 por ciento (cuadro I y
grafico 2).
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Grdfical.
Distribucidn de los nifics estudiados segun edad y sexa,

cuadro Il y grafico 3), se encuentra como
rasgo principal y caracteristico que de 25

30 -

25 -
l:
15"#

10"

nifios estudlados correspondientes todos a
la edad de 5 arios, se observa que 20 de los
mismos habian llegado a la etapa de
erupeién y solo 5 de ellos no lo habian
hecho

De los nifios gque pertenecian al grupo
de los 6 afos y que constituian un total de
28, s6lo 3 no habian llegado a la erupcion.

Los nifos de 7 y 8 anos de edad, que
formaban un 26 v un 36 por ciento,
respectivamente, si habian erupcionado en

su totalidad.

8 4 E &
Edades (afos)

T

Fusnte: cuadna i
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Cuadro [l.
Distribucidn de los nifios astudiados de acuerdo & la erupeidn y 8l sexo.

Saxo
Total Fam Mass
Erupcién M %) N %) N %)
sl 142 (88) 70 (43.4) 72 (44.8)
Mo 1% (12) 10 6.3) 2 &7
161 (100 BO (48.7) B1 {803}

Fusms; Ciinica LIMNIBE, 1554

Grifica 2.
Distribucidn de los nifios estudiados de acuerdo a (a erupcidn y al Saxo.

o I
Erupcidn No arupcion
Fusnis: Chiniea UNIBE 1554

[ Jremenme Mnscuino|

Erupcién con relacién a la edad

De acuerdo con los datos obtenidos de la muestra
tomada de una poblacion de nifios de 4 a 8 anos,
relacionando la edad y erupcién (como se reflere en el

Cuadro Il _
Distribucion de los nifios esiudiados de acuerdo a su edad y arupcicn

Edad Erupcidn
(afos) Si Mo
H (%) N (%)
4 1 0.6 1 (8.9)
5 20 (12.4) 5(3.2)
6 208 (17.4) A e
7 42 (26.0) -
8 51 (31, ) -
Total 142 (880} 18 [12.0)
Fuenis: Clinica UNIBE.
Grifica 3.
Distribucion de los nifios estudiados
de acuerdo a su edad y erupcidn
60
m .
-
E,D -
k)
E 20
=
10+
|
0+ ; :
4 5 T 8

L]
Edad (afos)

Fusris: cusdro 11

Distribucién de los nifios segin
predilecciéon maxilar y edades

El 80.2 por clento de los nifios estudiados que
correspondian a una edad de 4 a 8 afos, habian
erupcionado en ambos maxilares a la vez, un 10.6 por
ciento de los mismos lo hizo en el maxilar inferior
exclusivamente. Por otro lado, un 9.2 por ciento
erupciond solamente en el superior [ver cuadro IV y
grafico 4).
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Cuadro IV Cuadro V
Distribuckén da los nifios estudiados segin Distribucién de los nifics estudiados de acuerdo a la edad
predilaccion por maxilar y edades y al tipo de erupcion
Edad Maxilar Edad Erupcidn
afios Inferior Ambas (afios) Cti Tercio Madia
(afios) w N () N %) NG N (%) o
4 1{0.7) - - 4 107 - 1{0.7)
5 0{2.8) B(6.4) 71 49) 5 0i2.8) 9(8.4) 16 (11.3)
[} & (4.3) 4(28) 18127 8 6 (4.3) 4(2.8) 26 (18.2)
7 2(1.4) 1(0.7) 39 (27.4) 7 2(1.4) 107 41(28.9)
;] - 1i0.79) 50 (35.2) -] - 107 51 (36.0
Total 13 (8.2) 15 (10.8) 114 (80.2) Total 13(8.2) 15 {10.8) 135 {85.1)
Fuenie: Clinica Cdontciegica UNIBE. 1994, Fuaria: Clinica Coonoibgica UNIBE, 19594,
Gréfica I
Distribucidn de los nifios estudiados segln edad y sexo.
601 Griifico 5
s04] a0 Relacién de los nifios estudiados segin pradileccidn por maxilar
a0 —

Infarice {16%)

Edades |afas)

Fiumnte: cusdm V.

!Dm“hmmmw

Cabe destacar que la gran mayoria de los nifos
que corresponden a la edad de 5 afios presentan una
predileccién por el maxilar inferior, ya que de los 20
nifios pertenecientes a esta edad, 9 de ellos
erupcionaron en el maxilar inferior, 7 lo hicieron en
ambos y 4 en el superior.

Edad y nivel de erupcién

En relacion al nivel de erupceién aleanzada, en los
nifios encuestados de 4 a 8 anos de edad se observi
que el 95.1 por ciento habia alcanzado la erupcién en
su totalidad de la corona completa, un 2.8 por ciento
al tercio medio, y tan sélo un 2.1 por clento de los
mismos a caspide (cuadro Vy grafico 5).

Destacando que los nifios con edad de 5 afios, de
un total de 20, 16 de ellos ya presentaban corona
completa, los demas se distribuian en ctispidey tercio
medio, no encontrando diferencia significativa entre
los mismos.
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Predilecciéon por maxilar en relaciéon al
sexo

En relacién de los nifos estudiados segiin sexo y
predileccién por maxilar, cuando se comparan ambos
maxilares nos da un resultado estadisticamente
significativo de p<0.001 a favor del maxilar inferior,
estonos muestra que hay una posibilidad de 99.99 por
ciento de 100 por ciento que el maxilar inferior sea el
predilectoala hora de hacererupcion del primer molar

permanente (ver cuadro VI)
Cuadro VI
Relacién de los nifios estudiados segln sexo
¥ predileccién por maxilar
Maxilar Sexo
Total Famaning Masculing
N (%) N (%) N (%)
Supsriot 13( 8.2) 5{ 4.0) 8( 5.8
Infarior 18 (11.3) 10( 7.0) 6(42)
Ambos 113 (70.6) 56 (39.0) 57 (40.2)
Total 142 (100.0) 71 (50.0) 71 (50.0)

Fusnta: Clinica Odontoiégica UNIBE, 1964,
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Nivel de erupcion en funcién del maxilar

Como se observa en el cuadro VII, un 95.1 por

ciento de los nifios estudiados habian erupcionado su
corona completa en ambos maxilares, un 2.8 por
ciento habia alcanzado el terciomedio,
2.1 por clento a la maxila inferior y 0.7 por ciento a la
superior y tan sélo un 2.1 por ciento habia llegado a
ctispide, siendo 1.4 por clento al maxilar superiory 0.7
por ciento a la mandibula.

Cuadro VIl
Distribucidn de los datos de acuerdo con el meoalar
en relacion con la erupcldn
ERUPCION
Maxiiar Total Buamu Tercio Medio C
N (%) N (%} N (%} N (%)
Superior 13( 9.2) 2{1.4) 1107 10{ 7.0)
Infarior 16 (19.5) 1.7 3(2.1) 10 7.0
Ambos 115 (81.0} 115 (B1.1)

Fusnte: Clinica Odontolégica UNIBE, 1554,

RECOMENDACIONES

Tomando como pauta el andlisis realizado en este
estudio, asi como también los conceptos tedricos
planteados en el mismo, y las conclusiones expuestas
anteriormente, ofrecemos las siguientes recomen-
daciones:

1.Ya que el proceso eruptive acontece a tan
temprana edad, se debe instruir a los padres o
tutores de los nifios a que acudan a las visitas
odontoldgicas periodicamente; con la intencion
de aplicar un tratamiento preventivo en ellos,
para asi evitar la pérdida prematura de los
dientes.

2.Los padresdeben hacer hincapié en lainstruecién
de higiene oral de sus hijos.

3.Los odontélogos deben de aconsejar a los padres
delos nifios acerca de la calidad de alimentacién
que deben tener sus hijos; un método para
mejorar la nutricién de los ninos es tratar de
administrar una comida que contenga
aproximadamente el 30 por ciento de los

nutrientes esenciales que se necesilan
diariamente.

4 Los odontdlogos deben utilizar medios de
prevencion tales comosellantes de fosasy fisuras,
asicomoapiicacion de fluor para evitar el deterioro
de las denticiones.

Resaltamos este punto, pues muchos nifios
observados con edades de 8 afios ya habian

perdido los primeros molares.

CONCLUSIONES

Las sigulentes conclusiones son el resultado de la
confrontacién de los datos e informaciones obtenidas
conlos objetivos que orientan la presente investigacion,
lo cual nos permite concluir de la siguiente manera.

1.La erupcion cronolégica del primer molar
permanente acontece a los 5 anos.

2. El maxilar predilecto a la hora de hacer erupcion
el primer molar permanente es el inferior.

3.No existe una predileccion definida en cuanto a
sexo se trata, el primer molar permanente puede
erupcionar indistintamente en cualquiera de los
sexos una vez alcanzada la edad anteriormente
expuesta.

4.El1 95.1 por ciento de la muestra de la poblacion
de nifios que acuden a la clinica odontolégica de
la Universidad Iberoamericana habia erupcionado
la corona completa en ambos maxilares, un 2.8
por clento habia alcanzado el tercio medio, y tan
solo un 2.1 por ciento habia llegado a cuspide.
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MERCADO LABORAL DEL ADMINISTRADOR DE EMPRESA

EN REPUBLICA DOMINICANA

Indhira Lépez*, Blelka Reyes®, Marcelle Cabruja® y Willlam Gutiérrez®®

RESUMEN

Este estudio fue realizado con el propésito de
analizar el mercado laboral del administrador de
empresas en instituciones privadas del Distrito Nactonal
(periodo 1984-1993)

Se estudiaron iniclalmente las instituciones
educativas a nivel superior que ofrecen la carrera de
administracién de empresas en los tres niveles de
estudio, considerando aquellas cuyos recintos estan
localizados en la capital. A estas instituciones se le
aplicaron entrevistas pararecoger datos sobre lacarrera
y el perfll educativo del egresado.

Posterformente se aplicaron cuestionarios a 26
empresas del sector industrial y de serviclos; a partir
delos que se ublcaron 969 profesionales de la adminis-
tracitm que laboran en estas empresas.

Para el andlisis de los resultados en ambas areas
de estudio, tanto en las Instituclones educativas como
en las empresas privadas fue utilizado el método
analisis-sintesis, tamblén hubo que recurrir ala técnica
de recopilacién documental.

Las conclusiones en cuanto a los criterios de los
centros docentes sobre las dreas de mayor preparacion
en la carrera son las dreas de Finanzas, Recursos
Humanos y Mercadeo demostrando estrecha relacion
con las necesidades del mercado. La participacién de
ambos sexos es similar; prevaleciendo las edades entre
los 26 y los 40 anos.

Se determind ademas que los administradores de
empresas con nivel de grado deben especlalizarse, no
sdlo para ampliar sus posibilidades de penetracion al
mercado, sino también para su permanencia y escala
en las empresas, reconoclendo que la competencia por
los puestos se intensifica y los mas capacitados preva-
leceran.

*Licenciadas en Administracidn de Empresas, UNIBE
**Profesor Metodelogia de la Investigacién. Seminario
Integrative, UNIBE.

INTRODUCCION

La administracién como carrera tiene sus origenes
en los Estados Unidos con el nombre de Business
Administration, cabe a Espafa el honor de ser la
primera nacién en haberle dado el rango universitario
en Europa, tomando en consideracitn la importancia
de la empresa vy la direccién efectiva de la misma.

En la Reptblica Dominicana la Pontificia
Unitversidad Catélica Madre y Maestra es la plonera ya
que en el 1962 comienza a ofrecer la carrera en res-
puestaala necesidad de recursos humanos capacitados
a nivel gerencial en las empresas del Cibao y de todo el
pais. La segunda instituctén educativa a nivel superior
en ofrecer las carreras fue la Universidad Auténoma de
Santo Domingo (UASD), en el 1967.

Segin el documento preliminar sobre el redisenio
curricular de la UASD (1981), en la década de los
sesenta el desarrollo empresarial era reladvamente
reducido y la demanda de recursos humanos capaci-
tados en administracién era satisfecha predominan-
temente por empiricos ¥ una escasa participacion de
personal capacitado en el exterior. La situacién de las
empresas ha ido cambiando en busca de adminis-
tradores calificados capaces de encarar las exigencias
de un mercado altamente competitivo,

2. OBJETIVOS
Los objetivos de este trabajo fueron

-Evaluar el mercado laboral para el administrador
de empresas en las Instituciones privadas del
Distrito Nacional.

-Deducir por medio de datos primarios qué
programas a nivel de post-grados es necesario
poner en practica en la Repdblica Dominicana.

-Analizar globalmente la situacién de la carrera de
administracién de empresas en las universida-
des de la Repriblica Dominicana.
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2. ANTECEDENTES

La Universidad Acclén Pro-Educacién y Cultura -
UNAPEC-, elaboré en 19593 un documento denomina-
do "Las necesidades del sector privado de administra-
dores adecuadamente entrenados y la capacidad de
las insti-tuciones educativas para proporclionar dicha
educacién” con el objetivo de ser presentado en un
Symposium de la Asociactén Internactonal para la
Mecanizacién de Experimentos de Campo (International
Association on Merchanization of Fleld Experiments,
IAMEF). El mismo presenta aspectos comunes con
relacién a la presente investigacién en lo referente ala
determinacién de las necesidades de capacitacién de
los administradores.

Las autoridades del Departamento de Adminis-
tracion de la Universidad Auténoma de Santo Domingo
-UJASD- elaboraron un “Documento preliminar sobre
el redisefio curricular” (1991), cuyo propdsito fue el de
ofertar buenos y actualizados planes de estudio a la
poblacién estudiantil. Mediante este documento se
expusieron propuestas tales como: niveles medios
dentrodela carrera, a saber, Mercadotecnia, Adminis-
tracién en Recursos Humanos, Administracién
Turistica y Hotelera, Administracién de Empresas
Agroindustriales, Administraclén Bancaria, ademas
de un nivel técnico en Administracién de Empresas.
Este documento contlene aspectos interesantes sobre
¢l campo de ejerciclo de la profesién, estimando la
demanda de profesionales en administracién tanto en
empresas publicas como privadas.

El CONES (1986) reallzé una Investigacién
denominada: “Dlagnéstico de la educacién superior
dominicana”, la misma reflejé en forma global la
situacién de la educacién desde el punto de vista
social, econémico y cultural. Uno de sus objetivos
basicos fue el estudio por dreas del conocimiento y/o
sectores profesionales para el establecimiento de las
lineas y las politicas curriculares que ¢l Estado debe
impulsar, ademds de la determinacién del “perfil
educativo ideal” requerido para responder a las
necesidades y problemas detectados y a las politicas
nacionales de desarrollo.

El punto comn entre ambos estudios se encuen-
tra en el hecho de ser investigaciones que buscan en la
realidad soclal sus conclusiones; ademas el “Diagnos-
tico de la educacién superior dominicana” es general y
esta investigacion estudia el drea o sector profesional
de la administracton.

Otro antecedente nacional es la “Primera jornada
delacomisiéndeclenclas administrativas”, enmarcadas
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dentro dela “Cuarta jornada clentifica”, de la Academia
de Ciencias de la Repablica Dominicana (1985), frute
de la misma se redacts un documento que comprende
cada una de las exposiciones dentro del tema general
Teoria y Estilos de Administracién.

Comosimilarala investigacién puede consi-derarse
la disertacion que sobre el tema: perfil del profesional
de la gerencia se traté en la jornada.

La diferencia con esta investigacidn realizada, es
que la misma esta focalizada en determinar las carac-
teristicas imperantes en el mercado.

3. METODOLOGIA

En este trabajo fueron analizadas instituciones
educativas a nivel superior del Distrito Nacional en las
queseofrece la carrerade administracién de empresas,
estas son en la actualidad 17 universidades a nivel de
grado y 2 Institutos de estudios superiores que la
ofrecen a nivel técnico, por tanto la poblacién total es
de 19 Instituciones educativas, segin listado
suministrado por el CONES.

La investigacion tomo en consideracién sdélo
aquellas universidades cuyos recintos se encuentran
localizados en Santo Domingo yva sea su sede principal
0 extension.

Hemos de sefalar que durante el proceso de
aplicacién de encuestas, hubo que excluir del estudio
a la Universidad Eugenio Maria de Hostos,
(UNIREMHOS) e Instituto Técnico Superior que en la
actualidad (enero 1994) no estan ofreciendo la carrera
de Administracién de Empresas.

Por otra parte, en lo que constituye la segunda drea
de recopllacién de datos primarios se estudiaron las
instituciones privadas del Distrito Naclonal. Estas se
dividieron las empresas segun el sector econdmico y
posteriormente por su tamano, se tomi para el estudio
la clasificacién en mediana y gran empresa.

En primer término fue aplicada una entrevista en
cada uno de los centros educativos a un representante
del Decanato, Escuela o Departamento de Adminis-
tracion de Empresas. El objetivo principal de la
aplicacién de esta entrevista fue conocer los criterios
de cada centro educativo en cuanto al perfil educativo
del egresado. Ademds de informaciones concernientes
alos planes de estudio a nivel técnico, grado o licencia-

tura y post-grado.

El tipo de entrevista utilizado fue la estructurada o
formal, es decir se realizéd sobre la base de un formu-
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lario previamente preparado, con un listado de pre-
guntas establecidas. Las preguntas se plantearon en el
mismo orden a cada entrevistado, anotandose las
respuestas de manera textual.

Posterior a la recoleccién de datos, en las areas de
estudios, se utilizé el método analitico-sintesis a fin de
integrar estas informaciones y externar conclusiones
basadas en la objetividad y conflabilidad, También fue
utilizada la técnica de recopilacién documental, anali-
zando datos e informacién de documentos escritos,
estadisticos y cartogrificos tales como: pensum, regis-
tros estadisticos de egresados, mapa de distribucion
de recintos universitarios.

En las empresas, se aplicaron cuestionarios a los
gerentes o directores del departamento de Personal, en
26 empresas del Distrito Naclonal.

El cuestionario estaba compuesto por preguntas
cerradas, pero también ablertas para permitir la liber-
tad en las respuestas.

Se utilizaron las empresas al sector econé-
mico donde desarrollan sus actividades: In-
dustriales v de servicio, consideradas dentro
de las grande y mediana empresas.

4, RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados de las entrevistas a
los centros docentes

CONES (1986), expresa que existe una
falta de criterios comunes entre una universidad
y otra en la conformacién de los planes de
estudio para un mismo nivel y carrera, lo que
permite detectar diferencias significativasenla
carga académica asignada.

Esto quedé evidenciado, ya que para las
diferentes universidades encuestadas en la
misma carrera de administraclén de empresas
existen discrepancias en cuanto al namero de
créditos, estas también se deben a que en cada
untversidad la duracién y conformacién de la
carrera es diferente, es decir, que pueden ser
semestre, cuatri-mestre o trimestres,

La carga académica promedio establecida por el
CONES para el nivel de grado es de 140-185 créditos,
encontramosque 5delas 11 universidades encuestadas
posee un nimero de créditos que oscllan entre 186-
196 (tabla 1).

En cuanto a la distribucién por areas del conoci-
miento dentro de la carrera de administracion, los

Tabia 1

Mimaro de craditos de los planes de estudio de la carrera

de Administracién de Empresas a nivel de grade. Sto. Dgo,

Fusnts: isola 2

D.N. 1884 n=11
Himaro de Crédito Frecuencia Parcantale |

152-183 3 2727
164-174

178-185

1BE-186 -1 54,55
197-205 2 18.18
Total " 100.00

datos reflejan que el drea de Finanzas concentra el
mas alto porcentaje con un 30.5 por clento, seguido
de Recursos Humanos cuyo porcentaje es 19.44 por
ciento en ambas areas y finalmente Economia y
Administracién de la produccién con un 11.11%.

(Fig. 1).

Figura 1
Critarios de los centros docentes sobra las areas de mayor
praparaclén en Administracidn de Empresas 1994

Por ciento

El an4lisis de las cifras ofrecidas nos sefialan a la
UASD como el centro docente con mayor nimero de
egresados a nivel de grado. Ademas se determiné que
¢l ano en que hubo un mayor egreso de las institucio-
nes educativas fue 1992. En cuanto al nivel de
postgrado, la PUCMM e INTEC, van a la vanguardia.
(Fig. 2)
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Figurs 2
Egreasdos pof instituciin de la carmens de Administracion, 1004
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Los datos presentados muestran una relacién
detallada por universidad de la matricula estudiantil
de la carrera de Administracién de Empresas al ntvel
de grado o licenciatura. Las tres universidades que
concentran el mayor numero de estudiantes se
encuentra la UASD en primer lugar con una partici-
pacién de 30.65 por ciento seguido de la PUCMM con
un 18.89 por clento y UTESA con un 18.79 por clento.

(Fig. 3).

ure 3
mmmwkﬁmmmmm. 16804,

Es importante sefialar, algunos aspectos sobre las
universidades que ofrecen la carrera de Administra-
cién a nivel de grado y es que se puede optar con
anterforidad al nivel técnico tras cumplir con los
requisitos de una carga académica determinada. Estas
universidades son: UNAPEC, UTESA, O&M v UCEP.

Ademds de estas universidades, la Escuela Técnica
Superior del Instituto Cultural Dominico Americano
Imparte la carrera a nivel de técnico superior. Esta
escuela posee una matricula de 24 estudiantes al
1994.

Las universidades que ofrecen post-grado en la
carrera de Administracién de Empresas son INTEC,
PUCMM, UNPHU y UNAPEC.

4.2 Informaciones de las empresas

En las 26 empresas a las cuales se les aplicé el
cuestionario laboran 969 administradores,

Estos profesionales se distribuyen dentro del sector
industrial yde servicio en sus diferentes clasificaciones.

Es importante sefialar, que la participacién en el
mercado de trabajo del sexo femenino y masculino es
relattvamente equilibrada. En términos generales la
imagen para el futuro es que los adminis-tradores
seran promovidos y selecclonados sobre la base de
habilidad, valores y educa-cién mas que por otras
consideraciones.

En cuanto a la edad de los adminis-tradores,
analizando cada sector, se obtuvo que dentro de la
empresa de mediano tamafio en términos genera-
les, prevalece el rango de edad que oscila entre los
31 y 40 afios, con una cifra de 24 administradores

UCED

UCDEP

UNICA

UMIBE

UTESA

INTEC

PUCMM
(Fmcents See. Dge |

UASD

de la totalidad de 55. En lo referente a la gran
empresa la mayoria de administradores se encon-
traron ublcados entre los 26 y 30 anos.

De los resultados antes expuestos se puede
interferir que de las personas graduadas en admi-
nistracién de empresas que laboran en la muestra
de 26 empresas la mayoria son jévenes. La juven-
tud en los administradores permite afirmar que el
mercado es permeable y da buenas oportunidades
de empleo a personas j6venes que han obtenido
ademés de su educacién formal (titulo untversita-
rio), experiencia de trabajo.

Los datos ofrecidos muestran gue para las
empresas medianas las dreas que concentran
mayor nimero de administradores son Mercadeo
y Finanzas (tabla 2).

Por clerio
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Tabla 2

Areas en las que se proyecta la contratacion en los préximos cinco afios de Administradores

de Empresas. Sto. Dgo., DN, 1994 n=42

medianas empresas de ambos sec-
tores no tlenen una posicion defini-

= da sobre las capacidades adminis-

SECTOR " |Wedna | Mocana _|Viedans | Gramte | Granas G'inde | trativas necesarias para penetrar a
TRABAIO [Frec | % |Frec | % [Fec | % |Frec | = |Frec | = |Frec | % | Gicho mercado de trabajo. Al anall-

Finanzas 2 | 20 2 |reer] 2 [i7es| e |emte| o | | Zrlosdatosofrecidos podemos afir-
Mercaden 2 | 20 2 [wer| s |2asal 4 [s077| 8 |2s67| Mar que la capacidad que concen-
Proguccién 2 |17 2 | 666 tré el més alto porcentaje fue Rela-
Aecursos Humanos 2 20 1 50 3 |25 B |353 2 |1538 A |26.67 clones Humanas con una parti['i-
Sin Opinign 4 | 40| 1]80 | 5 leves| 2 |n7e| 1 | 7e9| 3 [10 pactén de un 33.33 por clento, se-
TOTAL 10 | 100 2 12 | w0 | 7 (100 ) 13 | 100 ( 30 | 100 guido de la C.apacldal:l conceptual

En las grandes empresas de ambos sectores el
mayor porcentaje se refleja en el drea de finanzas,
mientras que en las medianas empresas de ambos
sectores el 75 por clento opind que la especializacion no
es un factor determinante para la seleccién del admi-
nistrador. En la gran empresa de servicio e industrial
el 56.25 por clento opiné que la especializacion no es
un factor determinante para la seleccién (tabla 3).

Tabia 3

con un 25 por clento (Flg. 6).

La opinién sobre la fuente de personal en las
empresas medianas se distribuyd en un 70 por clento
para la fuente externa y un 30 por clento para la fuente
interna (Fig. 7). Lloyd Byars y L. Rue (1883), senalan
gue las empresas tlenen a su disposiclén una vasta
serie de fuentes externas para reclu-tar al personal, el
grupo de talento es mucho mayor que cuando esta

restringido a las fuentes internas.

Cpinidn sobre |a espacializacidn como un factor determinanie an la seleccion, an la mediana y

gran emprasa. Sto. Dgo.. D.N. 1884 n=30

SCTon i |Sexco |Gews oowia |geven | Gewn | 5. CONCLUSIONES
ang B ¥
OPINION |F T % | Frec % |Frec % |Fiec S | Fredd % | Fimsc = Una situacién c cteristica en to-
rac,
das las carreras del pais también se
8l a | = 8 | 80| 4 |s714| 3 3333l 7 4375
™ 2 | 25| 2|wo| & | w0| 3 lewes| & |eeer] s |se2s| presenta en la que hoy es objeto de
TITAL g lwo] 2z liwelvo |wo] 7 |we wo | 2 [ o | Investigacitn y es gue no existen crite-

Ante la fuerte competencia de los puestos adminis-
trativos se hace necesario que los administradores se
especialicen con una especializacién que conserve la
visién totalizadora y conduzca a conocer mas profun-
damente una parte del todo, no obstante analizar los
datos presentados podemos afirmar que el nivel de
estudio predominante en ambos sectores tanto en la
mediana como gran empresa es el de grado o licen-
clatura. En una muy baja proporcion el nivel de post-
grado tanto especlalizacién como maestria.

Segun expresa Leon Megginson, Donald Mosley v
P, Pietrl (1988), en la actualidad exdste una tendencia
en ascenso en el nimero de Individuos ya empleados
gue buscan una maestria en Administraciéon de Em-
presas. El énfasls sobre la educacién continua conti-
nuard, no solo para mejorar las habilidades v la
educaclén paraeldesarrollo dela carrera. pero también
para la autorealizaclén.

Las 4reas en que trabajan actualmente y mayor-
mente se proyecta la contratacién de administradores
de Empresas en los préoximos 5 afios, son finanzas,
mercadeo y recursos humanos (figuras 4 y 5). Las

rios unificados en cuanto a los planes de
estudio, la carga académica conocida también como
numero de créditos es suma mente heterogénea, en

Figura 4

Argas conda trabaan |os Mmlrjriﬂrmmme'mnm. 1554

49



Lépez, Indhira. et. al.: Mercado laboral del administrador
de empresa en Repiiblica Dominicana

Revista UNIBE de cienc. ycult. 1992; 4(1-2):45-52

consecuencia la misma no puede ser parametro eficaz
y real de comparacién entre una y otra institucién.

Lo que queremos dejar expresado en el pé4rrafo

ure 5
Araas en las que =& proyecta la contralacién de Mfmrihtraﬂnms da Empresas en los préximos 5 afios, 1004,

Debemos enfatizar en el hecho de que para a nivel
de grado enla carrera de Administracién, la mayoria de
las universidades, poseen un nimero de créditos
superioral pro-
med || o
preestablecido

por el CONES,
prueba indis-
cutible de los
problemas en
los gque cada
nstitucién ha
definide como
crédito.

En cuanto
|a los criterios
| sobre las dreas
de mayor pre-
paracién en la

0 5 10 15 20

T
25 30 as 40
Por clanto

T T 7 T carrera de Ad-
ministracion

de Empresas

| B General Mediana [ General Grande|

hemos de con-

anterior es que: el hecho de que una institucién posea
mayor numero de créditos que otra no significa de
ninguna manera, que esta ofrezca a la poblacién
estudiantil de la carrera un plan de estudio actualizado
de modo que satisfaga las necestdades de prepa-racién
educativa del mercado.

Flgur 8
Aptitudes o capacidades administrativas requeridas en un Adminiatrador, 1994,

cluir senialando
alasdreasde Finanzas, Recursos Humanos yMercadeo
Esto evidencia que las mismas responden a las nece-
sidades futuras del mercado.

En este contexto los post-grados vigentes en la
carrera de Administracién de Empresas se consideran
que también estan en concordancia con los requert-
mientos de especializacién de la ca-
rrera. ;

Los profe-sionales nece-sitan es-
pecia-lizarse ya que el mercado de-
manda de ad-ministradores capaces
de di-senar y poner en marcha nue-
vas estra-teglas alta-mente compe-
titivas para los diversos sectores de la
economia.

Desde un punto de vista objetivo
se pudo precisar, que el mercado
laboral presenta la situacidn de ofer-
tade empleo menor que la demanda,
lo que trae como consecuencia un
aumento de la competividad entre
los candidatos a los puestos existen-

For ciento

: tes. Esta es otra razén por la cual el
®  egresado de la carrera amerita espe-
clalizarse ya que esto es tomado en

[ Bl General Mediana ] General Grande

consideracién para la seleccién entre
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Flgura 7
Fuanta da parsonal para |a seleccitn de un Administrador de Empresas, 1894,

dirigentes capacitados que puedan ocu-

Anbas Fusnbes

I'll"'l.l

par un cargo directivo dentrodelalinea
| de una empresa. Sin embargo, esto no
significa que todos los egresados lle-
‘ guen a ocupar puestos dirigentes en la
linea de una empresa, estd en manos
de cada individuo el desarrollo y escala
| dentro de la organizacién, a traves del
desem-peno efectivo en sus puestos.

RECOMENDACIONES

A las instituclones educativas a ni-
vel superior que ofrecen la carrera de
administracion:

-Se hace necesario la formacién inte-
gral del estudiante proporclonando la

educacién que permita una participa-

Par ciento

[. Ganaral Moediana [ Genaral Grande

un candidato frente a otro.

La investigaclén solo considert estudiar los profe-
sionales de la administracién con educacion formal es
decir, con titulos en cualqulier de los tres niveles de
estudio, pero es innegable que en nuestro medio
empresarial sobresale la ocupacion de puestos en alta
jerarquia por administradores empiricos cuya for-
macién ha sido producto de la praxis a los cuales no
pueden restarsele méritos por el hecho de no poseer la
citada educacitn formal.

El sector serviclo aglutina una mayor cantidad de
administradores, esto debido a que a éste pertenecen
los bancos comerciales y son precisamente estos los
que mayores oportunidades de empleo ofrecen ya que
posee numerosas plazas para los egresados de la
CATTEra.

Encuantoalascapacidades administrativas lasde
relaciones humanas y conceptual son las mas apre-
cladas en un administrador. En los puestos admi-
nistrativos conllevan una interaccitn permanente con
las personas por lo cual las relaclones humanas
constituyen un elemento vital en el entorno organi-
zacional, en tanto quela capacidad conceptual permite
analizar las miltiples informaclones que se generanen
unaempresa e integrarlas parala solucion de conflictos.

El objetivo de las universidades es la formacion de

cifn activa en el desarrollo econémico y
social.

-Promover investigacién con temas afl-

nes a la carrera de administracidn
Incentivando de este modo el aporte creador de
los estudiantes, conclentizandolos esta permite
conocer la realidad de las sociedades.

-Sugerimos la elaboracién de un pensum minimo
parala formacién del administrador, dentrodela
autonomia de toda institucidén educativa a nivel
superiory su libertad en el establecimiento de los
planes de estudio.

-Se recomlienda que el disefio de un pensum
minimo debe abarcar necesariamente cinco dreas:
administractén, recursos humanos. mercadeo,
produccitn v finanzas.

-Es necesario que cada Institucién educativa rea-
lice revisiones de los programas de estudio perio-
dicamente de modo que éstos estén actualizados
yrespondan a la realidad imperante en el merca-
do.

-Las areas de especializacitn sugeridas a las uni-
versidades que no ofrecen el nivel de post-
grado son: flnanzas, recurscs humanos y
mercadeo,

A las empresas:

-Creacién de bancos de talentos o inventarios de
habilidades como forma de facilitar las promo-
clones y las reublcaclones a fin de eficientizar a
los recursos humanos y en consecuencia a los
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administradores gue posea una organizacién
empresarial, esto responderia a la realidad de
numerosas empresas en el pafs, con personal
trabajando en dreas fuera de su carrera.

-Acoger los programas de pasantia de modo que el
alumno ademas de estudiar adquiera expe-

riencias de trabajo. También tendria la posibilidad
de colocarse en el mercado si le llega a dar una
contratacién definitiva. En tanto, que las em-
presas se beneficlarian de la preparacién de los
individuos para la realizacién de cambios, inno-
vaciones, tareas u operaciones que deben ser
ejecutadas.
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CARDIOLOGIA PEDIATRICA

PATRON CAMBIANTE DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN EL
HOSPITAL DE NINOS “DR. ROBERT REID CABRAL, DURANTE EL PERIODO

ENERO 1973-DICIEMBRE 1992*

Orlando Deffer-Colén**, José Luis Castillo Lascse®®, Rubén Darfo Pimentel***, Maritza Lopez Mateo®™*

RESUMEN

Se estudlaron 62 nifios menores de 15 anos y de
ambos sexos que presentaron endocarditis infecciosa
(El) de un total de 4,330 hospitalizacliones hechas
durante los tiltimos 20 afos (1973-1992) en el serviclo
de Cardiologfa del hospital de nifios “Dr. Robert Reid
Cabral” de Santo Domingo, Reptiblica Dominicana.

La presencia de soplo (93.5%), fue mas prolongada
(91.9%) y disnea (61.3%) que la triada signologica mas
importante. E183.9 por clento de los paclentes presentd
cardiomegalia como hallazgo radlogrdfico.

El 77.4 por ciento de los cultivos resultd positivo,
slendo los estafllococos (40.3%) y los estreptococos
(16.1%) les microorganismos mas frecuentemente
alslados.

Se encontrd una estadia promedio de 37.2 dias. Es
importante destacar que 37.1 por ciento de los El
fueron nosocomiales.

Las carles dentales (27.4%) y las infecciones de la
piel (27%) fueron las lesiones predisponentes mas
importantes.

La lesién reumatica mitral (35.5%) ocupa el primer
lugar entre las lesiones cardiacas adquiridas. Y hubo
una mortalidad de 21 por clento.

Por dltimo, puede afirmarse que la endocarditis
infecciosa continiia siendo una patologia importante
en nuestro medio. En el presente estudio constituyo el
1.4 por clinto de los Ingresos del Departamento de
Cardiologia del hospital.

Palabras claves: endocarditls infecciosa, ninos patron,

* Teslsde grado Escuela de Medicina Universidad Pedro Henriquesz
Urenia.

**Médicos egresados de la UNPHU.

***Profesor UNIBE

****Hospital Dr. Robert Reld Cabral.

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) ha sido estudiada
por mas de 100 anos' y en el discurrir de este tiempo
su comportamiento ha variado.

Aquella enfermedad frecuente en el adulto de la
cuarta a sexta década de la vida, con un patrén bacte-
riolégico dominado por cocos gram-positivos espe-
cialmente los estreptococos, con una clinica tipica
limitada a la triada de fiebre, soplo y anemia, mas
algunas manifestaciones asocladas, unas técnicas de
diagnéstico limitadas v un armamento terapéutico
escaso, ha ido dando paso a una enfermedad que
comienza a hacerse mas frecuente en el nifio, especial-
mente en los neonatos?, a pesar de que mantiene su
mayor frecuencia en eladulto, con un camblo marcado
en su comportamiento bacteriolégico, aumentando los
casos provocados por estafllocos, gérmenes gram-
negativos y bacterias atipicas’ y en la cual la clinica
clasica dej6 de ser concluyente, para lmportantizar las
nuevas técnicas de diagnéstico y que gracias a la
aparicién de la penicilina en los anos 40 y de la cirugia
cardiovascular en les 70 ha variade su mortalidad®.

Los factores que han influenciado estos cambios
sonvariados. En primerlugar, los nifos concardiopatias
congénitas y adquiridas comenzaron a aumentar sus
perspectivas de vida graclas a la cirugia cardiaca
paliativa y correctiva®; en segundo lugar, la gran
cantidad de adolescentes y adultos que utilizan drogas
endovenosas (drogadictos IV), que han creado un
nuevo problema, un incremento en los casos de
endocarditis derecha. Tercero, el incremento de las
bacteriemias nosocomiales® y por ende un aumento en
la frecuencia de endcocarditis en pacientes
hospitalizados. Por Gltimo, pero no menocs importante,
la gran cantidad de procedimientos tanto diagndésticos
como terapéuticos, que requieren invadir el organismo
y el uso de catéteres intravasculares.
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La triada de flebre, anemia y soplo no esta presente
en todos los casos de la enfermedad en estos dias® v,
por tanto, la ausencia de uno de los tres componentes
de la misma, en vez de descartar la enfermedad, lo que
obliga es a considerar cada caso individualmente, Por
fgual, las otras manifestaclones clinicas, que eran
frecuentes en la era preantibiética, hoy dia han
disminuido en frecuencia.

El diagndstico, imitado alas pruebas rutinarias de
laboratorio y a los hemocultivos en los anos previoa los
707, se ha expandido rdpidamente; hoy contamos con
métodos diagnésticos como la ecocardiografia modo-M
(eco modo-M), la bidimensional (eco 2D) y la trans-
esofdgica (TEE). Ademds, se cuenta con técnicas
invasivas como el caleterismo y otras técnicas de
imigenes, como la tomografia axdal computarizada
(TAC) e imagenes con radioisétopos.

Respecto al tratamiento, los grandes avances enla
investigaci6én de laboratorio, han determinado la
apariclén de nuevos antibidticos, con mayor cobertura
antimicroblana. Igualmente el tratamiento quinirgico
s¢ ha ampliado vy comprende conductas varladas,
desde la reseccién valvular hasta la vegetectomia®

Estos cambios en el aspecto clinico, diagnédstico ¥
terapéutico, no han determinado que la enfermedad
deje de ser considerada como de alto riesgo,
manteniendo su mortalidad en un 10-20 por clento®.

Por lo considerado anterformente, revisamos
retrospectivamente los archivos de la consulta
cardioldgica del Hospital de Nifnos “"Dr. Robert Reid
Cabral” en el pericdo enerc 1973-diclembre 1992,
estableciendo los casos diagnosticados como El,
evaluando sus manifestaciones clinicas, su patrén
bacteriolégico cambiante, la evolucién en el manejo y
por tanto los cambilos en el prondstico, actuallzando
las estadisticas de la patologia.

MATERIAL Y METODOS
A. Diseno del Estudio

Se traté de un estudlo retrospectivo que
comprendld la revisidn de los expedientes de los
pacientes evaluados en el Departamento de
Cardiologia del Hospital de Nifios "Dr. Robert Reid
Cabral” de Santo Domingo, Republica Dominicana,
de todas las edades y de ambos sexos que asistieron
en los ultimos 20 afios (1973-1892) y recibieron
atencién médica por habérseles diagnosticado una
endocarditis Infecciosa.
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B. Recoleccion de la Informacion

La recoleccidn de los datos se hizo a través de un
cuestionario elaborado por los investigadores.

Este cuestionario incluyd, ademas de la identidad,
eldomicillo, informaciones relacionadas conla Elycon
los medios de diagndstico, asi como también con el
prondstico.

Sobre la El se plantearon interrogantes sobre sus
antecedentes, germen causal, manifestaclones clinicas,
hallazgos de laboratorio y tratamiento, entre otras;
sobre el prondstico se investigé: tiempo de iniclo,
hospitalizaci6n, duracién y respuesta al tratamiento,

asi como area de hospitalizacién y mortalidad, entre
olras.

C. Procedimiento

El cuestionario. que constd de 62 preguntas y sus
respuestas, fue llenado por dos estudiantes de término
de medicina durante el periodo comprendido entre
noviembre y diclembre de 1993. La base de
documentacién que sirvié para el llenado de los
cuestionarios fueron los expedientes archivados en el
Departamento de Cardiologia del Hospital de Ninos
“Dr. Robert Reld Cabral”. Se estimé en alrededor de 70
dias el ttempo necesario para recolectar, procesar y
analizar la informacién obtenida,

D. Anilisis de los Datos

Las informaciones obtenidas a partir de la presente
investigacién fueron estudiadas en frecuencia simple
para sumejor comprension. Para el andlisls de algunas
varfables, cuyas caracteristicas permitan compa-
raclones, se utilizé el test del chi-cuadrado (X?), para el
cual se consider6 de significacién estadistica una
p<0.05.

RESULTADOS

De un total de 21,015 expedientes revisados en el
serviclo de cardiologia del HIRRC de 1973 a 1992,
4,330 (20.6%) se hospitalizaron. De estas admisiones,
62(1.4%) han correspondido a Endocarditis Infecciosa
(EI). La prevalencia segin afio de la EI se muestra en
la figura 1 y cuadro 1.

La mayoria de los pacientes, 42 (67.7%), procedia
de la zona rural, 13 (21%) residian en la zona urbana
y en 7 paclentes (11.3%) no fue posible obtener esta
informacion.
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Cuadro |
Distribucién de la prevalencia de endocarditis infecciosa
segln ano. HIRRC, 1973-1992.

Cuadro Il
Endocarditis infecciosa segin edad y sexo.
HIRRC, 1973-1992.

Afio Ne %
1973 2 3.2
74 8 12.9
75 2 3z
76 2 3.2
77 2 3.2
78 6 9.7
79 5 8.1
1980 ] 6.5
81 1 1.6
82 3 48
83 8 8.7
84 1 1.6
85 4 6.5
86 3 4.8
87 3 4B
88 2 3.2
89 0 0.0
1990 2 3z
91 0 0.0
92 6 97
Total 62 100.0
Frivalancia ie Emmﬂﬂ:# 1673 m 1082 en o HIRAC,
B =
S
o B ’
|: ‘s
-] J. L]
casos| :- :
a :: : L =]
2o :: :
1 .-I :l l:
’.: l: - .‘ :I [ ] e 1 ] - :l
e s eererSsu2 388888589
ARD

De los hospitalizados con EI, la edad promedio
correspondid a 4.8 afios (rango: 2-21 afios); 32 (0.8%]
correspondian a nifias y 28 (0.6%) a nifios (cuadro II).

La presencia de soplo cardiaco, 58 (83.5%), de
flebre prolongada, 57 (91.9%) y de disnea, 38 (61.3%)
fue la triada signolégica mas importante (cuadro III).

La anemia, 52 (83.9%) v 1a leucocitosis 41 (66. 1%)
fueron los hallazgos de laboratorio mas comunes
(cuadro IV).

El hallazgo radiograflco mas importante fue la
presencia de cardiomegalia (cuadro V). En 52 (83.9%)
pacientes se observt este crecimiento cardiaco.

Saxo
Eded Totsd Famanira Mascuiing
N (%) H i) H %)
pry ATICE ] 4 8
210 2005 10 10
11-15 21 |0.5) 15 @
1620 | 100 ] ]
»20 1o o 1 '
Toand 82 (1.4) 3 (08 2 0.5 i
Cuadre I

Manifestaciones clinicas de 82 nifics con El.
HIRAC, 1873-1882.

Signos ¥ smomas N L]
Soplo candlace g ﬁ%
Daee (- g;',g
Pl.udu.- 52 [E]
Engs 18 200
H jilv ) datitan ] B.1
s e ¢ 8
Hepot H 85
Frote 5 Bt
ohroa"
T T e
Cuadro IV _
Hall de laboratorio en 62 pacientes con
El. HIRRC, 1973-1882.
Hallazga N *
Bangre:
* Anamia &2 88
* Lsusochosis con neutrofila -l; Bg.'é
= SACE I
® Hr‘a .ﬂmh'n'ln ?g g.f
= Frotaina C reactive L) 14.5
= Artti st epbolisinn O 3 48
= Factor reumanoide 7 13
« Deshdrogenass BCe sumenisads 1 1.8
Crina:
* Hamatria a a7
= [Protairuria 18 258
= Pira T 1.3
Cuadro V

Hallazgos radiograficos en 62 pacientes con
El. HIRAC, 1973-1992.

Hallezgo N .

Cardipmegalia 52 838

Infitrado nausmdanico a5 568

Naumonitis 21 a8

Sin Infarmacidn 7 11.3

Ctros* 5 B.1
* Cirtalmtdn colaleal [1]. i whcha (3

¥ STAME parckiion

En 48 (77.4%) de los pacientes se registré HVIL; en
29(46.7%), habia HVD; enn 23 (37.0%) habia crecimien-
to biventricular. En 12 (19.4%) habfa otros hallazgos
como CAI, CAD, blequeo de rama, etc.
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El estudio ecocardiografico sélo se hizo en 15
pacientes, observindose en cercade lamitad, 6(40.0%),
vegetaciones; en 5 (33.3%), dilataclones de cavidades
lzquierdas y en 4 (26.7%), doble lesién mitral, entre
otros hallazgos (cuadro VI).

Cuadro VI
Hallazgos ecocardiograficos en 15 pacientes
con El. HIRRC, 1873-1882.

Ecocardiogrefia (hallazges) N %
Dobie lesion miral 4 26.5
Insufichancia miral 2 133
Estenosis adrtica 1 67
Insuficlencia adrlica 1 a7
Comunicacion intervaniricular 2 133
Eslanoss pulmonar 1 &7
lones valvulares: 3 400
= miral 3 200
* pulmonas 2 a7
= afirtica 1 67
Ditatacién da cavidades 13 5 333
Ragurgitaciin por Dopp 2 133

* Enle nomas de procsdisienio fus realizade duienie o curso agudo de e
weitwrmaded

Atodoslos pacientes con Elseles hizo hemocultivao,
pera s6lo 48 (77.4%) resultaron positivos. Los
estafilococos 25 (40.3%) v los estreptococos, 10(16. 1%)
fueron los microorganismos mas frecuentemente
aislados (cuadro 7 y Fig. 2).

Cuadro Vil
Microorganismos aislados en hemocullivos
de pacientes con El. HIRRC, 1973-1982.

Microorganismon N %
Eslaflloccocos:; 25 403
* Auraus 21 38
+ Eplidermidis 4 65
Estraplococos: 10 61
* \iridans 4 65
« Facalis 1 1.8
«F 2 32
«0 1 185
E Coll 7 1"na
Kisbalaila: 8 ar
=Preumaonias 1 1.8
=Chyioca 1 16
Oriros* 5 8.1

*H, Infuanza (1), Protess miabie (1) Naumococo (1), mima herets (1)
¥ Enterobacter sglomensns (1)

La estadia de hospitalizacién promedio fue de 37.2
dias (rango: 5-88 dias).

Es importante destacar cque 23 (37.1%) de los
pacientes con El la adquirieron en el hospital (El
nosocomial) ¥ los microorganismos aislados en el
hemocultivo de estos paclentes se muestran en el
cuadro VIII.

56

Cuadro VIIl

Endocarditis infecciosa adquirida en el h (nasocomial), segun
microarganismme aisiado en al hemocultivo y la patologia basa,

HIARC, 1873-1982.

Enfermadad
= LA

S Stalti
Arma | Auws

e s 0 i

Comunce:.
It e,

?

1 1 1 1

Exenoms
Puimon

1

A
Trimcugides

Cardopstin
Facimica

Sk

TAS

Emigl
Coaged

Faan
Sin parmg.

|
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I mrbcs

Bery by

L4 [l T COMAEY O T |pr-.tm|-'l||.-ad|m_t.u;| o 5 mutea

L™ .
!“M rlm:ﬂ- R “FIM

T pacwee pontador o 1Yy POA

Lainsuficiencia cardiaca, 28({45.2%); la pericarditis,
B(12.9% y el absceso cerebral, 4 (6.5%) fueron compll-
caciones importantes de la EI (cuadro IX). En este
mismo cuadro se muestra el vinculo del estafilococo
{47.5%) y otros gérmenes con la complicaciones descri-

tas.

_ Cuadro IX
Diterentes es as terapéuticos utilizades
en la El. HIRRC, 1973-1982.

Antibidtice No. =
Fmi:illlinn cristafina e ‘; ?;:
Paniclina cristaling + astraptom ;
Fanicllina cristaling + cloranfanicol 1 1.8
Paniciiina cristaling + aminoghuchsido 2 az
Clarantenicol 1 16
Cloranianico! « Eminogiucdaido 3 48
Clorantenico! + aminogluctsido +
Cetalosporing 1 1.6
Owaciling + aminogluchsida 1 18
Cafalosporing 1 18
NGO 88 negisind amtibkitico 2 3z

* En varion pacienies s usaon ovos ariiedioon ssocisdos o no 8 wae

wﬂlmm. Malokporines, gluctaldes j anaciine



Deffer-Calon, Orlando, et al: Patrin cambiante
de la endocarditls infecciosa en el hospital de ninos “Dr. Robert
Reid Cabral®, durante el periodo enero 1973-diciembre 1992

Revista UNIBE de clenc. y cult, 1992; 4{1-2):53-61

De los 62 nifios con EI, 13 (21.0%0) fallecieron: en
5(8.19%) 1a El fue adquirida en el hospital (nosocomial);
en 6 (9.7%) existia una cardiopatia reumatica; 6 (9.7%)
tenian reumonia; 3 (4.8%) tenian tetralogia de Fallot,
entre otras.

Delos 13 fallecidos, 5 hicleron insuficiencia cardiaca
congestiva, 2 pericarditis, 2 meningitis y dos embolias
séptica. El estafilococo aureus infecto a 5 pacientes de
los fallecidos, la klebsiella (2); E. coli(1), estreptococos
(2) y 4 tenian hemocultivos negativos. En las figuras 4
y 5. se presenta la relacion de la mortalidad con las
complicaciones y los gérmenes involucrados (ver
cuadros X, XI y XII).

Figura 4
Martalidad por endocarditis infecciosa segun agenta microblann
HIRRC, 1873-188

E. COLI
™

ESTREFTOCOCOS
1%
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3%

Figura 5
Mortalidad por endocarditis infecciosa asociada a las complicaciones.
HIRRC, 1973-1592

15%
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Endocarditis infecciosa segun complicaciones y causas etiolagcas

Cuadra X

HIRRC, 1973-1992
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Cuadro Xl
Mortalidad de la El segun algunas caracteristicas,

2 3 4

HIRRC, 1873-1832.
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Cuadro XII
Mortalidad por Endocarditis Infecciosa
MNosocomial. HIRRC, 1973-19582.

Pacwnias | Etologia Lt Estadla |Complcacidn
Candiaca (dias)
Cardicpatia . Anscean
1 Saueus | e matice s pre———
n Estenosis o -
= E. col ERTnaT a7 Magatve
Estrapi. F. Dobia asidn - i
¥ & AW
3 Kiabswia | mitral l &3 G
Hemocullival Cardapatis 52 Shock
4 negatva reumndtca | o sépbea
Insuhowncia
Kisbsinila Dichle et cardiace
g oailoss miral b cOngestive
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Las carles dentales 17 (27.4%) e infecciones de la
plel, 17(27%) constituyeron lasleslones predisponentes

mas frecuentes de la EI (cuadro XI10).

Cuadro X1l
asocladas. HIRRC, 1!?3!1092.
Lesiones pradisponanias

+e Lo 1? E%:
s &

El segin

Abscaso de pie! 1

o O

Lasionas déricas® 17 4
Enfermedades Infecciosas asociadas
MNeumcnia 20 EM%I
Dtras™ 7 11.
'Mmu&mﬁmmmmmgu-m

Entre las lesiones cardfacas adquiridas la doble
lesién mitral reuméatica 22 (25.5%) ocupa el primer
lagar en los pacientes con EI; entre las congénitas la
comunicacitn interventricular (CIV) y la tetralogia de
Fallot(TF) con 9(14.5%) para ambas patologlas (cuadro
X,

Cuadro XIV
Lesiones cardiacas

asociadas a la El
HIRAC, 1873-1992.

g

S

8

}1‘1.5"
14.5
4.8

g
&
.

LT TH
. g, inter-vantric
* Tetralogla de Fallol
* Esta

5
’ 3 .
- s B RS D DD
("]

* La sumaioria s magor debice s
ProBlen Draserll kS 0 urE -

Por altimo, en la figura 3 y cuadro XV, se muestran
algunos datos de la El correspondientes a dos periodos
diferentes (1973-1882 y 1873-1992); en el mismo
cuadro XV se muestran los valores resultantes de la
comparacién de los diferentes parametros en ambaos

grupos.

¥ L7 mismo nasenIe e

DISCUSION

En nuestra serle no consideramos la ElI como
agudaosubaguda, méds que todo porque estos términos
estdn siendo abolidos v porque los casos no fueron
considerados como tales, en la mayoria de los expe-
dientes. Tampoco hablamos de El tzquierda o derecha,
porque no contamos con estudios patoligicos de los
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de la Endocarditis Infecciosa en
dos pariodos diferentes, HIRAC, 1973-1982
periodn | 2de. Sigritenedn
Caracteristicas | /587507 | (ivroons | Evoineca i)
Pravalancia 35 (56.5%) (27 (43.5%) <008
Sewo:
+ Masculing ug&g{ 14 gig{ 0.5
+ Famening 21 (33 13 {21, <0.05
Procandencia:
* Aural 26 Edig} 16 1{'25.5 <0.01
* Urbana 6 9 T3 »0
Gaérmanes:
« Gram [+ 1?&%‘7.8 1Ei21? *>08
+ Gram [-) 13 (21. (6.5 <0.0%
Mortallded: B #13. 5(p0 =05
MNosocomial 3 4 4( 32 0.5
Ecocardiografia| 5{ 81) | 10(161) <005
Eatndia [dles) 358 30 05
Cardiopatia:
* Adquirida 1#!&4% 1 M?{ <001
* Congbnita 18 (45 16 (58.3 »0.5

casos ¥ las vegetaciones como tales fueron vistas en
pocos casos, debldo a los pocos ecocardiogamas hechos
en la fase activa de la enfermedad. Los soplos que
presentaban los paclentes, mas que identificar la
localizacién de la enfermedad eran manifestacion de la
patologia cardfaca de base de los paclentes y por esta
razén no fueron considerados.

Tuvimos 62 casos de El en 61 paclentes; en una
paciente se dlagnéstico laenfermedad en dos ocaslones
en un periodo de cuatro meses v al mismo germen, ¢l
S. aureus,

Se obtuvo una alta prevalencia de la EI, un 1.4 por
clento de los ingresos del departamento de cardiologia.
El 0.8 por clento de estos fueron hembras v el 0.6 por
clento varones. Esta alta incidencia es similar al
incremento que otros autores senalan®?; la mayor
frecuencia fue vista en el primer perfodo (1973-82), con
una disminucién en el segundo perfodo (1983-92).

Respecto al sexo, este es el primer reporte de
nuestra literatura en que el sexo femenino aparece con
mas frecuencia; los tres reportes previos senalan al
sexo masculine con mayor frecuencia'®'?. La variable
pesono fue tomada en cuenta porque constabaen muy

pocos expedientes.

La forma de presentacitn clinica, los hallazgos de
laboratorio y las manifestaciones radiolégicas y
electrocardiograficas, no difieren en mucho de los
reportes anteriores'®'?, Por {gual, el rango de edad fue
similar a dos estudios'''?, pero el promedio de edad fue
menor.
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Igura 3

Comportamiente de Endocarditis Infecciosa para dos periodos Decenales.
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CARACTERISTICAS

La ecocardiografia fue realizada en 15 pacientes, la
mayoria en el perfodo 83-92, Es importante destacar el
hecho de que determind vegetaciones pulmonares en
dos casos. Aunque el porcentaje de positividad fue de
40 por clento, confirma su utilidad como método
diagnéstico de la EI.

Los estafllococos (40.3%) v los gram-negativos
(27.5%), causaron la mayoria de los casos, mientras
que los estreptococos (16.1%) fueron los menos fre-
cuentes. Esto es compatible con los informes recien-
tes?**#, Sélocuatro casos fueron polimicrobianos (6.4%).
Estos se debleron a E. coll v H. influenzae, E. coll y 5.
aureus, S. aureus y Estreptococo del grupo D, Klebsiella
pneumoniae y Estreptococo F.

Las complicaciones fueron frecuentes, de todas.
las principal fue la ICC, lo que es compatible con los
datos en los textos*!#*4,

En 23 (37.1%) la endocarditls fue nosocomial,
cinco de estos pacientes murieron. Esta es una infor-
macién similar a los reportes’® y es la primera vez que
se toma en cuenta en reportes de esta consulta.

La CR sigue siendo la lesitn de base mas frecuente,
pero en el perfodo 1983-92 hubo una disminucion

importante, mientras que las CC fueron en aumento.
En sélo tres paclentes hubo cirugia asoclada; dos
fueron por Tetralogia de Fallot y uno por PA; esto es
diferente a los paises desarrollados, donde la EI
secundaria a cirugia cardiaca es frecuente®.

El manejo ha variado. Aunque la combinacién
inicial de penicilina cristalina mds estreptomicina fue
la m4s frecuente, la conducta variaba segin el germen
cultivado y de los hemocultivos ser negativos, la
conducta variaba o no segtn la respuesta clinica. Se
usaron con mucha frecuencia la oxacilina, los
aminogluctsidos y las cefalosporinas como drogas,
sustitutas o acompanantes de las dos mencionadas.

Un punto importante, que merece ser destacado,
es el uso de profilaxis. Esta conducta fue muy seguida
en el segundo periodo, sobre todo a partir del 1990,
cuando se siguleron las recomendaciones de la
Asoclaci6n Médica Americana'®,

Con estos cambios en el sexo, en el patrén
bacterioldgico, en la conducta diagnostica, en la lesion
cardiaca subyacente y en el abordaje terapéutico, la
mortalidad fue de un 21 por ciento, similar a la de
reportes reclentes’® y muy inferior a los reportes
previos del mismo hospital'®'?.
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CONCLUSIONES

La endocarditis infecciosa continda siendo una
patologia importante en nuestro medio. En nuestro
estudio constituyd el 1.4 por ciento de los ingresos del
Departamento de Cardiologia del Hospital.

Nuestra investigacion arroja cambios en el patrén
tle la enfermedad. En primer lugar, el sexo femenino
fue mas afectado que el masculine. El sexo femenino
fue mucho mas frecuente en el primer periodo (1973-
82) y luego disminuyo en el segundo (1983-92). Para
los masculinos, la frecuencia fue similar en ambos
periodos.

Los pacientes por lo general procedian de la zona
rural, aungue en el segundo periodo del estudio esta
tendencia disminuyé. Los que procedian de la zona
urbana mantuvieron una misma frecuencia en ambos
periodos.

Comeo es la tendencia actual, les gérmenes mas
cultivados fueron los estafilococosy los gram-negativos.
Los estreptococos fueron los menos frecuentemente
cultivados como grupo v sdlo cuatro casos fueron
Streptococcus viridans. Aunque la frecuencia de
gérmenes gram-negativos disminuyo en el segundo
periodo, semantuvoalo largodel estudiouna frecuencia
irportante de éstos. Catorce hemocultivos fueron
negativos.

La ecocardiografia se convirtio en un método
diagnosticovalioso en el segundo periodo. En la medida
en que se optimicen los servicios, esta técnica seravital
para diagnosticar y seguir los casos de endocarditis
infecciosa v facilitara la clasificacion de la misma en
derecha e izquierda,

Se presentd un cambio en la cardiopatia de base.
La cardiopatia reumatica disminuyo en frecuencia en
el segundo periodo del estudio vy las cardiopatias
congénitas aumentaron; la comunicacién inter-
ventricular y la Tetralogia de Fallot fueron las mas
comunes.

Los factores predisponentes mas frecuentemente
encontrados fueron las caries y lesiones de piel. En
ambos periodos la frecuencia fue similar.

Las complicaciones fueron menos frecuentes en el
segundo periodo de estudio, sobre todo en los ultimos
nueve anos.

La endocarditis nosocomial fue frecuente enambos
periodos del estudio, aunque ligeramente menor en el
segundo (10 contra 13) que en el primero. Cabe
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destacar esta situacion ya que estos casos aportaron 5
de los 13 casos de mortalidad. Es necesario ponerle
atencién tratando de mejorar las condiciones de
hospitalizacién y prestando vigilancia a todo lo que
signifique invasion intravascular (sitios de venopuncion,
catéteres, etc).

El manejo médico cambié; en el segundo periodose
usaron con mas frecuencia opciones antibidticas
distintas a penicilina cristalina y estreptomicina. Se
hace necesario en lo adelante establecer rutinariamente
el uso de antibiéticos tipo oxacilina, cefalosporinas y
aminoglucosidos.

Como el manejo quirargico de los pacientes con
cardiopatias no es rutinario en el pais, los casos de E1
asociados a este procedimiento son bajos. Cuandoesta
conducta sea de uso comuin en estos pacientes, habra
un aumento en los casos de El asociados a cirugia
cardiaca. Igualmente, cuando se realicen procedi-
mientos invasivos con mas frecuencia y en la medida
que aumenten, como ya sucede, los adolescentes
drogadictos, habra de esperar que aparezcan Nnuevos
grupos de riesgo.

La mortalidad ha descendido hasta un 21 por

ciento; menos pacientes murieron en el segundo
periado,

5i se adecuian las estructuras hospitalarias es de
esperar que disminuya mas la mortalidad: el personal
humano capacitado existe y estd entrenado para

lograrlo.
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NEONATOLOGIA

MENINGITIS NEONATAL EN EL HOSPITAL INFANTIL “DR. ROBERT REID
CABRAL": FACTORES PREDISPONENTES, MANEJO Y EVOLUCION*

Maribel Cuello Ramirez**, Idermis A. Minayva Mefia®®, Amantina Peiia Baez**, Rubén Dario Pimentel***, Clemente Terrero®***,

Jesis Feris [glestas****

Durante el periodo comprendido entre agosto de
1993 y enero de 1994 se estudiaron los recién nacidos
con diagnosticos de meningitis bacteriana, ingresados
alasalade aislamiento del hospital infantil “Dr, Robert
Reid Cabral”, Santo Domingop, Republica Dominicana.

Se confirmé meningitis bacteriana en 25 recién
nacidos, no encontrandose diferencias significativas
segun edad y sexo. Entre los factores predisponentes,
los mas importantes fueron: bajo peso (12%)], parto
prolongado (12%) v en 20 por ciento se aplicéd maniobra
de cliteler durante el trabajo del parto.

La fiebre (88%), convulsiones (60%) e irritabilidad
(60%4), fue la triada signolégica mas importante en los
recién nacidos con meningjtis estudiados.

El streptococcus del grupo B, 78.6 por ciento, fue el
microorganismo aislado con mayor frecuencia, seguido
porel A. Influenzae, el E. Coliy el Streptopeoceus del grupo
N.

El cloranfenicol (66.7%), cefotaxime (66.7%) v la
ampicilina (55.6%) fueron los antibiéticos de mayor
sensibilidad reportados.

Por tiltimo se destaca que solo hubouna defuneion
(4%6).

Palabras claves: meningltis neonatal, factores, manejo. evoluclon,

INTRODUCCION

Lameningitis bacteriana en el recién nacidoesuna
condicién grave que compromete lavidao dejasecuelas
neurolégicas en un alto porcentaje de los que la
padecen. Segin varios autores'*, alcanza indices de

* Tesis de post-grado. Untversidad Auténoma de Santo Dominge.
** Pediatras egresadas del Hosplital "Dr. Robert Reid Cabral”

*** Profesor de UNIBE.

ss=4Serviclo de infectologia Hospital "Dr. Robert Reld Cabral”,

mortalidad entre 30 y 40 por ciento, con tendencia a
disminuir a medida que avanza la edad.

Elresto de los recién nacidos que logran sobrevivir
suele presentar complicaciones neurologicas en mas
del 50 por ciento de los casos®. Estas complicaciones
tienen tendencia a incrementarse en la medida en que
se han ido utilizando antimicrobianos neurotoxicos®
para tratar de reducir la mortalidad.

Los factores perinatales, tales como antecedentes
de ruptura prelongada de las membranas,
descubrimiento de liquido fétido en el momento del
parto o fiebre de la madre o del nific, entre otros,
pueden estar intimamente ligados a la aparicion de
una meningitis bacteriana en nifos recién nacidos.

El pronostico de estos recién nacidos con meningitis
bacteriana variara de acuerdo con la edad gestacional,
con el agente causal® y con la instauracion de un
tratamiento oportuno, eflcaz y especifico.

Laincidencia de meningitis neonatal enlos Estados
Unidos de Norteameérica, se reporta con una variacion
de 0.13 a 2.8 por 1.000 nacidos vivos pretérminos®. En
Meéxico se han reportado cifras de 2.6 por 1.000 recien
nacidos®.

La asociacion de septicemia con meningitis en los
Estados Unidos varia entre 25 v 30 por ciento,
mientras que en México es de 5.1 a 13.9 por ciento®.
A pesar de que aun en las unidades neonatales mas
modernas de los Estados Unidos de Norteamérica. a
menudo resulta dificil distinguir las septicemias de
las meningitis en neonatos, en la Republica Domi-
nicana se desconoce el comportamiento de esta enti-
dad en los recién nacidos. De ahi que el propésito de
este estudio es conocer los factores perinatales
predisponentes, los microorganismos involucrados
en su etiologia, la evolucién y el pronostico de los
nifios ingresados al Hospital Infantil "Dr. Robert Reid
Cabral”, con diagnostico de meningitis neonatal.
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MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo a través del cual
fueren estudiados los recién nacidos con diagnéstico
de meningitis bacteriana, ingresados durante el periodo
comprendido de agosto de 1993 a enerode 1994 ala
sala de aislamiento del Hospital Infantil “Dr. Robert
Reid Cabral”, Santo Domingo, Repuiblica Dominicana,

Tres médicosresidentes de segundo ano de pediatria
estuvieron a cargo de la obtencién de la informacion,
la cual serecolectoa través de un cuestionario elaborado
por los investigadores y otros colaboradores.

Este cuestionario contenia, ademas de los datos
personales del recién nacido. informaciones
relacionadas con la meningitis neonatal, los factores
perinatales predisponentes, su evoluciony pronéstico,

Sobre los factores perinatales predisponentes se
indagd acerca de: lugar donde ocurrié el parto, si fue
prolongado o no, si se aplicaron foreeps o maniobra de
criteler, si el recién nacide fue reanimado o no, si
presentd onfalitis o no, si la madre se chequeaba
regularmente durante el embarazo, si existia ruptura
prematura de membrana o no, si existia antecedente
dealgun proceso infeccioso durante el embarazo, entre
otros.

Sobre la evolucion de la meningitis neonatal se
trato de establecer si era torpida, regular o buena; cudl
fue su condicién al egresar y cual su respuesta a la
terapia establecida.

Sobre el prondstico se tratd de conocer cuales
fueron las complicaciones mas comunes y cuales las
secuelas mas frecuentemente observadas, asi como la
letalidad de esta patologia del recién nacido.

Criterio de inclusion

Los pacientes seleccionados fueron aquellos recién
nacidos que presentaron signosy sintomas compatibles
con meningitis, la cual fue diagnosticada porlos resul-
tados de la puncitn lumnbar. Se traté de identificar el
germen causal; al liquido cefalorraquideo se le hizo
gram, cultivoy aglutinacion por latex. Aquellos pacientes
con clinica sugestiva de meningitis pero con puncion
lumbar negativa, fueron excluidos del estudio. También
fueron excluidos los pacientes que tenian mal-
formaciones del sistema nervioso central, como
mielomeningoceles, encefaloceles, fistulas y otros.

Se consideré periodo neonatal el comprendido
desde el momento del alumbramiento hasta los 30 dias
de vida'®,
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Las informaciones obtenidas fueron analizadas en
primer lugar como hechos epidemiologicos y en segundo
lugar se usé la prueba del chi-cuadrado (X*) para hacer
comparaciones entre grupos de variables que asi lo
permitieron. Se considero de significacion estadistica
una p=<0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de agostode 1993
aenerode 1994 se confirmo el diagnéstico de meningitis
en 25 neonatos de los ingresados al servicio de
Infectologia del Hospital Infantil “Dr. Robert Reid
Cabral®. El cuadro | muestra la distribucién de los
recién nacidos con meningitis segiin grupo de edades
¥ sexo. Como puede observarse no hubo diferencia
significativa (p<0.05) al compararse segin el sexo, v el
grupo de edad mas involucrado fue el de mas de tres
semanas (22-30 dias) donde se presento cerca de la
mitad (12 [48%]) de todos los casos de meningitis.

Cuadro |
Distribucién de 25 necnatos con meningitis,
segun edad y sexo (1993-1994).

Ginipa de Seun

LT Famening Masculng

(mins] n [} n % |
a7 + 2{ 803
B4 21 8 2.0

1821 312 J20 |

22.30 B X 4180
Testal 13 {52.0) 12 (48.0)

Fusnie: mIRFG

En el cuadro Il se agrupan los factores, tanto
maternos como del recién nacido, a los que se les han
atribuido alguna responsabilidad en la produccion de
la meningitis neonatal. Como se muestra, sélo 3 (12%)
tenian un peso menor de los 2,500 g los que a su vez,
eran pretérminos; en solo 1 (4%) se evidencio la
presencia deonfalitis; en 3 (12%) el trabajo de parto fue
prolongado y en 5 (20%) se aplico, a la madre durante
el trabajo de parto, la maniobra de Cliteler.

Cuadro Il
Distribucion de 25 meningitis necnatal J
factores predisponentes (1993-1884)

Facigias pradisponanias M%)
1.D;IIMI 3iiE |
= Tratima ta para proil g LR
= Marsobrs de diais o 401 [
= Casdnen 71 (B4}
= Pt wapinal
Z Dwi recién nacide
= Pt < 2,500 @ Fivay
= Peso > 2,500 g 22 (B8}
1. Paso
B EO0 g 33
»3 500 #7 (A8} I
3. Edad gestadional
* A |fminG 27 (B8] |
* Pratieing EELE]
= Orilalihs 14 4)
*Ingresata u doan e nacdos 11( 4)
Fraris HIRAC
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A todos los recién nacidos con meningitis se les
hizo puncién lumbar. El liquido fue opalino en 15
(80%) y xantocromico en 4 (28%), ver cuadro III)

Cusadro Il
Caracteristica bioquimicas y del LCA
de 25 nifos con meningitis (1993-1994).
Carsctanatioss M%) =)
Calaf: b 100
= Inodono 2 o8
= Cmaling 5 L]
= Mambosrtmisn T i
= Aosads i q
Aspscto il 100
= Turbi 1T 58
= Clara T 20
= E.amguinalenio 1 4
Fscusnto de cdlules a8 100
= 100 a 8
101 - 300 L] a
201 - 300 - %
o 300 22 [.L]
Faausnio diwrenclal Fi 100
= &0 - T8 linfecion - b
= = TE linfocion L) .13
e i 3
= TH L] a2
Comenids ds glucoss (Mg %] 1] 100
a1 -8 L] 24
a0 - 40 7 BE
=30 B
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Cantenido protéioo (mg =] E 100
#E1 . 100
=301 - 160
3 161
Cultlve s 100
* Poailivo ) 38
* Megethva 18 Hik
Crwm: o 100
= Posbiva L] @
* Magativa 1 A
= Mo we obearan " B4
Latax: n 100
= Psitive B b
+ Nagative 13 a2
Fumen: HIRAC

La fiebre, 22 (88%); las convulsiones, 15(60%) yla
irritabilidad, 15 (60%), fue la triada signolégica mas
importante en los recién nacidos con meningitis
estudiados (ver figura 1).
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En la figura 2 se muestran los microorganismos
involucrados en la etiologia de la meningitis neonatal.
El Streptococcus del grupo B, 78.6 por clento, fue el
microorganismo aislado con mayor frecuencia, seguido
porel H. influenzae, el E. Coliy el Streptococcusdel grupo
N, estos tres tultimos con una proporcion similar
(7.1%).

2

Fig.
Microorganismos aisiados en 25 A.N. con meningitis
(1993-1994),

— Hamolibus (7.1%)
E. Coli (T.1%)
Est. M, (7.1%)

Fuenia: HIRRC

El cuadro IV muestra el reporte del laboratorio de
bacteriologia del servicio de Infectologia del hospital
Robert Reid Cabral. En el mismo se visualiza la sensi-
bilidad de los microorganismos involucrados en la
etiologia de la meningitis neonatal segiin los diferentes
antibiéticos cominmente utilizados en la institucion
para el tratamiento de la patologia en cuestion. El
Cloranfenicol (66.79), la Ceftaxime (66.7%) y la
Ampicilina (55.6%), fueron losantibi6ticos alosquelos
microorganismos causantes de meningitis presentaron
mayor grado de sensibilidad, en cambio, la Oxacilina
(22.2%) v la Gentamicina (33.3%) presentaron menor
grado de sensibilidad.

Cuadro IV
Sansibilidad de microcrganismos causantes de meningitis
neonatal segin diferantas antibidticos utilizados.

Antiblético : No. %)
Ampicilna 5 558
Cloranfenicol -] BB.7
Calotaxime ] 66,7
Gentamicina 3 333
Omacilina 2 222
Penicilina 4 444

Fasnie: HIFFC

Portiltimo, se destaca que sélo hubo una defuncion
(4.0%¢) la cual correspondié a un neonato que hizo una
meningitis en el periodo neonatal precoz. No se
reportaron complicaciones en los 25 recién nacidos
incluidos en el estudio,
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COMENTARIOS

El presente estudio nos ha ofrecido una valiosa
oportunidad para evaluar el comportamiento de la
meningitis en nifos recién nacidos menores de 30
dias.

Esta suficientemente demostrado que los
Streptococcus del grupo B son los agentes etiologicos
que con mayor frecuencia se aislan en infecciones
neonatales'*'", tanto en Estados Unidos de Norte-
américa como en Europa, reportindose una incidencia
gue varia de 1.1 a 3.7 por 1000 nacidos vivos'?. En el
presente estudio, que abarcé un periodo de seis meses,
se encontraron 25 neonatos con meningitis. Debido a
los problemas propios de los paises envia de desarrollo,
los que en la mayoria de los casos, carecen de infor-
macion estadistica y de registro confiable, no pudimos
analizar la incidencia de la meningitis neonatal en el
Hospital Infantil Robert Reid Cabral, aunque se estima
que es del orden del 4 al 6 por ciento. Los resultados
gue ofrecemos muestran que en la institucién a pesar
de que la frecuencia es relativamente baja, las
infecciones producidas por Streptococcus del grupo B
en la etapa neonatal no es un fenémeno excepcional.

Segun varios autores® *, las infecclones causadas
por Streptococcus del grupo B se circunscriben en el B0
por ciento de los casos a la etapa neonatal. Otros
autores®* afirman que alrededor del 30 por ciento de
las infecciones neonatales producidas por el
Streptococcus del grupo B corresponden a meningitis.
En los 25 nifios que hemos estudiado en el 78.6 por
ciento de ellos se alslé un Streptococeus del grupo B
coincidiendo de esta manera con los autores antes
sefialados.

Sin embargo. llama la atencién que mientras los
demas autores reportan tasas elevadas de mortalidad
por meningitis neonatal, la tasa nuestra f[ue
significativamente baja (p<0.001). Esto puede deberse
a varios factores:

1. en las diferentes series reportadas, enlas quela
evolucién de la meningitis neonatal, ha sido grave y la
mortalidad elevada, el Streptococcus del grupo B se ha
aislado en el periodo neonatal inmedalto, asociandose
asepticemia; en cambio, en la serie que hemos estudiado
no encontramos asociacion con septicemia y por otro
lado, el Streptococcus del grupo B fue aislado en los
nifios mayores de 22 dias lo que evidentemente mejora
el pronéstico;

2. mientras otros estudios, los que los reportes de
mortalidad por meningitis neonatal han sido elevados,
con una alta tasa de recién nacidos pretérmino y bajo
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peso [<2,500 g), factores gque a su vez han sido
ampliamente identificados como de riesgo elevado®, el
riesgo relativo considerade para esta forma de
presentacion en <2,500 g ha sido considerado siete
veces mayor que en aquellos con peso >2,500 g'*,

En el estudio que presentamos solo tres recién
nacides, de los que tenian meningitis, eran de
pretérmino y a su vez con peso menor de 2,500 g.
También es importante destacar que no se encontrd
asociacion con septicemia ni con newmonia. Es probable
que la ausencia de estas dos entidades se deba a que
la bacteriemia sea controlada por un mejor estado
inmunolégico del recién nacido de término
comparativamente con los recién nacidos de pretérmino.
Atncuandono se presentaron manifestacionesclinicas
tempranas del tipo de septicemia o neumonia es
convenientelainstauracion de tratamiento sprofilaticos
para evitar la presentacion de formas tardias, que fue
lo acontecido en los casos de neonatos estudiados.

Obviamente esta conducta terapéutica se justifica
porque estos ninos se encuentran con colonizadores
de microorganismos preocupantemente elevadas®'.

Existen diversos factores de riesgo de origen
materno, estrechamente relacionados conlameningitis
neonatal; de ellos la colonizaclién cervicovaginal, la
labor de parto prolongada, la ruptura prolongada de
membanas (>12 horas], la fiebre intraparto. lainfeccion
urinaria, la amnioits v la endometritis, son los mas
frecuentemente asociados®, estos factores, excepto la
labor de parto prolongado (que se identifico en 12.0%),
no lograron identificarse en los nifios estudiados en el
hospital Robert Reid Cabral.

La presentacion de asfixia en el periodo neonatal
inmediato también se ha inveoluerado con un mal
prondstico de la meningitis, posiblemente por el efecto
de una sustancia téxica ([de naturaleza no bien definida)
producida por los microorganismos, particularmente
el Strepeoccus del grupo B, que producen espasmo en
vasos umbllicales®. En todos los nifios incluides en el
presente estudiolos antecedentes del Apgar al momento
de nacer fueron excelentes,

Por otra parte, las manifestaciones clinicas
encontradas en nuestros enfermos contintan siendo
las tipicamente reportadas en todas las series: fiebre,
convulsiones e irritabilidad. Igual ocurre con la
importancia de la puncién lumbar para la obtencién
del liquido cefalorraquideo y su posterior analisis,
tanto bacterioldgico como biogquimico. En este sentido,
los hallazgos observados tampoco ofrecen grandes
diferencias con las demas series conocidas. Aunque si
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debe enfatizarse la importancia de cultivar el liquido
cefalorraquideo. En los nifios estudiados se aislé algan
microorganismo en el 36 por ciento de los casos y en
otro 32 por ciento el gram fue orientador hacia el tipo
de microorganismo presente, de igual maneray conla
misma proporcién (32 por ciento) el Latex resulto
positivo.

En relacion a la sensibilidad de las bacterias
aisladas -la gram positivas continiian siendo la causa
principal- la Ampicilina, el Cloranfenicol y el Cetaxime
representan las mejores opciones para el tratamiento
de la meningitis de los recién nacidos del mencionado
hospital.

Por ultimo, el hecho de no reportarse compli-
caciones, puede considerarse un sesgo debidoaqueno
se dio seguimiento a largo plazo a todos los recién
nacidos, loque dificulta poder docurnentar laverdadera

magnitud de esta condicion clinica.
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FRECUENCIA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENCEFALOPATIA
HEPATICA EN UNA POBLACION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD

HEPATICA

Armanda A Camejo Cepeda®, Federico Ulises Lagrange A *. Guadalupe Citronelle®, Josefina Diloné*

Serealizd un estudio transversaly retrospectivo de
los pacientes hepatopatas conocidos que ingresaron
con encefalopatia hepatica al Hospital Salvador B.
Gautier, Santo Domingo, durante el periodo enero
1990 - marzo 1992, con el objetivo de conocer la
incidencia, manejoy terapéutica para dicho sindrome.
Los resultados demostraron que la incidencia de
Encefalopatia Hepatica en pacientes hepatopatas es
de 16.5%, siendo mas frecuente el sexo masculino con
un 76.4%, con edades que oscilan entre 46 y 75 afos
para un 88.2%. Como alto para un 45%. En cuanto a
la terapéutica utilizada tenemos la dieta en un 100%.
A 76.4% se le indicd enema evacuante y enema de
retencion con ampicilina mas dcido acético a un
B64,7%., La evaluacion de estos pacientes fue tardia por
lo que la mortalidad fue alta 58.8% fallecieron. La
patologia de base mas frecuente fue la cirrosis hepatica
para un 88.4%. Se utilizaron como procedimientos
diagnosticos, la sonografia en 40.9%; citologia de
liquido ascitico 40.9% y biopsia en un 18.2%.

Palabras claves: encefalopatia, enfermedad hepatica.

INTRODUCCION

La Encefalopatia Hepatica es un sindroma neuro-
psiquiatrico que se presenta al final de varias
enfermedades hepéticas, como son cirrosis hepatica,
insuficiencia hepato celular y/o derivaciones porto
sistematicas, caracterizadas por alteraciones de la
consciencia, cambios en la personalidad, alteraciones
electroenfalograficas, asterixis. Si estas alteraciones
persisten al cuadro puede evolucionar al coma profundo
y producir la muerte del paciente!.

*Médicos penerales

Las bases anatdmicas de este sindrome no estan
totalmente esclarecidas, pero hay caracteristicas
propias de la enfermedad hepatica que conllevan a
alteraciones que se acompanan de sintomas
neurologicos y psiquidtricos?.

La Encefalopatia Hepatica, como tal, puede
presentarse con distinta gravedad, siendo a veces
dificil su deteccion precoz, vital para el establecimiento
de pautas terapeuticas acertadas y la supresion de
factores precipitantes de la misma, la clave para
mejorar el prondstico de estos enfermos.

El presente estudio trata de obtener informaciones
acerca del manejo terapéutico y evolucion de los
pacientes hepatépatas, cuando entran enencefalopatia
hepatica.

Sabemos que en determinados momentos es dificil
de diagnosticar su inicio pero no imposible si hacemos
los estudios v examenes adecuados a fin de ofrecer a
dichos pacilentes un acortamiento en el tiempo de
manifestarse la Encefalopatia Hepatica, mayor calidad
de vida.

La terapéutica para los enfermos encefalopaticos
estd encaminada en dos sentidos.

1. Conseguir una disminucién de la absorcion de
derivados amoniacales para lo que se utiliza la
lactosa por via oral o en enema'®,

2. Un aporte energético adecuado fundamen-
talmente a través de glucosa en altas concentra-
ciones o de lipidos administrados por via paren-
teral central'®.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal y retrospectivo
donde se tom6 como muestra todos los pacientes que
se le diagnostico encefalopatia en el Hospital Salvador
B. Gautier de Santo Domingo durante el periodo enero
18990 - marzo 1992,
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Los datos referentes a cada paciente se obtuvieron
directamente de sus expedientes confinados en los
archivos del Hospital Salvador B, Gautier; obteniendo
un total de 250 expedientes de pacientes hepatopatas,
de los cuales 17 fueron ingresados con Encefalopatia
Hepatiea.

Utilizamos un protocolo previamente disenado
buscando variables; edad, sexo, diagnésticos
presuntivos, antecedentes morbidos personales, cuadro
clinico a su ingreso, estudios definitivos, terapéuticay
evolucién.

Luego de recolectar los datos, se procedio a
tabularlos manualmente de acuerdo a las variables y
analizar las informaciones que generaron estos datos
presentados en cuadros correspondientes,

RESULTADOS

Eneste estudio se encontroun totalde 17 pacientes
que fueron ingresados con Encefalopatia, delos cuales
13 pacientes (76.4%) eran masculine y 4 (22.6%) eran
femenino,

Las edades mas frecuentes en que se diagnostict
la encefalopatia hepatica oseilo entre los 46 y 75 anios
{cuadro 1).

Cuadra 1

Distribucién da los pacientas
con imﬂfﬂiﬂﬁ?iﬁfji 1% enal S BG,
EDAD [ANOS) Ho. PACIENTES %%
31-45 1 58
46 - 60 i 47.00
81-75 7 412
78 - 80 1 5.8
TOTAL 17 100 %

. Hospdal Or. Sahvacor B Gautier, Sanio Qominga
Pramada de lns edaoes: 51,7 ahos ambos soxns,
Promedio sans mascidine 5 6 afos,

Pramedo saxo lmmaning: 54 afios

Nueve (63.2%) fueron ingresados con Encefalopatia
Hepatica grado 1. Seis (35.1%) fueron ingresados con
Encefalopatia Hepaticagradoll, dos(1 1.7%) pacientes
fueron ingresados con Encefalopatia grado II. No
hubo ingreso con Encefalopatia grado IV,

Los factores precipitantes mas frecuentes, fueron
sangrado gastrointestinal alto (45.4%) v su uso de
diurécticos (31.8%) [cuadro 2).

En cuanto a la terapéutica utilizada tenemos la
dieta con diecisiete pacientes (100%). Las medidas
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Cuadro 2
Digtribucicn de los factores precipitantas de nmnhﬁnﬂa
hepdtica de acuerdo a la frecuencia en paclentas dal mﬂal
Salvador B. Gautler, durania el periodo 1/1/81 - 31/

FACTORES No. PACIEMTES L
* SGIA 10 45.4
DIURETICOS 7 e
CONSTIPACION 1 45
INFECCIONES 2
Unnania
Paritonilis
Esponianes 1 138
HIPCHALEMNIA 1 4.5
TOTALES - 8. 7%

Sangi st Sesloantoskng aso

generales con diecisiete pacientes (100%) la enema
evacuente con trece pacientes (75.4%) (cuadro 3).

Cuadra 3
utica administradora a los pacientes durante |a

Tera
ancatalopia tica an | Salvadar B. Gautiar
durmmalmndc mﬁmﬁ a8 marzro 31, 1992,
TRATAMIENTO Mo PACIENTES kY
MEDIDAE GENERALES 17 100
ENEMA EVACLIANTE 13 76 4
ENEMA DE RETENCIOM
COMN AMPICILINAS 1 a7
ACIDOD ACETICD
AANITIDIMA ] 470
DHETA 17 100
ANTIACIDODS 7 411
AMPICILIMNA 3 17.6
METRANIDAZOL 2 1.7
FAOTEINA 2 117
DESCOMPRES, PORATD
ACIDOS b 6.8
ENEMA DE RETEMNCION
CON NEOMICINA 1 58
NEOMICINAW.O * 1 B8

Win Qi

En el cuadro 4 se muestran las pruebas de
laboratorio realizadas; obviamente las pruebas que
miden la funcién hepatica se le realizé a todos los
pacientes.

Cuadro 4
Analitica realizada en las primeras 72 horas a los pacientas

r%:sl:munmmmmm hepélica en ol Hospital Salvadar
B. iar, duranie el periodo enera 1, 1891 a marzo 31, 1992

ANALITICA Na PACIENTES %
UREA 15 ga0
CREATININA 17 100
*TEO 16 033
* TGF 16 5319
BILIRALBINA 7 40.9
[ TIEMPG PROTROMBINA g 528
PROTEINAS g 204
GLICEMIA 16 83.0
HEMOGRAMA 12 705
FOSFATASA ALCALINA 4 2356
PLAQUETAS 2 1.7
COLESTEROL 1 58
o G P T
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En cuanto a la evolucion, siete estaban en virtual
estabilidad (41.2%) y diez pacientes habian fallecido
(48.8%).

En cuantoa estudios realizados, anueve pacientes
se les hizo sonografia (40.9%). La citologia de liquido
ascitico también se le realizé a nueve pacientes
(40.9%) y la biopsia se le practicé a 4 pacientes
(18.29%) (cuadro 5).

Cuadro 5§

Distribucidn de acuardo a estudios da di ticos
realizados a pacientes con encefalopatia hepatica,
en el Hospital Salvador B, Gautier; durante
el pariodo enero 1, 1990 a marzo 31, 1862,

ESTUDIOS Na *
SONOGRAFIA f 40.8
CITOLOGIA DE
LIQUIDO ASCITICO ) 0.5
BIOPEIA 4 182
DISCUSION

Los pacientes estudiados en este trabajo nos
permiten ademas de conocer el manejo terapéutico
gue se utiliza actualmente en nuestro pais, determinar
la prictica clinica en un departamento de gastro-

enterologia en el que se forman especialistas de esta
TAInA.

Es conocido el hecho de que la cirrosis hepatica es
un diagnéstico histopatolégico v no clinico quedando
el término hepatologia crdnica para los enfermos que
no han sido biopsiados y que por tanto, no se conocen
si entran dentro de la clasificacién anatomopatologica
delacirrosis, noobstante esto, hemosvisto ennuestros
estudio que 15 de 17 enfermos estudiados estin
etquetados de clrroticos y habiendose realizado biopsia
solo en 4 de ellos. Este es un hecho mas criticable atn
habiendo sido Ingresados vy estudiados estos enfermos
en una escuela de gastroenterologia.

La terapéutica utilizada esta descontinuada en la
actualidad. La terapéutica para los enfertnos encefa-
lopaticos estd encaminada en dos sentidos:

1. Conseguir una disminucion de la absorcion de
derivados amonlacales para lo que se utiliza
lactosa tantovia oral siel paciente esta consciente,
como en enema si el paciente esta inconsciente.

2. Un aporte energético adecuado fundamental-
mente a través de la glucosa en altas concen-
traciones o de lipldos administrados por via
parenteral central.

Consideramos que todo enfermo (no conocido) que
ingresa a un departamento de aparato digestivo debe
realizarsele un perfil hepatico completo quedebe incluir,
hemograma, transaminasas, gramma glutamil trans-
peptidosas, fosfatasa alcalina, bilirrubina, marcadora
para hepatitis B., tiempo protrombina, albamina sérica,
proteinas totales, colesterol, glicemnia, si presenta ascitis
habra que realizar bioquimica, citologia v cultivo de
liquidoasciticoy como rutina una sonografiaabdominal,
todo ello precedido de una adecuada historia clinica y
un buen examen fisico puede acercar al clinico
razonablemente hacia un diagndstico correcto.

Entendemos que las serias limitaciones en la que
se desarrollan las practicas médicas en la mayoria de
los centros asistenciales del pais podria ser unarazon,
unida a la casi slempre frecuente falta de recursos de
los enfermos y familiares, que dificultan hacer con ellos
una labor digna y adecuada, aunque resulta contra-
producente, en algunos casos, que serealizan pruebas
diagnosticas muy costosas y no una biopsia hepatica
con material que estamos seguros que esta disponible
en nuestros hospitales.
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CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS DE PEDIATRAS SOBRE
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RESUMEN

Se evalué mediante una encuesta epidemiologica
transversal un grupo de médicos pediatras que laboran
_enlosdiferentes establecimientos de hospitales pablicos
de la Secretaria de Estadode Salud Plablica y Asistencia
Social (SESPAS), del Seguro Socialylos centros privados
de Santo Domingo, Repriblica Dominicana. El proposito
fue medir el nivel de conocimientos, actitudes y practicas
de los pediatras sobre lactancia maternay alimentacion
infantil.

Se evaluéun total de 190 pediatras. El promediode
conocimientos, actitudes y practicas fue significati-
vamente superior en los pediatras de hospitales
publicos. Los promedios inferiores se observaron en
los médicos dedicados a la préctica privada.

Se encontré un deterioro progresivo de los
promedios de conocimientos, actitudes y practicas al
aumentar los afos de ejerciclo profesional.

Las practicas asistenciales que fomentan la
lactancia natural a nivel del parto fueron adecuadas en

un 32.9 por clento de los pediatras, y en el post-parto
inmediato en el 44.3 por clento,

Por ultimo, se destaca que las préacticas sobre
alimentacién infantll y destete fueron correctas en
apenas el 11.4 por clento de los pediatras estudiados.

Palsbras claves: lactancia, alimentacidn infantl, conocimientos,
actitudes ¥ practicas.

*Tesis de post-grado, Universidad Autdnema de Santo Dominge.
**Pedlatras egresados del hospital "Dr. Robert Reld Cabral”,
s+ Profesor de UNIBE.

INTRODUCCION

La leche materna es considerada la forma ideal
para la alimentacién durante el primer semestre de la
vida, y mas alld del perfodo neonatal, no sélo por el
aspecto nutricional, sino por los otros factores como
5011

Mayor interaccién madre-hijo, disminucion en €l
porcentaje deinfecciones, asf como también la garantia
de tener un modo de alimentacién segura y de bajo
costo, sobre todo en paises como el nuestro donde cada
dfa se incrementa el costo de la vida, haciendo mas
dificl a las madres de escasos recursos garantizar la
allmentacidén de sus hijos.

Con el transcurrir de los afos y los avances
tecnolégicos en cuanto a productos lacteos se refiere,
asf como el hecho de que la mayoria de las madres se
ven precisadas a trabajar fuera del hogar, han obligado,
por asi decirlo, a un cambio notable en los patrones de
alimentacién.

En nuestro medlo, en los tltimos anos, ha habido
un incremento en el destete precoz, lo que ha inducido
a un aumento notable en la desnutricion de nuestros
ninos, lo que por ende, conlleva a un mayor porcentaje
de mortalidad infantil, sobre todo durante el primer
afio de vida'*®, Conscientes, nosotros los profesionales
de la salud, de esta realidad, debemos aunar esfuerzos
para tratar de rescatar la lactancia materna, iniciando
programas de educaci6n, orlentacién y concientizacion,
no sélo de las madres, sino también de todo lo referente
al sector salud, incluyende médicos que tienen como
norma promover ¢l uso de leche maternizada como
una salida fécil, en vez de practicar técnicas que nos
ayuden a difundir y rescatar la lactancia materna que
tantas ventajas y beneficios brinda, no s6lo a los nifios
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dominicanos, sino a todos los nifios del mundo Inde-
pendientemente de la clase, raza o estatus social.

MATERIALES Y METODOS

Se evalud mediante una encuesta epidemiologica
transversal un grupo de médicos pediatras que laboran
enlosdiferentes establecimientos de hospitales publicos
de la Secretaria de Estado de Salud Publicay Asistencia
Social (SESPAS) del Seguro Social y los centros privados
de Santo Domingo, Republica Dominicana. Los espe-
cialistas fueron elegidos al azar mediante una muestra
representativa del total de médicos inscritos como
pediatras en la Socledad Dominicana de Pediatria.

La informacion fue recolectada en un periodo que
abarco de agosto a noviembre del 1991, por tres
médicos residentes del Gltimo afio de pediatria a traves
de entrevistas estructuradas, utilizando un formulario
pre-codificado.

Las areas de contenido tomadas en consideracion
paradeterminarlos conocimientos, actitudes y practicas
fueron: caracteristicas personales y laborales, conoci-
mientos sobre fisiologia v ventaja de la lactancia,
técnica de amamantamiento, contraindicaciones y
planificacion familiar en la madre que lacta. Se
evaluaron también las actitucles y practicas de rutinas
asistenciales como alojamiento conjunto, apego
inmediato y habitos de alimentacidm durante los
primeros afios de vida.

Cada cuestionario contenia 48 preguntas con un
total de 88 respuestas. Estos se compararon con un
formulario clave que contenia las respuestas correctas,

Se elaboraron promedios - totales de calificaciéon
para los conocimientos, practicas y actitudes. Se analizo
también el porcentaje de pediatras con calificacion
adecuada en las areas evaluadas, considerando
adecuadomasde 70 porcientode respuestas correctas.

Losdatos obtenidos a partir de la presente encuesta
fueron analizados utilizando Statiscal Package for the
Soclal Sciences (ISPSS). Las diferencias en
conocimientos, actitudesy practicas relacionadas con
las caracteristicas personales y laborales se
establecieron mediante analisis de varianza,
considerando significativa una p<0.05.

S5e establecieron correlaciones entre los
conocimientos y las actitudes y practicas mediante el
coeficlente de correlacidn de Pearson,
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Calculo de la muestra

Eluniverso a estudiar fue los pediatras inscritosen
la Sociedad Dominicana de Pediatria (N=459). Se
calculd el error standard del porcentaje que nos
interesaba (70%) y los valores minimos y maximos
tomando un coeficiente de seguridad de 95 por ciento.

Luego estimamos el tamano ideal de la muestra
para lo cual empleamos la siguiente formula:

T(pxq)N
Nd#2+T(pxg)

N=

donde;
T* = nivel de confianza = 95% = 1.96

p = proporcién estimada de pediatras con
conoecimientos = 0.70

q = proporcion estimada de pediatras sin
conocimiento = 0.30

d? = nivel de precision = 5% = 0.05
N = poblacion total = 459 pediatras

La proporcién de pediatras (p] utilizada para el
calculo de la muestra es el valor que corresponde al
porcentaje minimo de conocimientos aceptables (70%).
Las muestras calculadas representa el 41.4 por clento
de la poblacién total de pediatras.

RESULTADOS

Se evalud un total de 190 peditras (69 hombres y -
121 mujeres). En el 55.8 por ciento de ellos sus hijos
habian sido amamantados, 23.3 por ciento por un
periodo mayor de 6 meses, Aunque los promedios
obtenidos en conocimientos, actitudes y practicas
fueron superiores en los pediatras de sexo femenino y
aquellos médicos con hijos amamantados por mas de
6 meses, estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas,

Los pediatras sin hijos obtuvieron un promedio de
calificacién significativamente superior en
conocimientos, actitudes y practicas totales (P<0.01)y
en conocimientos (P<0.01) (cuadro I).

Un 84.2 por ciento laboraba en hospitales publicos
y/o clinicas periféricas, un 11.0 por ciento, a nivel del
IDSS y las FFAA, y un 93.2 por ciento
predominantemente en clinicas privadas (cuadro I1).
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Cuadro 1
Relacién entre las caracteristicas personales de los pediatras y sus conocimlentos, actitudes y practicas sobra lactancia
materna y alimentacién infantil. Santo Domingo, 1991,

CARACTERISTICAS PEDIATRAS CONOCIMIENTOS PRACTICAS Y CONOCIMIENTDS,
ACTITUDES ACTITUDES ¥ PRACTICAS
N L % P il P = P
Baxo
Homistes (=] 36 Ba.30 NS 65 NS 4.8 NS
Miaras 121 G4 &7 20 8az Ea s
Sus hijos fueron
mmEmantaes
Bi 108 558 6730 871 Br.2
Mo L az B4.50 5T B2
Algunos '] 47 6160 =0 [ ] M5 6.8 =001
Mo tiane hijos Ed a3 ThBg 671 T2
Latime hije
Munos da
S8I8 MESES 1] AT 64,60 BL.E - L%
NS NS N5
Mas de saig
masas anr 233 TED BE.1 BE3

" Walores
** Vaineps de P se refieren o los difessncing estadisticas en s promadiog 98 cada una of a5 CATRCIETSICES.

Cuadro 2
Relacion entre las caracteristicas laborales de los pediatras y sus conocimientos, actitudes y practicas sobre lactancia
matarna y alimantacidn infantil. Santo Domingo, 1881,

CARACTERISTICAS PEDIATRAS COMNOCIMIENTOS PRACTICAS ¥ CONCCIMIENTOS
ACTITUDES ACTITUDES Y PRACTICAS
N % “ [ % P % P
Entablecimiania
s Trabajo
Hosp, Plblico 160 B2 BB B 578 [T }
FF AN 8 28 B2Z.10 NE* 83 NS -3 ] NS
D55 18 B4 8320 856 B34
Clinica Prvada rr 32 B0.30 581 B2
Afos de afarcicla
profesl onal
] 100 558 TS .3
510 L] e B85.1 &2
1118 1" an 67.8 672
16-20 8 4 o.08 &7 005 BT 0.08
HE z 11 7.1 0.08 E48
26-30 3 T 1.4 8685
»30 afios [+]
Asistancin n svenios
e capaciaciin
Hinguna 13 ] BE20 6832 [
Uno 25 132 B8.50 NS B8B83 NS 88 0.08
»doung 152 80 BALAD a8.4 B
Frep. Acad
Fodiaira goreesl bk 648 ET.40 B4.6 [}
NS NS NS
Fadiatra especiaizads 59 .1 B8.30 gaa E4B
* Fumrzas Aneadas

** institubo Dommoeno de Seguros Sociales
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El promedio de conocimientos, actitudesy practicas
fue significativamente superior en los pediatras de
hospitales pablicos de la SESPAS (P<0.05). Los
promedios inferiores se observaron en los médicos
dedicados a la practica privada (cuadro II).

El promedio de afios laborados como especialista
fue de 7.4 afios. Los pediatras con menos de 5 afios de
ejercer la especialidad obtuvieron un promedio de
calificacion significativamente superior en cono-
cimientos, actitudes y practicas (7 1.3%)[p<0.05]). Se
observd un deterioro progresivo de los promedios al
aumentar los afios de ejercicio profesional, que llega a
valores de 62.5 por ciento en conocimientos, 51.4 por
ciento en practicas y actitudes, y de 55.7 por ciento en
conocimiento, actitudes y practicas en aguellos con
mas de 25 afios de labor (cuadro 1I).

El promedio de asistencia a eventos de capacitacion
sobre estos topicos fue de 1.2 actividades. El 6.8 por
ciento de los pediatras nunca habia asistido a este tipo
de capacitacién. Los pediatras que laboran en la
SESPAS, obtuvieron el promedio de asistencla a eventos
masalto(1.8actividades). Los promedios de calificacion
obtenidos en los casos gque nunca recibieron
capacitacion fueron los mas bajos, pero no fueron
significativamente diferentes de los obtenidos por
aquellos pediatras que Gnicamente habian asistido a
una actividad de capacitacién. La mayoria en
conocimientos, actitudes y practicas se hace

significativa en aquellos pediatras que

g Cuadro 3
asistieronados omas eventos (P<0.05) p, o165 o pediatras con conccimientos, 8

patologias de la madre y el nino que contraindican la
lactancia. Los conocimientos sobre planificacién
familiar en la madre que amamante fueron adecuados
en el 84.3 por clento de los pediatras.

Las practicas asistenciales que fomentan la
lactancia natural a nivel del parto fueron adecuadasen
un 32.9 por ciento de los pediatras, y en el post parto
inmediato en el 44.3 por ciento.

Las practicas sobre alimentacion infantil y destete
fueron correctasen el 11.4 por clento de los pediatras.

El promedio total [cuadro V) de calificaciones
obtenido en conocimientos fue similar al de lasactitudes
y prictica ([P=N.S.). Ademas no se observd correlacion
al comparar las modificaciones en conocimientos con
los cambios observados en practicas y actitudes
(R=0.28),

La practica de lactancia materna en Repuiblica
Dominicana mostré un progresivo deterioro desde
1970 hasta 1979. Sin embargo, a partir de los arios
1981-1982* se gbserva una tendencia al aumento de
la prevalencia y duracion de la lactancia natural, que
se confirma con la informacion disponible en el afo
1982, donde se observa que solamente un 5.0 por
ciento de los nifios de procedencia urbana nunca
fueron amamantados, y el 18.0 por ciento de los ninos
ann son alimentados con leche materna a los seis
meses de edad®.

clitudes y practicas adecuadas sobre lactancia matema y

(cuadro 10). alimentacidn infantl, y con rango de vanacidn de las respusstas. Santo Dominga, 1991,
AIABLES % DE PEDIATRAS CON RANGD DE VARIACION

&t Ee:l;msld:rﬂquﬁﬂuna Ealmmaligg - CALIFICACION ADECUADA, CALIF, MINIMA CALIF Makibia
ecuada era aquella superior

por ciento de prgglmtaa contestadas | ey ericicas e . -

correctamente. Partiendo de este | ioms maemey”

valor, se observé que tnicamente el | ¥ "':n v ™ @ -

28.6 por clento de los pediatras | cawandcasomes s = sz i

superaban esta calificaciéneneltotal |

de conocimientos, actitudes y | planiicassn iamiay o < -

practicas, encontrandose un| ... . . e

promedio de calificacién minimo de | 39 fomentan sesgo maiame u o 100%

20 por ciento de respuestas correctas | Tt wagey

hasta un maximo de 85 por ciento. El | *™*"*" - o 1o

18 por clento de los pediatras wmm“ 14 e Fren

obtuvieron una calificacion adecuada

en las preguntas que evaluaron los
conocimientos sobre lactancia maternay alimentacion
complementaria (cuadro III).

Solamente 8.6 por clento obtuvo una calificacién
adecuada en los conocimientos sobre drogas y
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e Ol B0l L calficssidn sugeeion s TO%

Las razones de este incremento pueden atribuirse
a varlos factores:

* Divislon Nutriclonal SESPAS,
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Cuadro 4
Promedios totales de conocimientos, actifudes y practicas
de pedialras sobre lactancia matema y alimentacion infantil.
Sanlo Dmnla'go. 1991,

PROMEDID % P
Conoommnios, actiudes y prdciicas E52
Conacimanios 6.1 Ng*
Pricticas v actiudes Ea 4

Cambios en las normas de atencidon materno-
infantil, inclusion infantil en los curriculums de
educacion, asi como en los cursos de formacion y
capacitacion del personal de salud. Ademas, la crisis
economica de los ultimos anes puede haber sido
determinante en el aumento del habito de lactar en las
clases economicas mas necesitadas,

Los resultados de un estudio realizado a mediados
de los afios BO dejan entrever que el aumento que se
habia registrado en los inicios de la década de los anos
80, esta nuevamente disminuyendo®,

Los elementos mas concluyentes del mencionado
estudio vienen dados por los hechos de que el 15 por
ciento no dieron el pecho en absoluto y que sélo el 19
por clento delas encuestadas ofrecian el seno solamente
utilizando la mayoria de las madres lactantes una
lactancia mixta o combinada (65%): asi mismo, la
duracion de la lactancia fue menos de 6 meses enel 75
por ciento de los casos, y 56 por ciento menos de los
cuatromeses, y casi el 20 por ciento de un mes, porotra
parte, la ablatacién fue muy temprana ya que se
produjo en el 76 por ciento antes de los cuatro meses
y el destete habia ocurrido en cerca del 40 por clento
antes del cuarto mes®,

COMENTARIOS

Los resultados de esle estudio muestran impor-
tantes deficiencias en los conoclmientos, actitudes y
practicas del pediatra sobre alimentacion infantil, que
se va deteriorando ain mas al aumentar los arios de
ejercicio de la profesion. Esto, probablemente sea con-
secuencia de que durante la formacion académica y el
ejercicio profesional del pediatra, los temas referentes
aalimentacion infantil noson tratados con profundidad.
Esta falta de interés por estos topicos se comprueba al
observar que un 6.8 por ciento de los pediatras nunca
han asistido a actividades de capacitacion en este
campo.

Por lo tanto, se puede suponer que la educacion y

el apoyo que brinda el personal de salud a la madre que
amamanta, no sedaatravés delmédico especialista® ™ !
que probablemente se dedique a una medicina de tipo
curativoy ha olvidado los conceptos basicos de alimen-
tacién y nutricion infantil, o si brinda algun tipo de
educacion, esta podria estar errada debido a sus
limitados conocimientos v a lo inadecuado de sus
pricticas y actitudes en estas areas'?.

El pediatra cumple un papel importante como
promotor de la salud infantil, donde una adecuada
alimentacion es un factor indispensable para obtener
un 6ptimo crecimiento y desarrollo. Por esta razon, se
debe estimular su capacitacién a través de un proceso
educativo, que responda a susnecesidades previamente
identificadas con un diagnéstico.

Sin embargo, la pobre correlacion que se observo
entre los conocimientos en relacion con las practicas y
actitudes, pone en evidencia que existen otros factores
que obstaculizan el desarrollo de practicas asistenciales
adecuadas. Por lo tanto, si el interés es mejorar la
atencion que se brinda a la madre y el nifo; es
importante analizar la calidad y periodicidad de las
actividades de capacitacion gque recibe no solo el
pediatra, sino los equipos de salud, asi como la
metodologia utilizada para impartirla y evaluarla. Pero
no se debe olvidar que existen también barreras admi-
nistrativas, socio-economicas y culturales que deben
ser tomadas en consideracion si se quiere lograr ese

propésito.

CONCLUSION

A juzgar por este estudio los pediatras de Santo
Domingo, poseen importantes deficlencias en sus
conocimientos y actitudes sobre la lactancia materna
valimentacion infantil, acentuandose estasdeficiencias
con los anos de ejercicio profesional.
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REVISIONES

| INFECTOLOGIA |

ACTUALIZACION SOBRE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

EN LA EDAD PEDIATRICA

Orlando Deffer Colén®, José Luis Castillo Lasose”, Rubén Darfo Pimentel**, Maritza Lopez Mateo®***

. ASPECTOS GENERALES DE LA
ENDOCARDITIS INFECCIOSA
1.1 Definici6én

La endocarditis infecciosa [EI) es una infeccién
micro-blana que involucra las vélvulas cardiacas, el
endocardio adyacente a un defecto adquirido o congé-
nito o el endo-telio de una malformacidn vascular y/o
una fistula arterlovenosa'®, Puede ser causada por una
gama am-plia de microorganismos, pudiendo la infec-
cién desen-cadenar un curso prolongado o por el
contrario fulmi-nante,

Enlasiltimas tres décadas el tratamiento, enfoque
clinico ¥ su microbiologia han cambiado drama-
ticamente'®. Los paclentes con cuadro clinico tipico:
ficbre, esplenomegalia, soplos cambiantes, signos de
embolizacién periférica y multiples hemocultivos
seriados con positividad a un germen, hoy dia son los
inusuales. Wenstein y Rubin'' han sugerido que los
médicos apoyaran su criterio diagndstico en
manifestaciones clinicas cldsicas presumirian
correctamente el 10 por clento de los casos,

Los factores responsables en el patrén cambiante
de esta enfermedad incluyen: la disminucién en la
incidencia de cardiopatia reumadtica (CR) y luética, una
mayor superviviencla de los pacientes con CR y
cardiopatias congénitas (CC), el uso de nuevos
antimicrobianos, el aumento en la expectativa de vida
de la poblacién, los avances en la medicina, como
cirugia cardfaca, alimentacién parenteral y la
cateterizaclén cardiaca as{ como también el incremento
progresivo en el uso de estupefacientes endovenosos.

Originalmente la endocarditis era clasificada como
aguda (EA) o subaguda (ESA) dependiendo de la

*Médico general
**Profesor de UNIBE
***Hospital Dr. Robert Reld Cabral.

duracién de la enfermedad y el agente involucrado. Los
pacientes que morian en menos de 8 semanas desde el
iniclo de la enfermedad se clasificaban como EA y esos
casos se debian a gérmenes de gran virulencia comao:
Staphylococcus aureus, Nelsserla gonorrhoeae,
Neisserla meningitidis, Haemophilus influenzae o
Streptococcus plogenos; en cambio los que sobrevivian
més de 8 semanas se clasificaban como ESA y estos
casos se debian a gérmenes de baja virulencla como el
Streptococcus viridans o Staphylococrus epidermidis. Sin
embargo, se ha demostrado que el curso clinico no
guarda relacién con el germen infectante. Paclentes
con enfermedad agudahan pasadoala formasubaguda
mediante el usoapropladode la teraplia antimicroblana.
Encambio algunos sufriendo de enfermedad subaguda,
repentinamente desarrollan complicaclones tales como
perforactén valvular con consecuente insuficlencia
cardfaca fulminante. Por estas razones se ha sugerido
abolir los términos agudo y subagudo para clasificar la
endocarditis.

Actualmente con la terapia moderna la sobre-
vivencia llega desde un 60-80 por clento de los casos ‘2.

1.2 Antecedentes

Riviere, en 1646, Lancist, en 1706 y Morgagnl, en
1761 describieron pacientes que murieron con
endocarditis en los siglos XVII y XVIII'*. Jean-Baptiste
Bouillaud introdujo los términes de endocardio y
endocarditls entre 1824 y 1835" Virchow estaba
familiarizado con la apariencia de las vegetaciones en
las necropslas valvulares de los paclentes parael 1846,
pero la etiologia de la enfermedad no fue plenamente
aprobada hasta que Virchow, Winge y Helberg
demostraron vegetaciones vabulares entre el 1868 y
1872"13,

Contribuciones mas extensas fueron realizadas
por Lenharz, Harbitzy Schottmuller'* en Alemania; por
Horder en Inglaterra y por Blumer, Thayer Allen,
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Libman y Friedberg y Buson en Estados Unidos. En
1955 Kerr'? publicé un monografico resumiendo los
conocimientos de la ESA hasta el momento.

1.3 Endocarditis de vélvula nativa

[.3.1. Endocarditis en adultos. Es dificll saber
exactamente la incldencia de la El La varlacién en el
criterio diagnéstico, sobre todo, la exclusién o inclusién
de hemocultivos negativos, son en parte responsables
de ésto. Algunas instituciones han reportado un des-
censodesde la introduccién de agentes antimicrobianos;
otras no han notado ningtin cambio, pero algunas
reportan un aumento de la enfermedad en los Qltimos
25 anos. Un estudio, en 10 hospitales en los Estados
Unidos, demostrd que la incidencia era de 0.16-5.4
pactentes/ 1,000 admisiones™,

La distribucién etarla de la enfermedad si ha
variado. En la era preantibidtica la endocarditis era
mas frecuente en adultos jovenes; hoy dia es mas
frecuente en adultos de la quinta década de lavida v
mayores's,

Debidoaladisminuctén en la frecuencia de carditis
reumética (CR) v a los avances en las técnicas de
diagnistico, el espectro de las lesiones cardiacas
subyacentesrelacionadas a laenfermedad ha cambiado.
Una serie report6 el prolapso de la valvula mitral (PVM),
las lesiones degenerativas de las valvulas mitral y
adrtica, las cardiopatias congénitas (CC) y por altimo
la CR, como las lesiones cardiacas asocladas a la
endocarditis en orden descendente.

El PVM con redundancia de la véilvula es una
condicién muy frecuente y predispone a endocarditis,
sobre todo si el sujeto es masculino, mayor de 45 anos
y tlene un soplo sistélico's,

La CR se encuentra en el 30 por clento'® de los
pacientes adultos con endocarditis. Las valvulas que
més se afectan son enorden de frecuencia descendente
la mitral (en estos casos predominan las mujeres), la
adrtica y menos frecuentemente la triciispide,

Las CC son las lesiones subyacentes en el 10-20
por clento de los pacientes'®, Las mas frecuentes son
persistencia de conducto arterioso (PCA), defectos del
septum ventricular, valvula adrtica bicuspide,
coartacién de la aorta y estenosis pulmonar. La valvula
a6rtica bicdspide es un factor de riesgo importante
para los mayores de 60 afios.

La cardiomiopatfa hipertréfica obstructiva es otra
patologia conocida como de riesgo para endocarditis:
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cerca de un 5 por clento de pacientes con esta patologia
desarrollan endocarditis'’.

Otros paclentes que son conocidos como de riesgo
para desarrollar la patologia son aquellos en los que se
crean gradientes de presién muy elevados. En estos
casns pueden estar envueltas las valvulas adrtica v
mitral y el endocardio sub-adrtico*.

Otras lesiones que predisponen a endocarditis
son: €l Sindrome de Marfdn cuando presenta insu-
Aclencla adrtica, la sifilis de la valvula adrtica y
cardiopatias degenerativas como la estenosis adrtica
calcificada.

Las lesiones cardiacas que predisponen a El en los
adultos se muestran en la tabla 1, que se encuentra a
continuacién.

TABLA1
Riesgo relative para endocarditis infecciosa segln factores

cardiacos predisponentes

ALTD RIESG0 RIESGO INTERMEDSD BAJD RIESGO
* ik protbeica * Proiageo de viivuia * Enfermedad cardlacs
* Enfermadnd adnica mitral ative
vl * Esianoais miral . dal sapium
. *  Enfermaciad vahvuis muricular
" Par sl cupdaa * Asrtitis judlica
CONEUC] anenosa *  Cardiomicpatia * Marcapancs
* Fishuia aneno venosa hiparirética TANEVENTSoN
* Defecio dal Sagtum * Estaroais * Maiformacanes
- caicificada cardiaces conglnitay
Comrtacian o8 aona = inmarcidn e Caibbare) comsgidas (ro priness)
® iraarcibn o8 cabitares 87 COrREdn cerecho y * Bypass sonoioronans
o corazdn artena Gurlgice
. o8 * Priesis no vaivular L cardlaco
Singrome de Martin
m} Ln Gaare
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1.3.2 Endocarditis pedidtrica. La incidenclade EI
en los pacientes pedidtricos ha aumentado en los
ultimos 20 afos, especialmente en los neonatos®.

Debe considerarse como una rara complicacién de
septicemia causada por estafllococos, estreptococos
del grupo B o de neumonia y otras infecciones del
tracto respiratorio, osteomielitis yquemaduras severas;
en estos Gltlmos casos los gérmenes Involucrados son
muy virulentos,

En nifios mayores, la presentaclin subaguda dela
enfermedad, sin evidencia de la puerta de entrada del
germen es lo mas comiin gue vamos a encontrar,

En las altimas dos décadas se han reconocido
nuevos factores de riesgo para la endocarditis pedistrica:

1. avances en el manejo médico-quirturgico de
ninos con CC complejas, credndose asi un grupo
de pacientes con mayores expectativas de vida;

2. el uso rutinario de catéteres centrales;
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3. el incremento en la frecuencia de PVM, ain sin
insuficlencia mitral. Para algunos esto resulta
controversial'?;

4. drogadiceidn en adolescentes.

En lo que respecta al manejo médico-quirirgico,
Awadallah v col? consideran que:

| niimero de paclentes con cardiopatias congénitas
que son sometidos a cirugians paliativas y correctivas
ha aumentado, representando un nuevo grupo de
riesgo, mientras que los pacientes con cardiopatias
congénitas no tratadas quirirgicamente han
disminuido como potenclales reservorios de una
infeccidn intracardiaces.

Existe una diferencia entre los paises indus-
trializados y aquellos que no lo son respecto a la
endocarditis en los nifios; en los primeros, las CC son
las lesiones cardiacas subyacentes méas frecuentes, en
los segundos, la CR es la mas frecuente'®,

Lasleslones congénitas predominantes san aquellas
del tipo de defectos septales o agquellas con anatomias
complejas y aquellas con comunicacién y conductos
valvulares, especialmente sison derechos. La tetralogia
de Fallot, atin importante factor de riesgo, comienza a
disminuir su importancia en este sentido, principal-
mente porgue el riesgo disminuye luego de la cirugia
correctiva.

La enfermedad valvular adrtica es también un
factor de riesgo; en un reporte resulté responsable del
31 porclento’ de todaslas cardiopatias subyacentes en
un grupo de pacientes con endocarditis.

Los defectos atriales tipo Ostium secundum pue-
den ser la leslén de riesgo para la endocarditis'®,

La CR debido a su disminuclén en frecuencia entre
1970 y 1980, ha dejado de ser un factor de riesgo
Importante para la endocarditis en los paises
desarrollados. Reclentemente la CR se encontré en el
Odal 1.24 por cientode pacientes con endocarditis®. Esta
situaclén no se repite en los paises subdesarrollados,
donde la CR es tan frecuente, que persiste como la
lesidn cardiaca subyacente mas importante para causar
endocarditis®,

El uso de los catéteres centrales ¥ el hecho de que
pueden producir bacterlemia, ha determinado que
muchos lo consideren como un factor de riesgo para la
endocarditis pedidtrica, sobre todo en los prematuros.
Los casos de endocarditls secundarios al uso de

catéteres son, por lo general, producidos por
estafllococos, especles gram-negativas y por hongos, lo
que supone en todos los casos una alta mortalidad.

La cateterizacion cardiaca no es conocida comoun
procedimiento de alto riesgo para endocarditis pedia-
trica, pero hasta en 2 por ciento de los casos, el factor
primario reconocido ha sido el cateterismo’®.

Esta claro que los casos de endocarditis pediatrica
por estreptococos no han disminuido®, pero los casos
de endocarditis por estafllococos, bacllos gram-negatl-
vos, hongos y otros gérmenes poco comunes hanidoen
aumento, sobre todo después de la cirugia cardiaca
correctiva®.

El Haemophilus influenzae es responsable de la
mayoria de las bacteriemias en nifios; a pesar de esto
enlaliteratura sélo se reportan nueve casos deendocar-
ditis por este germen y en sélo tres casos habia
meningitis asociada®. Otras bacterias extrafas
causantes de la enfermedad son las restantes del
grupo HACEK (especies de hemdfilos, Actinobacilius,
Cardiobactrium, Etkenella y Kingella), las que tienen
tendencia a causar grandes vegetaciones y por ende
embolias sistémicas con frecuencia®™. Los hongos
causan de un 2-10 por clento de los casos de El
pediatrica®.

El diagndstico de la endocarditis pediatrica tlende
a ser dificil y suele haber confusién con la flebre
reumatica. Con la aparicién de la ecocardiografia la
certeza diagnéstica aumenté grandemente. Por lo
general, el resto de los hallazgos clinicos, de laboratorio
y otras pruebas son semejantes al adulto.

Generalmente el tratamiento y las medidas
profiliticas son semejantes a las recomendaciones del
adulto, ajustando las dosis; el uso de nuevas drogas
antibiéticas en el tratamiento, se limita a infecciones
por patdgenos gram-negativos raros. Segiun las series
v los organismos involucrados, la mortalidad varia
desde un 10 por clento a un 60 por clento®,

[.3.3 Endocarditis en drogadictos endovenosos.
El usode drogas endovenosas determina un alto riesgo
para desarrollar endocarditls, especlalmente derecha,
debido a que en estos paclentes parece haber un grado
de stress inducido por la droga endovenosa, que causa
anormalidad valvular derecha. Pero el riesgo relativo
parece variar con el tipo de droga usada, la frecuencia
de uso ¥ el modo de preparacién de la droga.

Las bacteriemias que se producen pueden
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desencadenarse por inyeccién directa de la bacterla a
través de la plel o por crecimiento secundario de una
infecctén local en el sitlo de puncién.

La mayoria de los pacientes son hombres yla edad
es de unos 30 anos en promedio. La endocarditis en
estos pacientes puede alectar ambos lados del corazdn,
pero la mayor cantidad de datos sefala que la vabwula
mas afectada es la trietspide, seguida por la adrtica, la
mitral y rara vez la pulmonar. Dos series reclentes?***
demuestran que la afeccitn del corazdn derecho fue del
90 al 99 por clento; en una de ellas la infecclén tricus-
pidea fue dle 86 por clento y la afeccién pulmonar del
3 por clento, con un 3 al 5 por clento blen para la
afeccién de corazén fzquierdo®™.

Los gérmenes involucrados en estos casos son por
lo general muy virulentos y de gran poder destructivo.
En primer lugar, el Staphylococcus aureus es respon-
sable de hasta el 88 por clento de los casos™; cepas de
estreptococos y enterococos de un 8 hasta un 20 por
clento, bacilos gram-negativos, especialmente la
pseudomona, de hasta un 15 por clento, hongos
[cdndida mayormente) v especles de anaeroblos de
hasta un 5 por clento. También se reportan casos de
estreptococos beta-hemoliticos del grupo A, bacterias
del grupo HACEK, estafllococos coagulasa negativa y
otros gérmenes poco comunes, En un 5 por clento de
los casos, la infecclén es polimicroblana®,

Enlamayoriade los pacientes, més que presentarse
con un soplo, sus manlifestaciones son del tipo
pulmonar, seadisnea, dolor tordcico o eventos embdélicos
pulmenares en la radiografia. La ecocardiografia, mas
siseleanade la téenica Doppler, es unarma diagndstica
valiosa en la identificacién de vegetaciones, sobre todo
sison pulmonares. Es capaz de ldentificar vegetaciones
hasta en un 94 a 89 por clento de los casos y junto a
los hemocultives son las armas principales en la
conducta diagnostica del drogadicto endovenoso y
febril, admitido con el diagnéstico posible de EL

El tamano de las vegetaciones, aparte de su
locallzactdn, es un importante predictor en los resul-
tados de estos casos. Hecht y Berger** encontraron que
las vegetaciones mayores de 2.0 cm se asociaban a un

peor prondstico.

Cuando la infeccidn alecta exclusivamente el lado
derecho del corazén, la mortalidad puede serde Oa un
10 por clento®. Pero la afecclén del corazén tzquierdo
o la infeccién de ambos lados del corazéin empeoran el
prondstico. El sindrome de distress respiratorio del
adulto, también afecta el prondstico®™,
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En los dltimos afios la enfermedad ha comenzado
a aparecer en un nueve grupo de paclentes entre los
fue se encuentran: los paclentes viejos, sobre todo los
mayores de 60 afios?, las mujeres embarazadas en el
transcurso de un parto complicado o en el puerperio,
en pactentes diabéticos, sobre todo st son de edad
avanzada y en aquellos pacientes sometidos a
hemodialists (en estos casos se produce una endarteritis
en las fistulas arterlovenosas y en las comunicaciones
peritoneo venosas que es necesario hacer en estos
pacientes)'”. En estos casos, los gérmenes involucrados
son en su mayoria estafllococos y otros gérmenes
pocos comunes, loque tlende a aumentar la mortalidad.

1.4 Endocarditis de vdlvula protésica (PVE)

Las infecclones de valvulas protésicas constituyen
el5al 15 por clento™ de todos los casos de endocarditis,
La incldencia global de los pacientes con vdlvulas
protésicas es de un 1-4 por clento®. Rutledge y col®
realizaron un estudio retrospectivo en los hospitales
nacionales desde 1961-1981, llevando a cabo un
andlisis para el riesgo de EL. Un total de 43 paclentes,
para un 2.7 por clento, desarrollaron endocarditis. El
riesgo para 5 anos fue de un 3 por clento v de un 5 por
ciento a 10 anos post-reemplazo.

Por convencion la PVE se clasifica en temprana
[PVE-temprana) y tardia (PVE tardia); cuando los
sintomas ocurren 60 dias post reemplazo es temprana
y tardia cuando ocurren después de este periodo,

La clasificacion de temprana y tardia difiere en
mantifestaciones clinicas, patrén microblano y en la
mortalidad. En la forma temprana, la contaminacién
mayormente ocurre transquirurgicamente, por
inoculacién infecclosa directa de la herida y por
contaminacién de la maquina para los bypasses.

Las fuentes post operatorlas incluven catéteres
endovenosos (particularmente los catéteres centrales),
catéteres arteriales, uretrales, alambres de los marca-
pasos cardiacos y tubos endotraqueales.

Antes de 1969, el riesgo de infeccién para la endo-
carditis protésica valvular era de 2.5 por clento en los
que se sometian a reemplazo valvular, actualmente es
de un 0.75 por clento para todos estos pacientes™3!,

A pesar del uso de profilaxis, las infecclones
estafilocéeicas acontecen en el 45-50 por clento de
todos los casos de PVE temprana. Entre los
microorganismos alslados, el Staphylococcus
epidermidis posee la incldenclia mas elevada, 25-30 por
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clento v el aureus de un 20-25 por clento. El resto de
los casos producidos por microorganismos anaerdbicos
gram-negativos (20 por clento); los hongos, parti-
cularmente candida y aspergilus (10-12 por ciento);
estreptococos y enterococos (5-10 por clento); v los
difteroides (5-10 por clento). Otros gérmenes gque
ccasionalmente producen PVE temprana incluyen
micobacterias como la legionela, el micoplasma, hon-
gos inusuales v la coxdela®,

La PVE tardia ocurre después que el endotelio ha
tapizadolas valvulas. Sehaestimado que su incldencia
total es de 0.2-0.5 por ciento/paclente/afno*. Los
patogenos envueltos son parecidos a los de la endocar-
ditis de vdlvula nativa. El S. virldans en un 25-30 por
clento. Otros estreptococos y enterococos del 5- 10 por

_clento, los estafilococos, particularmente el epidermidis
y el aureus, de 21-28 por clento y 9-12 por clento
respectivamente. Los bacilos gram-negativos 10-12
por ciento, hongos un 5-8 por clento v los difteroides de
4-5 por clento®,

Un 84-87 por clento de las PVE tempranas se
deben a estafllococos coagulasa negativa resistentes a
la meticilina, mientras que solamente 25-30 por clento
de las PVE tardias se deben a estos gérmenes®,

1.5 Endocarditis nosocomial

Las infecciones nosocomiales son un problema en
incremento y estudios recientes sefialan el resurgir del
Staphylococeus aureus vy el marcado incremento de
estafllococos coagulasa negativa, enterococos y hongos
como causa de bacteriemias nosocomiales.

La endocarditis nosocomial igualmente ha venido
en incremento y se reporta entre 13-29 por clento™ de
los casos de EL En estos casos, diversos procedimientos
son responsables del desarrollo de la El: citescopia o
cateterizacién vesical, catéteres centrales o periféricos
dejados por mucho tlempo en un mismo lugar,
cateterizacién de las arterlas pulmonares, el uso de
sistemas invasivos de soporte de vida y la clrugia de
vias urinarias, sobre todo sl es con un corazén con una
cardiopatia valvular o una vélvula protésica,

Los pacientes severamente quemados también
son un grupo de riesgo para desarrollar endocarditis
nosocomial,

Los factores que se relacionan con la enfermedad
son las técnicas inapropladas en el manejo de catéteres
intravasculares, la no administracién de profilaxis a
los pacientes que se someterdin a procedimientos

invasivos y que sufren de una cardiopatia, dejar mucho
tiempo los catéteres en una misma localizacién y el uso
de soluciones que se hayan contaminado.

Los pacientes serdn mas viejos gue aquellos que
adquieren la enfermedad en la comunidad y tienen
mayor tendencia a presentarse con Insuficiencla
cardiaca congestiva (ICC) e hipotension.

Se pueden afectar las valvulas nativas como
protésicas (en estos casos el riesgo es de 1.4-3.0 por
clento)*®. En los paclentes con vélvula nativa, el
prondstico es peor sl se compara con aquellos gue
hacen la infeccién en la comunidad.

Los gérmenes involucrados son por lo general el
Staphylococcus aureus, hongos y bactlos gram-
negativos. La mortalidad puede ser de hasta 40 por
clento™,

[.6 Endarteritis infecciosa

Este término se usa para describir la Infeccién
intravascular extracardiaca, que es capaz de
manifestarse clinicamente de un modo similar a la EL

Puede localizarse en diferentes areas, pero con
mas frecuencia se infectardn los PCA, la coartacién de
aorta, las fistulas arteriovenosas traumdticas y los
aneurlsmas arterioesclerdticos; en este tltimo caso, el
organismo involucradousualmente crece en un frombo
Iuminal de multiples capas.

Los organismos responsables de causar la
endarteritls abarcan un espectro similar al de la
endocarditls, con la exeepeldn de una mayor frecuen-
cia de bacilos gram-negativos cuando la infeccién
ocurre en un aneurisma arterioesclerdtico.

Hayuna gran tendencia a embolizar, peroel patrén
de embolizaclén es muyvariable, debldoa las diferentes
localizaciones en gue se encuentra la infeceidn.

Gracias a las cirugias correctivas para la mayoria
de las leslones vasculares adquiridas y congénitas, la
frecuencia dela endarteritis ha disminuido, perotodavia
existe la posibilidad de que se desarrolle en una
comunicacién arterlovenosa de los paclentes en
hemodidlisis’®,

lI. ETIOLOGIA

Los organismos que con mas frecuencia causarén
la endocarditis en valvulas nativas v en paclentes no
drogadictos seran los estreptococos (de un 50-70 por
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ciento), los enterococos (un 10 por clenta) y los
estafilococos (25 por clentof 4,

II.1 Estreptococos. Aqui se Incluyen los
estreptococos del grupo virldans (S. mitior, 5. sanguls,
S. mutants, S. anginosus y S. sallvaris), los estreptococos
del grupo D (S. bouvts y S. equinus) y los estreptococos
del grupo A,B,G. De todos estos debe destacarse el 5,
agalactiae, que es un patégeno de gran frecuencia en
los nifios.

El S. pneumonlae rara vez produce endocarditis,
pero cuando lo hace se presenta con gran frecuencia
con meningitis concurrente.

1.2 Enterococos. En este grupo se incluyen el E.
faecalls, E. faeclum y el E. durans.

[1.3 Estafilococos. La gran mayoria son S. aureus
y el 8. epidermidis. Por lo general el curso de la
enfermedad que ellos producen es muy agudo, con
mucha destruccién valvular,

[I.4 Otros organismos. En este acapite deben
incluirse la N. gonorrhoeae, Haemophylus sp, bacterias
HACEK, Pseudomona, Listeria, difteroide, Sptrochetas,
Brucella, Coxiella burnetil, Chlamydia y Clostridium
septicun.

[1.5 Hongos. La endocarditis por hongos es rara y
acarrea una gran mortalidad. Las especies de hongos
mas involucradas causando endocarditis son: Cdndida,
Torulopsts y Aspergillus.

La etiologia de la enfermedad en los nifios se
presenta en la tabla No. 2.

TABLA 2
Agentes bactenanos en endocarditis infecciosa padiatrica

Ageries bactarnancs en Bndocardits nfeccosa pedidirica
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[Il. PATOLOGIA Y PATOGENESIS

El acontecimiento esencial que conduce al
desarrollodelaEl esla adherencia del microorganismo
circulante en el torrente sanguineo a una superficie
endocdrdica. Si los microorganismos permanecen en
el endocardlo y se multiplican, ocurre una EI.

Enelcasode una ESA, gue usualmente se desarrolla
enunavalvula anormal, labacteria circulante probable-
mente coloniza una endocarditis trombética no bacte-
riana preexistente (NBTE).

La endocarditis bacteriana aguda, que usualmente
afecta vélvulas cardfacas sanas, puede desarrollarse
por la colonizacion de las vegetaclones microscopicas
estériles, o por invasién directa de un endotelio sano.
En el caso de drogadictos endovenosos. el materlal
Inyectado puede dafar el endotelio valvular v por ende
causar formacién de un trombo plaguetario de
inmediato.

El patégeno, una vez localizado sobre la NBTE, se
multiplica velozmente alcanzando ntmeros muy
elevados y posterlormente entra en fase de reposo. Las
vegetaciones proveen un estroma fantistico para el
soporte de las colonias bacterianas, a través de la cual
nutrientes esenciales difunden desde la sangre. La
presencia de la bacteria es un estimulo potente para
una nueva trombosis, posiblemente mediada por
tromboplastina, que es producida por los leucocitos al
exponerse a la fibrina. Las vegetaciones crecen por
depbsitos de capas de flbrinas sobre las bacterias en
proliferacién,

La frecuencia de envolvimiento de cada valvula es
directamente proporcional a la presién sanguinea
ejercida sobre ella, por tal motivo, el corazén zquierdo
estd mas involucrado que el derecho. Esta regla es
vilida parala ESA, peronoasi paralaEAennarcémanos
endovenosos. En este grupo hay un predominio de
afectacién tricuspidea, por vibracién directa de la
vidlvula o por les patdgenos, especialmente
Staphylococcus aureus®.

La localizacién anatémica de las vegetaciones,
usualmente es un sitio de menos presién a través del
gradlente preexistente. Rodbard*® demostrd este
concepto de que la endocarditis ocurre donde la sangre
fluye a alta presion (ventriculo fzquierdo), a través de
un orificlo estrecho (ef. valvula adrtica estendtica) a un
lugar de baja presién (ef: aorta).

Las vegetaciones pueden desarrollarse en zonas de
chorro sanguineo, la cual es una area de afectacién
endotelial y fibrosis reaccional o en los lugares donde



Deffer-Calén O. el al: Actuallzaclén sobre la endocarditis
infecciosa en la edad pedidtrica.

Revista UNIBE de cienc. v cult. 1992; 4(1-2):79-105

una corriente turbulenta regurgitante golpea el
endotelio,

Las vegetaciones varian morfolégicamente desde
pequedias, nodulares, hasta masas grandes tipo coliflor.
Su color también es variable, desde blanco hasta verde
gris. En general las vegetaciones encontradasen EA v
en endocarditis micdtica son mas grandes que las de
la ESA. Histolégicamente, las colonias de los micro-
organismos se encuentran cubiertas por matriz
plaquetaria con fibrina. Las vegetaciones ensicontienen
poca cantidad deleucocitos; aunque lareaccién inflama-
toria es extensa, estos fagocitos no llegan hasta las
bacterias a causa de la fibrina, que forma una barrera
de proteccidn alrededor de las colonias.

La formaciéon del absceso valvular es una de las
complicaciones de la infeccitin valvular. Los abscesos
frecuentemente se desarrollan por extension directa
de la infeccién valvular dentro del esqueleto valvular,
Desde aqui el absceso puede extenderse hasta el
miocardio adyacente. La via hematégena ocasional-
mente conlleva a la produccién de abscesos en otras
partes del miocardio. En la EA, la formacion de absce-
sos esmas frecuente vaque los patégenos Involucrados
estdn previamente adaptados para la invasién tisular,
Estos son poco comunes en la ESA y no se producen
amenos que haya una prétesis valvular. Lamayoriade
los pacientes que mueren con una infeccién protésica
valvular activa, con extensitn alrededor del anillo de la
prétesis causandodeshicencia protésica valvular tienen
un absceso de base. Entre las manifestaciones clinicas
frecuentes estdn el trastorno en el sistema de conduc-
clén v las arritmias de conducclén y las arritmias
cardiacas.

III.1 Condiciones que predisponen
a bacteriemia

Cuandc un éarea ceclonizada por bacterias es
traumatizada se produce una bacteriemia transitoria.
El grado de bacteriemia es proporcional al niimero de
microorganismos que colonizan el dreay ala severidad
del trauma.

Las bacteriemias transitorias se asoclan més
comunmente con extraccién dental, cirugia periodental,
oro ed, gastrointestinal o urélogica y con procedi-
mientos diagnésticos invasivos. Las bacterlemias esporn-
taneas pueden ocuwrrir en infecclones de piel y pulmén
y en periodontitds severa (ver tabla 3].

Después de traumas crales, el germen que mas se
aisla en la sangre es el Streptococcus viridans. Las

TABLA 3
Incidencia de bacteriemia después de trauma tisular an
procadimientos diagndsticos

PROCEDIMIENTOD BACTERIEMIA
k]
Dertai
Ewrmccifn asmacia
e e
8
Huﬁpclrmmﬂ- duice E
Irmigmcite deninl 2T.50
Cerugl pricdontal 31-88
Winm phrsas suparionss
e amigcdalan infeciacas 23
sciomis 28-38 |
i endotagues 18
rigids 15
Tracio gastrolniestinal sito 4
Diletacisn sectigicn/saciarternpi 50-5
Colangropancraaiogratia mwww 5
Blgmalgonnf-rfm ;
Hmﬂﬂldunmln L
Ensma de batio 0
Colancacopia

i
%

i
i
!
i

s
;
teof

?
§
§

Catetorizacion caediaca ]
Manipulacién de foco sptico £
Tomnde e Everss, £ 0. o Hirshmann, J'v. Transet and Him propiyaxim & rmiew
A1, 1 gl 1 it A
& fwhrw -m.-wz._-ﬁ Am. ) Gastrowrtecc, 4.1, 1808 T por Korssnioswskl O snd s
L o - J- sL R s Cardovassylar Madisks, 48

bacteriemias por bacilos gram-negativos v enterococos
sobrevienen después de cirugia o instrumentacitn
gastrointestinal o genitourinaria. En otros casos, como
la endocarditis no nosocomial por estafllococos. en
séilo un 30-40 por clento de los casos se identifica una
puerta de entrada'®.

Los organismos de baja virulencia por lo general se
implantan en una NBTE preexistente; aguellos con
mayor virulencia pueden afectar valvulas sanas.

Para que unmicroorganismo sea capaz de producir
la enfermedad, debe ser resistente al complementoy al
efecto bactericida del sistema inmune. El potencial
bactericida del suero es responsable de disminuir la
virulencia de los microorganismos y por tanto solo
algunas cepas de gérmenes gram-negativos son capaces
de producir la enfermedad, aunque con frecuencia
ellos son responsables de producir bacteriemia.

Estudios recientes en animales de experimentacion
indican que la inmunidad humoral es de importancia
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para proteger contra la enfermedad®. La proteccidn
puede ser dada por varios mecanismos: anticuerpos
preformados inhiben la adherenciade los estreptococos
y la candida en una NBTE; por otro lado, el uso de
inmunizacién previene contra el pneumococo.

Las células endotellares son capaces de fagocitar
los microorganismos que tlenen capacldad de adhe-
rencia, pero Juego el microorganismo produce la lists
celular endotellar exponiendo y propagando la NBTE.

El 4cido lipoteicoico ha sido implicado en ser el
receptor de la fibronectina de los estreptococos. La
fibronectina tlene multiples cualidades entre las que se
encuentran, la unién simultdnea ala fibrina, el colageno,
células y bacterlas, hacléndose responsable de la
patogénesis:

1.los microorganismos circulantes se cubren de
fibronectinay son capaces deadherirseavalvulas
sanas, coldgeno o fibrina;

2.las bacterias circulantes sin cublerta de flbro-
nectina, tienen la tendencia a unirse a plagquetas
cublertas de esta sustancla o a flbroblastos,

Otras interacclones huésped-bacteria que pueden
afectar la propagacion ylaextension delas vegetaciones
incluyen:

1.agregacién plaquetaria sobre las bacterias, lo

que estimula la fagocitosis y a la vez promueve la
extenslon o crecimiento de las vegetaciones;

2. algunos gérmenes pueden activar la cascada de
la coagulacién, directa o indirectamente,
estimulando células endoteliales, estroma celular
omonocitos, que a suvez soncapaces de expresar
un factor tisular.

[I[.2 Endocarditis en proceso de cura

Aun en casos activos de endocarditis no tratada
se encuentra evidencla de autotratamliento. Los
histiocitos avanzan lentamente hacla la base de las
vegetaciones, mientras tanto el endotelio cubre la
superficle desde la periferia. Este empenio del
organismo para controlar la infeccién falla en los
casos no tratados, pero progresa y es suficlentemente
resistente para controlar el proceso durante el
tratamiento correcto y posterior a éste. Los macrifagos
digierenlos productos de degradacitn bacterianayla
fibrina v los fibroblastos organizan la lesién por el
depésito de fibras coldgenas. Gradualmente el
endocardio cubre la superficie de la vegetacién.

Muchas veces, después de la infeccidn activa, se
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deposita calcio en el lugar de colonizacién bactertana
antigua. Mediante la necropsia o clrugia, se pueden
encontrar cocos gram-positivos muertos en areas valvu-
lares después de su reseccién, meses después del
tratamiento antimicroblano.

Las anormalidades valvulares son frecuentes ya
que las valvulas que sufren el proceso quedan con
leslones como el engrosamiento por el coldgeno o la
ruptura en si. La funcién valvular sigue su cursoe de
deterforo aun tempo después de la erradicaciin del
patigeno, debido al stress valvular mecanico. Si las
manifestaciones hemodinamicas son controladas, la
vilvula se mantiene potencialmente susceptible a una
reinfecclén,

[11.3 Endocarditis trombética no bacteriana

(NBTE)

Muchas formas exdigenas de stress pueden producir
estas vegetaciones estériles: infeccion sistémica, estados
hipersensibles, exposiciones al frio, stress porcautiverio,
las alturas, un gasto cardiaco elevado. obstruccién
linfitica tardfa y una alteracién hormonal. Estas
vegetaciones también es posible encontrarlas en
pacientesconenfermedades erdnicas, particularmente
cancer (endocarditis marantica), en pacientes con
uremia o conenfermedades del tejido conectivo; también
en lugares que rodean cuerpos extrafios como catéteres
intracardiacos, cicatrices quirirgicas y finalmente incl-
siones vasculares e implantes. En la ausencia de una
NBTE es casl imposible que se produzca una EI, aun
haya episodios de bacteriemia® 7,

[V. MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas y signos de El son el resultado de 4
mecanismos fislopatologicos distintos:

a) Infeccidn de las vélvulas y oiras estructuras
cardiacas;

b) infecciones metastésicas;

c) embolizaciones remotas y sus secuelas;

d) produccitn de Inmunoglobulinas anormales y
complejos inmunes circulantes y su depdsito en
varios Grganos.

Estos mecanismos no operan al mismo tempo ysu
importancia relativa varia considerablemente en las
formas agudas y subagudas de la enfermedad.

Por estas razones, las manifestaciones clinicas de
la EI pueden agruparse en tres categorias:
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a. evidencias de infeccién sistémica;
b. evidencias de lesién intravascular;

c. evidencias de reaccién inmunolégica a la infec-
clon.

IV.1 Historia

Los pacientes con ESA usualmente se presentan
con sintomas constitucionales Inespecificos de inicio
incidioso ¥ con gran varlabilidad. Malestar general,
fiebre, escalofrios, rigor, fatigabilidad, anorexia, debi-
lidad v pérdida de peso son frecuentes y son evidencias
de infecciftn sistémica. Ocaslonalmente el paclente se
presenta con mialgias, artralgias v dolor de espalda,
con frecuencia tan alta como un 44 por clento'”,

La presencia de fiebre y muchas de estas manifes-
taciones inespecificas en el paciente con un delecto
valvular o congénito cardiaco, aumenta la sospecha de
EL

Evidencias de lesiones intravasculares son
sospechables por los sintomas de fallo cardiaco derecho
o {zqulerdo y por manifestaciones de embolizacién
tales como: injurias neuroldgicas focales, dolor toracico,
dolor en flancos, dolor en el cuadrante superior
izquierdo, hematuria e isquemia en una extremidad,
Enestos casos el dlagndstico se dificulta. Los pacientes
gue se presentan con sintomas primarios del sistema
nervioso central (SNC) tienen una tasa de mortalidad
mayor®,

Los sintomas persisten y empeoran intermi-
tentemente en un periodo de 4 a 8 semanas antes de
que el diagndstico sea hecho.

La presentacién aguda de la enfermedad es por lo
general de iniclo abrupto, en un paciente téxdco, con
picos febriles. Muchos de estos casos son causados por
Staphylococeus aureus, que por su gran patogenicldad
puede producir disrupcion de tejido valvular rapida-
mente, con alta incidencia de fenémenos embélicos
periféricos cuando envuelve el corazdn izquierdo,

En la endocarditis estafllocéccica derecha los
sintomas predominantes son pulmonares, como
resultado de embolizaciones v formaciéon de micro-
abscesos, Las embollas pulmonares pueden verse en
endocarditls lzquierda cuando existe comunicacidn de
izquierda a derecha®.

IV.2 Hallazgos fisicos
IV.2.1 Apariencia general, Los pacientes pueden

aparecer aguda o crinicamente enfermos. Muchos
pacientes estaran palidos. Hay evidencias de infeccion
sistémica (escalofrios, sudoracion, temblores).

La piel de algunos pacientes con ESA de larga
evolucién puede mostrar el tinte amarillento en la piel

IV.2.2 Examen cardiaco. El pulso es frecuen-
temente rdpido, como resultado de la flebre o del fallo
congestivo. Pueden aparecer irregularidades del ritmo.
incompetencia adrtica y arterias palpables (oclusion
por unémboloola pulsacidn de unaneurismamicdtico).

Clasicamente el soplo cardiaco era una manifes-
tacion imprescindible para el diagnéstico de la EL hoy
dia se reporta que hasta €l 15 por clento de los pacien-
tes pueden no tener soplos en el examen Inicial y mas
de 2/3 no lo tlenen cuando la endocarditis afecta la
trictispide; esta posibilidad también se ha observado
en la infeccién mural’®, Los soplos pueden aparecer
iniclalmente durante la terapla o luego de que ésta
hayasido completada. Pueden nodetectarse enaproxi-
madamente un tercio de los paclentes que tengan
endocarditis estafilococcica aguda en su etapa tar-
dia'”. De todas formas, la vasta mayoria de los pacien-
tes desarrollardn un soplo durante el curso de la
enfermedad. Los soplos mas frecuentes son aquellos
de regurgitacitn mitral y adrtica.

La apariclén de un soplo regurgitante nuevo o
cambios en un soplo preexistente (gque no estén provo-
cados por alteraciones en el gasto cardiaco, en la
temperatura corporal o en el hematderito) son poco
comunes, pero de estar presentes, sugieren una EA
estafiloctecica que puede rapidamente progresar a
fallo cardiaco congestivo. Estos soplos cambilantes o
nuevos se han reportado en 36 a 52 por clento de los
pacientes. Son menos comunes en los viejos™.

Lossintomas de fallo cardiaco pueden desarrollarse
tanto en la ESA como en la aguda, sea por compll-
caclones mecanicas, dano progresivo de las valvulas,
estructurasvecinas, por miocarditis o infarto miocardico
debido a embollas coronarias.

1V.3.3 Esplenomegalia. Muy frecuente en la era
pre-antibiética (80-90 por clento de los casos), hoy dia
es todavia comun, ocurriendo en un tercio de los
pacientes con EA y en la mitad de los pacientes con
ESA'S,

Elbazousualmentees suaveyligeramente sensible,
excepto cuando ha ocurrido un iInfarto esplénico
reciente, cuando se hace doloroso a la palpacidn.

Los infartos esplénicos se han reportado en 44 por
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clento de las autopsias*!, pero son raramente detecta-
dos clinicamente.

IV.4.4 Manifestaciones cutdneas

a. Petequias: ocurren en 20 a 40 por ciento de los
casos''. Se encuentran mds frecuentemente en la
conjuntiva, el paladar, mucosa oral y en la plel encima
de la clavicula. Pueden ser embélicas o vasculiticas ¥
ocaslonalmente poseen una mancha central plida.

Enalgunos casos las petequias pueden considerarse
ante una prueba del torniquete positiva; en otras
ocasiones ellas son la consecuenciade una coagulacién
Intravascular diseminada (CID).

Estas leslones han perdido mucho de su espe-
cificidad para EI y pueden verse en pacientes con
desdrdenes hematol6gicos, vasculitis, insuficiencia
renal o consecuencia de émbolos grasos o de colesterol.

b. Hemorragias en astilla: son estrias lineares,
rojo oscuro, de localizacién subungueal. Aunque se
encuentran en el 20 por clento'® de los pacientes con
ESA, no son especificas y pueden verse en un niimero
considerable de pacientes con cirugia cardiaca bajo un
bypass cardiopulmonar.

Son probablemente causadas por micro-
embolizacién a los capilares lineales debajo de la una,
aunque con frecuencia se relacionan a trauma,

Las lesiones localizadas préximas al lecho ungueal
son mas sugestivas de endocarditis que aquellas
distales,

El nimero de dedos envueltos es varlable: los
artejos pueden estar envueltos.

€. Nédulos de Osler: son lesiones nodulares
subcutaneas pequenas, dolorosas y eritematosas que
se desarrollan en el pulpejo de los dedos, la superficie
dorsal de los artejos, planta de los pies, antebrazos y
arejas,

Ocurren en el 10-25 por clento de los pacientes con
ESAy en menos del 10 por clento de los pacientes con
EA%,

Posiblemente la causa de estas lesiones sea inmu-
noldgica, debldo a que se han demostrado iInmunocom-
plejos en los vasos dérmicos de los nédulos. Pero, la
recoleccitn ocasional del agente causal de la enfermedad
enlos nodulos, hace pensar que su etiologia se relaciona
a embolias sépticas.
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Patolégicamente, la lesién se describe como una
vasculitls con inflamacién ¥ necrosis central.

d. Lesiones de Janeway: son lesiones nodulares,
de 1 a 5 mm, no dolorosas y hemorrégicas, que se
desarrollan en las palmas y plantas y que se deben a
embolias sépticas. Son mds comunes en la EA.

e. Hipocratismo digital: es una manifestacién
clinica rara hoy dia. Formalmente se veia en casl todos
los pacientes con ESA, ahora se encuentra en sélo 10-
20 por ciento de los casos, mayormente por lo rapido
en que éstos reciben tratamiento, evitando asf la
cronicidad'®,

IV.5.5 Manifestaciones oculares

a. Petequias conjuntivales: son hemorragias rojo
brillante, pequeiias, que son facilmente vistas en los
parpados superior e inferior cuando son evertidos.

No son especificas de endocarditis; pueden encon-
trarse luego de cirugfa cardiaca y ocasionalmente en
paclentes sépticos. No cbstante, su presencla en un
paciente febril y con soplo hace el diagnéstico de EI
muy probable.

b. Hemorragias retinales: su frecuencia varia de
un 5 a un 25 por ciento de los casos de endocarditis.
sea ésta aguda o subaguda'®,

Las mas simples representan petequias en la
retina, de forma redondeada o tipo flama, segin el
lecho retinlano donde se desarrollen.

Aquellas de forma oval, con un centro pélido y
cercanas al disco 6ptico, se conocen como manchas de
Roth. Ocaslonalmente toman la forma de un exudado
“algodonoso”. Noson especificas de endocarditis, slendo
posible verlas en enfermedades hematolégicas, inclu-
yendo anemia severa, leucemia, escorbuto Yy en
enfermedades del coldgeno.

Estas hemorraglas posiblemente representan
cuerpos citlodes y hemorragias asociadas debido a
infartos retinianos.

c. Otras. Puede ocurrir pérdida de la visién, debido
a embolizaci6n al cerebro o a la arteria retiniana, por
neuritis 6ptica o por oftalmitis,

La endoftalmitis, lesiones retinianas redondeadas,
blancas, tipo exudado algedonoso, con extensién al
vitreo, puede ccurrir en paclentes con EA, mas
frecuentemente en aquellos drogadictos infectados por
8. aureus, Pseudomona y hongos'®. La lesién acurre por
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diseminacién hematdgena del patdgeno.

IV.5.6. Otras
a. Embolizaciomes arteriales: ausencia de pulsos,
b. Embolizacién pulmonar.
c. Manifestaciones musculoesqueléticas.
d. Infartos renales e intestinales.
e. Hepatomegalia.

A pesar de que en estos dias ninguna de estas
manifestaciones hace sospechar exclusivamente la
enfermedad, todavia la triada de flebre, anemia y soplo
cardiaco es altamente sugestiva de la misma.

La flebre es todavia la manifestacion clinica inicial
més frecuente. Puede no presentarse, lo que ocurre
conmas frecuencia en elviejo, en el paciente debilitado,
en el que tlene dafo renal o cardiaco y en el que ha
recibido antibiéticos. Similarmente, en la presencia de
una hemorragia intracerebral masiva o una hemorragia
subaracnoidea debidas a embolias o alarupturade un
aneurlsmo-micético, la temperatura puede ser normal
o subnormal.

El patrén clinico de episodios de recurrencias y
recaidas de una enfermedad febril de bajo grado
(«39°C) en respuesta a cursos cortos de antibiéticos
debe alertar ante la posibilidad de EI'.,

V. COMPLICACIONES
V.1 Fallo cardiaco congestivo

Esta es la complicacién nimero uno de laEl ala
vez que es el factor miés critico en el prondstico de la
enfermedad. Su frecuencia es variable, desde un 13
hasta un 67 por clento, segan la serie®*,

Cuando la ICC se asocia a una endocarditis de
vialvula adrtica, la mortalidad es mayor que sl se asocla
a Infecclén de la mitral. También acarrea mayor
mortalidad el fallo cardiaco de iniclo reclente (59 por
clento) respecto a aquel que ya existia o se agrava con
la enfermedad (39 por clento)'?. Los pacientes con
envolvimiento multivalvular tienen el peor prondstico.

El empeoramiento o €l iniclo stbito de fallo ventri-
cular {zquierdo es mas frecuente en la EA v obedece a
perforacién o destruccién de la hojuela valvular o por
la ruptura de la cuerda tendinosa.

Ocaslonalmente, vegetaciones voluminosas ocluyen
el orificlo valvular causando estenosis funcional. Hay
19 casos en la lteratura en este respecto®. La mayor

parte de los casos ocurren en la endocardits fangica de
protesis valvular. En estos pacientes, el manejo qui-
rurgico es necesario cuando existe compromiso
hemodinamico.

V.2 Embolizaciones

Aparecen en 12 a 35 por clento de los casos de ESA
v en 50 a 60 por clento de los casos de EA'™,

Los sitlos mas comunmente envueltos son las
arterias coronarias, rifiones y el bazo®.

Los abscesos esplénicos pueden ser consecuencia
de embolismo séptico y acarrean gran mortalidad sino
se realiza la esplenectomia. La rutpura esplénica es
inusual, pero puede ser la primera manifestacion de la
enfermedad o aparecer aun estando controlada la
misma. La hemorragia dentro de un infarto esplénico
puede causar un hematoma subcapsular grande y una
esplenomegalla mastva.

Estos eventos embélicos son por lo general parte de
eventos infecciosos que producen vegetaciones grandes
y méviles, tales como aquellas producidas por
Haemophilus parainfluenzae, otros bacilos gram-
negativos de crecimiento lento, variantes nutriclonales
del Strepcoccus viridans y hongos, especialmente
Asperglllus®,

La oclusién embélica de una arterla mayor es rara
en la enfermedad v de ocurrir casi siempre es de

etiologia fngica.

La neumonia v las embolias pulmonares sépticas
se desarrollan en 60 por clento a 100 por ciento de las
endocarditis de valvula tricaspide®. Tos, produccién
de esputo, hemoptisis, dolor pleuritico y disnea son los
sintomas mas comunes. Puede ocurrir cavitacion de
los inflltrados pulmonares con desarrollo posterior de
abscesos, empiema y efusitn pleural.

Ocaslonalmente ocurren embolias sistémicas en
endocarditis valvular tricuspidea aislada, probable-
mente originadas a partir de trombos sépticos forma-
dos en las venas pulmonares.

V.3 Complicaciones neurolégicas

Las diferentes complicaciones neurolégicas ocurren
en 10 por clentoa 50 por clentodelos casos de EL Estas
complicaciones son muy variadas, incluyendo: estados
confusionales toxicos, sintomas psigquidtricos, acci-
dentes cerebro-vasculares (ACV) menores o mayores,
meningoencefalitls, absceso cerebral, arteritis cerebral,
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encefalomalacia, paralisis de los nervios craneales ¥
periféricos. En un 10 a 15 por clento de los pacientes
con endocarditis la queja de presentacién envuelve el
sistema nervioso'®,

Los infartos cerebrales ocurren en 4/5 de los
Paclentes con endocarditis que hacen complicaciones
neurol6gicas: usualmente se deben a embollas,
mayormente a las cerebrales medias. Las hemorragias
en cambio, ocurren sélo en 1/5 de los pacientes y
pueden ser tanto la complicacién de una embolia o de
un aneurisma micético®,

Reaccién meningea ocurre en 7 a 15 por clento de
los pacientes, especialmente aquellos con endocarditis
estafllocéecica. La pleocttosis que ocurre no debe
entenderse como infeccién del SNC; en estos casos la
glucosa en el liquido cefalorraquideo es normal v los
cultivos son negativos. Meningitis bacterlana ha ocu-
rrido en algunos pacientes con endocarditis
pneumocéceica y ocaslonalmente en endocarditis
estafilocdecica' v por hemdéfilo®,

Puede desarrollarse cerebritis en el tejido cerebral
que rodea un pequeio émbolo infectado enclavado en
un vaso cerebral. En la EA, esta reacctén puede pro-
gresar hasta formar un absceso.

Los aneurismas mic6ticos de las arterias cerebrales
ocurrenen2a 10 por ciento de los pacientes!!, Aungue
la mayoria de los pacientes permanecen asintoméaticos
hasta que el aneurisma se rompe, cuando algan
sintoma aparece, el mas frecuente es cefalea severa y
no remitente. Estos aneurismas pueden romperse
hasta un afio o dos méas tarde de la curacién
bacteriolégica de la enfermedad'?,

V.4 Aneurismas micéticos

Esta complicacién se observa en 3 a 15 por clento
de los pacientes con EI'®. Su desarrollo se relaciona al
dafio de la pared arterial, debido a la respuesta
Inflamatoria ante los microorganismos v la subsecuente
oclusién embélica de la vasa vasorum o la invasién
directade la pared arterial. La pared arterial parece ser
un pebre mediode cultivo, comparadoauna vegetacion.
Pero, los aneurismas tienden a seguir creciendo aun
los microorganismos no estén vivos, todo por un efecto
dindmico de presién.

Se localizan con mayor frecuencia en los senos de
Valsalva: otras localizaciones son las arterias de las
visceras, las cerebrales, las de las extremidades ¥
también ductes arteriosos ligados y las placas
ateromatosas de la aorta y sus ramas mayores.
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V.5 Complicaciones renales

El envolvimiento renal es frecuente en la
endocarditis y el rindn es sélo segundo del bazo en la
frecuencia de embolizacién®®,

La glomerulonefritis aguda y crénica proliferativa
estdn mediadas por complejos Inmunes circulantes.
Los depésitos de IgM, 1gG y complemento en un patrdn
granular, nodular o compacto, sobre la membrana
basaly glomerular, sugleren una tnjuria inmu nolégica
como la causa de la glomerulonefritis, lo que se ve
soportado st aparecen inmunocomplejos circulantes y
el complemento se consume.

Laglomemlnnmuspueducausaramtenﬂaypu:de
progresar a fallo renal. En mas del 80 por ciento de los
casos, la enfermedad renal en la endocarditis es
producida por la glomerulonefritis*,

El infarto renal (50 por ciento) v los abscesos (poco
comunes) son otras causas de complicacién renal*®,

La funci6n renal por lo general retorna a lo normal
€Nl Sémanas o meses, pero ocasionalmente el paciente
queda con disfunclén renal residual.

V.6 Complicaciones hematolégicas

Aparte de la anemia, normocitica-normocrémica,
se ha descrito un sindrome pérecido a la purpura
trombética-trombocitopénica, con complemento bajo,
como el signo de presentacién de la enfermedad®” yque
se soluciond con la terapia antimicrobiana. '

V.7 Complicaciones cardiacas
extravalvulares

Estas incluyen infarto miocérdico y formacién de
abscesos miocardicos secundarios a embolizacién
Coronaria por vegetaciones fragmentadas, muerte sii-
bita por oclusién del ostium coronario debida a una
vegetacion grande, extension de lainfeceién que resulta
en formaci6n de fistulas, aneurismas v perforaciones
asi como también el desarrollo de fistulas septales
Interventriculares y blogqueo aurfculo ventricular
(bloqueo A-V).

La pericarditis purulenta, con o sin tampo-
namiento cardiaco. puede ser la consecuencia de la
ruptura de un absceso del anillo aértico dentro del
pericardio,

El anillo aértico es particularmente susceptible



Deffer-Colon 0. et al: Actualizackin sohre la endocarditis
infecciosa en la edad pedidtrica.

Revista UNIBE de clenc. y cult. 1882; 4{1-2):79-105

de ser afectado en los casos de El, con formacidn de
abscesos v destruccién del anillo. Segan Amett y
Roberts*, la incidencia de absceso en el anillo adrtico
esde 41 por clento en contra de un 6 por clento cuando
la infeccién es mitral.

Estos abscesos del anillo adrtico progresan hasta
causar complicaciones como goteo pericardico, defecto
del septum ventricular, bloqueos A-V, aneurismas de
los senos de Valsalva y comunicaciones fistulosas
entre la raiz adrtica y otras cAmaras cardiacas®.

Cuando la El envuelve vilvulas mecanicas, el
material Infecttvo slempre se localiza en el anillo de
sutura: en cambio, si la valvula es bloprotésica, la
infeccién puede envolver tanto la cdspide como el
anillo de sutura o ambos, con la diferencia de que la
cirugia puede eliminar la infeccién de la cuspide,
mientras que la infeccién del anillo de sutura puede no
ser ellminada por la reoperacion.

En el reporte de Fernicola y Roberts*, 13 de 34
paclentes tuvieron que ser operados para eliminar la
bloprétesisinfectada, muriendo 5 pacientes, lamayoria
de los cuales tenian infeccion del anillo valvular.

VI DIAGNOSTICO
V1.1 Pruebas rutinarias de laboratorio

1. Hemograma. La anemia es usual enla ESA (70-
90 por clento) y algo comtinenla EA'®. EnlaESAesde
tipo normocitica-normocrémica, mientras que en la
EA puede ser de tipo hemolitica. La posible existencla
de una hemoélisis crénica de bajo grado debido a una
vélvula protésica, puede confundir latincién. Laanemia
empeora con la duractén de la enfermedad.

2. El conteo de células blancas es usualmente
normal, pero el conteo diferencial puede presentar
desviacién alaizquierda; los neutréfilos podrian mostrar
granulaciones téxicas. En mas de 50 por ciento de los
casos ha sido posible detectar la bacteria intra-
leucocitaria®. Histiocitos anormales aparecen en 25-
33 por clento de los pacientes®.

3.Eritrosedimentacién: casislempre estid elevada,
excepto en pacientes con falla cardiaca y renal.

4. Puede existir trombocitopenia.

5, El factor reumatoide esta positivo en 40-50 por
clento de los casos de ESA a las tres a sels semanas'®.
Pueden ocurrir falsos positivos a pruebas para sifilis.

6. Complejos inmunes circulantes estan

presentes en casl todos los pacientes, perola hipergam-
maglobulinemia se detecta en sélo un cuarto de los
casos®,

7. Células reticuloendoteliales fagocitarias yaltos
titulos séricos de anticuerpos directamente en conira
del acido telcolco, constituvente de la pared celular del
estafllococo, pueden sugerir laenfermedad en pacientes
con hemocultivos negativos.

B. Urlandlisis: usualmente es anormal; en 50 por
clento de los casos habra hematuria microscopica,
proteinuria ligera v/o pluria, aun en la ausencia de
complicaciones renales especificas®.

Cristales de células rojas y proteinuria pesada se
encuentran en aquellos pacientes que desarrollan glo-
merulonefritis por complejos inmunes, frecuentemente
asociada con disminucién del complemento sérico. La
hematuria macroscopica sugiere infarto renal.

V1.2 Estudios microbiolégicos

1. Hemocultivos. Determinar el organismo circu-
lante en la sangre es el paso mas importante en el
diagnostico de la EL Para tomar los hemocultivos.
deben tenerse en cuenta los siguientes criterios: para
ESA, en ausencia de terapia previa, se obtendran tres
muestras a intervalos de una hora y de diferentes
puntos de venopuncién, en el primer dia. Si no hay
crecimiento al segundo dia, tomar dos hemocultivos
venosos mas. Si todos son negativos al tercer dia, pero
el diagnéstico todavia es posible, se tomaran entonces
dos hemocultivos venosos y uno arterial; aungue los
hemocultivos arteriales no ofrecen ventajas respecto a
los venosos, Katsu reporta 72 por clento de positividad
en los arteriales y 64 por clento en los venosos®'.

Si el paclente ha recibido terapia, deben realizarse
tres hemocultivos en la semana sigulente, buscando
un recrudecimiento tardia de la bacteremia.

Para la EA, deben obtenerse tres hemocultivos a
intervalos de media hora, e iniciar la terapia empirica
cuanto antes.

La cantidad de sangre a tomar sera de 10a 20 ml*®
y se diluira tanto en medio aerobio como anaerobio;
deberé cultivarse por tres semanas, en las cuales se
realizaran tinciones de gram y subcultivos periddicos.

Cuando se cumplen estas recomendaciones la
positividad de los hemocultivos varia de un 56 a un 85
por clento®™,

La incidencia de hemocultivos negativos varia de
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12 a 25 por clento'®™; las causas mas frecuentes de
hemocultives negatives son:

1) medicacién antibiética previa: se requiere un
perfodo de tlempo de 24 horas a dos semanas,
segiin el antibi6tico recibido, para que se hagan
positivos;

2) infecciones con organismos de dificil cultivo;

3) endocarditis no bacteriana;

4) diagndéstico incorrecto;

5] técnicas de cultivo impropias.

Cuando la El es causada por hongos, la identi-
ficacién del agente causal sélo es posible, en muchos
casos, cuando se hace el examen histolégico v el cultivo
de un émbolo.

La persistencia de cultivos negativos hace necesario
en algunos casos el cultivo de médula ésea. que puede
hacerse positivo e identificar el microorganismo.

V1.3 Electrocardiografia

El electrocardiograma por lo general demuestra
anormalidades inespecificas, pero es de utilidad en la
identificacién y seguimiento de complicaciones tales
comao infarto miocérdico silente debido a embolizacién
coronaria, el desarrollo de pericarditis y anormalidades
de conduccién, que sugiere extensién o infecelén al
miocardio y puede deberse a miocarditis focal 0 a un
absceso cercano al sistema de conduccién.

V1.4 Iméagenes diagnésticas

1. Radiografia de térax. Sumayor utilidad consiste
en evidenclar complicaciones de la enfermedad,
especialmente ICC.

Muchos pacientes con fallo ventricular {zquierdo
demuestran cardiomegalia; en estos paclentes, el diag-
nostico mas seguro es edema pulmonar inters-ticial®,

La presencia de un infiltrado denso, periférico,
multiple, en las bases pleurales, a veces cavitado, en
una Elderecha, sobre todo si la produce el estafilococo,
suglere fuertemente embolia pulmonar séptica,

Caleificacién valvular puede identificar una valvula
previamente anormal, ayudando a localizar la presu-
mible infeccién intravascular.

2. Fluroscopia y cinefluorografia. Son titiles para
identificar disfuncién de vilvulas protésicas. El movi-

miento anormal ¢ excesivo de una valvula protésica
implica la presencia de vegetaciones o la deshicencia
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parcial de la vdlvula de su anillo. La excursién incom-
pleta de una véalvula protésica radioopaca sufiere la
invasion de la prétesis por un trombo o una vegeta-
clén’™,

3. Tomografia axial computarizada. Puede serde
ayuda en definir la causa de dano neurolégico focal,
tales como Infarto, hemorragia por un aneurisma
micético o un absceso cerebral.

4. Angiografia. Puede ser necesario para identificar
la localizacién del aneurismo-micético.

5. Ecocardiografia. La identificacién de las
vegetaciones es el hallazgo que marca la EI. Aunque
descritas inicialmente por Osler'®, ¢l reconeccimiento
antemortemn de las vegetaciones sélo fue posible en el
1973, cuando apareci6 el informe de Dillon vy asociados’.
A partir de ese momento, esta téeniea ha asumido un
rol muy importante en el diagnéstico, manejo y
seguimlento de la EI, debido a que permite visualizar
la vegetacién, provee informacién sobre destruccién
valvular y sus efectos hemodinidmicos, ademsas de
identificar complicacicnes como abscesos, fistulas o
perforaciones, aunque sélo en un 20 a 50 por clento de
los casos®™.

Inicialmente se contaba con dos tipos de técnicas:
el ecocardiograma modo-M y el bidimensional (eco 2-
D). A finales de los anos ochenta se agrega una nueva

técnica, la ecocardiografia transesofagica (TEE).

El eco 2-D es superior al eco modo-M en la
valoraci6n del paciente, por las siguientes razones:

1) aumento de la sensibilidad para diagnosticar
vegetaciones; varia desde un 60 a 80 por clento.
Para el eco modo-M es de 13 a 50 por clento'”;

2) mejor visuallzacidén de lesfones extravalvulares
(absceso perivalvular por ejemplo);

3) mejor visualizacién de las vdlvulas pulmonar y
tricispide. asi como del ventriculo derecho;

4)medida mas precisa del tamano de la vegetacion.

Pero, el ecomodo-M es una técnica complementaria
util, que ofrece la ventaja de medidas precisas de las
caAmaras cardiacas.

a. Identificacién de la vegetacién valvular. En el
ecomodo-M la vegetacién aparece como ecos borrosos.
Enla técnica bidimensional, las vegetaciones aparecen
como masas ecodensas, sesiles o pedunculadas, de
dimensiones variables y que parecen estar unidas a las
valvulas envueltas.

Frecuentemente las vegetaciones adrticas prolap-
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san en el tracto de salida del ventriculo lzquierdo, las
de la vilvula mitral se ven cruzando el plano del anillo
de lavalvulaen cada ciclo cardiaco ylas de la triciispide
se ven prolapsando profundamente en la cavidad
ventricular derecha,

Las dimensiones de la vegetacion influencian en la
frecuencia con gue son detectadas. En la ausencia de
una valvula protésica, la vegetacién debe ser mayor de
5 mm en diametro para poder se detectada y aquellas
menores de 3 mm usualmente no se localizan. Cuando
éstas son entre 2 y 5 mm pueden ser detectadas por
ecocardiografia bidimensional de alta resolucién®,
aunque la tasa de deteccién es tan baja como 40 por
clento. También pueden detectarse vegetaciones
calcificadas tan pequenas como de 1 mm'% Las
Umitaciones del eco 2-D en detectar las vegetaciones
estdn dadas por:

1} ventanas acisticas inadecuadas para permitir
Imégenes de alta resolucién (gran masa corporal.
enfermedades pulmonares cronicas);

2) vegetaciones pequenas;
3) vegetaciones en vélvulas protésicas,

Algunosautores han reportado®*” quela presencia
de vegetaciones, mayormente aérticas y mitrales, es
un riesgo para desarrollar embolias y fallo cardiaco
congestivo, por lo que se requiere reemplazo valvular;
para otros autores, esta relacién no existe y senalan
que el riesgo de embolias es dependiente del
microorganismo involucrade y de situaciones como
ruptura de las cuspides valvulares o de cuerdas
tendinosas y/o del clerre prematuro de la mitral®,

Enlo que los autores colnciden es en que, aquellas
vegetaciones iguales o mayores a 10 mm y que sean
pedunculadas, pueden desarrollar embolias®**,

La endocarditis por hongos ha sido slempre clasi-
ficada por producir grandes vegetaciones. Sin embar-
go, un estudlo sugiere que grandes vegetaciones pue-
den ser producidas por los mlsmos organismos que
producen vegetaciones pequerias, por logue la presen-
cla de vegetaciones grandes no debe considerarse
diagnéstica de endocarditis flingica®.

Nuevas técnicas que se han anadido a la
ecocardiografia bidimensional son el Doppler vy el
procesamiento digital de imégenes. El Doppler es de
utilidad en detectar el grado de insuficiencia valvular
nueva; ademas es de ayuda en la evaluacién de PVE.
El procesamiento digital de imagenes es ntil en
diferenciar vegetaciones activas yaquellas cicatrizadas.

La tasa de falsos negativos con estas técnicas es de
un 20 por clento®; otra deficlencia es la falta de espe-
cifictidad, por lo que en muchos casos valvulas
engrosadas, trombos no infectados, nédulos, tumores
y vilvulas con movimientos anorinales pueden inter-
pretarse como una vegetacion.

b. Confirmacién del diagnéstico. La
ecocardiografia puede ser de invaluable ayuda en los
casos de EI no usuales.

Los soplos asoclados a una regurgitacion tricus-
pideao pulmonar pueden estar ausentes o ser atipicos.
por loque sélolaidentificacién de una vegetacion en un
paciente séptico puede confirmar el diagnéstico.

Similarmente, pacientes con regurgitacion adrtica
severa aguda pueden no tener los hallazgos perifericos
tipicos y tan sélo el eco modo-M puede determinar que
la vélvula anterior de la aorta es flotante.

c. Identificacion de infeccién extra valvular. E|
proceso infeccloso puede extenderse mas alla de la
vélvula infectada, sobre todo cuando la adrtica esta
afectada, en mas del 30 por clento de los pacientes'®.
Por tanto, reconocer la presencia de un absceso
perivalvular es necesario y los datos sugleren que la
mejor téenica disponible es el eco bidimensional,
posiblemente mejor que la anglografia selectiva.

Los criterios propuestos para el diagndstico de un
absceso perivalvular adrtico son':

1) debilidad del anillo valvular protésico;
2} presencia de un aneurisma del seno de Valsalva:

3)engrosamiento de 10 mm o mas de la raiz aortica
anterior o posterior;

4) presencia de una densidad perivalvular en
asoclacitn con un engrosamiento del septum
interventricular de 14 mm o mayor.

Esta técnica es de utilidad para identificar otras
complicaciones extravalvulares mas remotas (vegeta-
ciones satélites aneurlsmas micéticos adrticos).

d. Evaluaciéon de wvilvulas bioprotésicas. La
ecocardiografia bidimensional es 1til en identificar
disfuncién de valvulas bioprotésicas. La dishuncién de
estas vdlvulas puede deberse a fallo primario del tefido,
deshicencia del anillovalvular, desarrollo de un trombo
o envolvimiento por un proceso infeccioso'”.

Los hallazgos de la disfuncién valvular incluyen: 1)
un movimiento discordante del anillo valvular; 2)
incremento en el tamafo de la imagen de la valvula
bioprotésica (62 por clento de los casos); v 3) prolapso
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de los ecos de las vilvulas, tanto debajo del nivel de
sutura del anillo bioprotésico como anterogradamente
masalladelnivel de la prétesis, implicando un desgarro
de la valvula.

La apariencia ecocardiogafica de la disfuncién
valvular bioprotésica con frecuencianodistingue entre
regeneracion primaria de la vélvula e Infeccién.

La ecocardiografia usualmente no es de utilidad en
los casos de FVE no tisular, debido a los intensos ecos
de interferencia que produce el metal. La sensibilidad
de la técnica para detectar vegetaciones en estos casos
es de 20-30 por clento®. La PVE no tisular es mejor
evaluada por fonocardiogramas sertados, cineradio-
grafia y ecocardiografia Doppler.

Los cambios en el tiempo o en la intensidad del
sonido protésico detectado por fonocardiografia pue-
den sugerir obstruccién por una vegetacion. La des-
aparicion de un click de apertura o del sonido produ-
cido por el clerre de la valvula sugieren la presencia de
vegetacion.

La cineradiografla puede mostrar movimientos
anor-males con deshicencia valvular,

6. Ecocardiografia transesofégica. Esta nueva

técnica ha surgido como una herramienta vital en la
atencitn de pacientes con EI. Ha demostrado ser mas
sensitiva que la ecocardiografia transtoracica (TOE),
como lo sefiala Erbel et. al.*’, comparando la sensibi-
lidad del TEE, que fue de 100 por ciento, con la
senstbilidad del TOE, que fue de 64 por ctento. Con la
adicién en el 1992 de las imagenes biplanares de alta
resclucién, con Doppler para medir los flujos a color,
es posible detectar las vegetaciones en cast 100 por
clento de los pacientes, aun éstas seanentre 2y 5 mm,
mientras que puede detectar las complicaciones enun
90 a 95 por clento de los pacientes, cualesguiera que
#stas sean (perforaciones valvulares o aneurismas); es
mas especifica en detectar vegetaciones en localizacio-
nes atipicas, Incluyendo el anillo valvular u otras
superflcies endocérdicas no valvulares™,

Tiene gran sensibilidad en detectar anormalidades
de laraiz de laaorta y de complicaciones extravalvulares
dela El tales como abscesos anulares adrticos, tractos
fistulosos, excavaciones septales y escapes
perivalvulares.

San Romén et. al.*' la consideran de gran utilidad
¥ con minimas complicaciones en pacientes
criticamente enfermos, afectados con EI

Bernstein et. al.® reportan un caso de endocarditis
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estafllococelca afectando las cuatro valvulas cardia-
cas, dlagnosticado por TEE.

Es importante resaltar el estudio de Sochowski y
Chan®, en el cual 105 pacientes fueron sometidos a
este procedimiento y 65 de ellos tuvieron resultados
negativos para El; en 56 sujetos de estos 65 se llegé a
otro diagndstico que no era EI; de los 9 restantes, 4
fueron tratados para El sin diagndstico definitive y 5
tuvieron un diagnéstico definitivo de EI; 3 de ellos
tuvieron posteriormente un estudio positivo. Esto
demuestra que los resultados negativos de un TEE
monoplanal excluyen, con raras excepciones, la EI.

Esta técnica no mejora la precision del diagnéstico
de vegetaciones derechas, pero puede ser util en

«aguellos paclentes con sospecha de endocarditis
derecha que tengan una ventana acistica precordial
insufictente o cuando se sospechen abscesos por el
eco transtordeico.™,

7. Cateterizacién cardiaca y cineangiografia.
Estas opciones diagnésticas noson usualmente reque-
ridas en los casos de EI, a no ser que se quiera precisar
anormalidades anatémicas precisas o que el paciente
presente cambios hemodinamicos suficlentes y fallo
cardiaco tan severo como para considerar la cirugia.

Son de gran valor en lesiones multivalvulares o
cuando coexisten enfermedades miocardicas, peri-
cardicas o pulmonares o si se requiere delinear
infecriones extravalvulares con precisién'®.

La cineanglografia es quizds el procedimiento
diagnéstico mas preciso en la investigaclén de
insuficlencia valvular, ademas, es muy especifico en
evaluar Invasion miocardica'®,

La cateterizacién derecha ha sido usada para
confirmar y cuantificar el grado de fallo cardiaco por la
medicion de la presién pulmonar en cufia y del gasto
cardiaco. Ha sido utilizada para tomar muestras de
sangre proxima y distalmente a las valvulas pulmonar
vy tricispide y ayudar en la localizacién de la infeccién,

El riesgo que acarrea el procedimiento en estos
casos es aceptablemente bajo y por lo general consiste
en agravamiento del fallo cardiaco relacionado a la
inyeccitn delcontraste y embolizacién sistémica debida
4 la fragmentacién de una vegetacién™. Para tratar de
minimizar los riesgos, el medio de contraste debe
administrarse lentamente y debe evitarse pasar caté-
teres a través de una vegetacién infectada'®,
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8. Imigenes por radioisétopos. Esta técnica pue-
de hacerse con galio-65 y con glébulos blancos marca-
dos conindio-111, localizdndose vegetaciones y absce-
sos miocardicos. Son de poca utilidad, debldoasubaja
sensibilidad'®.

Las imAgenes hepato-esplénicas pueden revelar
defectos provocados por infarto esplénico, lo que es de
alguna utilidad, debido a su baja sensibilidad'".

Las imégenes hepato-esplénicas pueden revelar
defectos provocados por infarto esplénico, lo que es de
alguna utilidad en endocarditis no demostrada.

En un estudio reciente, Borst® y colaboradores,
marcaron granulocitos con indic-111 y tecnecio-99
hexamethylpropileno amuneoxime (HMPAO), en 30
pacientes con EI, resultando en que las pruebas
positivas se correlacionaron a una gran actividad del
proceso inflamatorio y predijeron un peor prondstico

para el paclente.

V1.5 Diagnéstico diferencial

Debldo a que las manifestaciones de la endocarditis
son tan numerosas y muchas veces inespeciflcas, el
diagnéstico diferenctal es muy amplio'®.

La EA comparte muchos hallazgos clinicos con
septicemias por S. aureus, Nelsseria, Pneumococo v
bacilos gram-negativos; deben incluirse aqui la neu-
monia, meningitls, absceso cerebral, ACV, malaria,
pericarditis aguda, vasculitis, CID, purpura
trombocitopénica trombética, falcemia, respuesta a
drogas y flebre reumatica activa.

La ESA debe considerarse en todo paclente con
fiebre de origen indeterminado. Sus mantfestaciones
pueden confundirse y deben diferenciarse de fiebre
reumética, osteomielitis, tuberculosis, meningitis, infec-
clones intraabdominales, salmonelosis, brucelosis,
glomerulonefritis, infarto miocardico, ACV, trombo
endocardico, mixoma atrial, enfermedad del colageno,
malignidades ocultas (especialmente linfomas), fallo
cardiaco crénico, pericarditis e incluso psiconeurosts.

Luegode cirugia cardiaca'® el diagnésticodiferencial
debe hacerse con infecciones de otras localizaciones,
con €l sindrome postcardiotomia y con el ssindrome
post-bomba- (tal como en la infeccién por citome-
galovirus).

VIl MANEJO
VII.1 Principios generales

Sélo tras el advenimiento de la penicilina a media-
dos del decenio de los 40* fue posible pensar en la
curacién de una entidad hasta ese momento casi
slempre mortal. Previo a esos afios solo existian las
sulfonamidas, responsables de pocos casos curados.
Por otro lado, la posibilidad de curacién espontanea de
la enfermedad era conocida como virtualmente impo-
sible, augnue s{ se reportan casos curados de
endarteritis por ligadura quirirgica de PCA Infectados.

El segundo avance en el tratamiento de la El se da
30 anos después, en los anos 70%, cuando la cirugia
cardiaca se convierte en una trapia adyuvante en los
casos donde los patégenos involucrados se hacian
resistentes a la terapia antimicrobiana o casos donde
existia dafo tisular severo o abscesos intracardiacos.

La EI persiste como una entidad con un riesgo
significativo de muerte, aun sea bien manejada y
requiere por tanto un seguimiento terapéutico a largo
plazo, en muchos casos mas alla de 6 semanas; por
supuesta esta conducta no aplica en los casos mas
facilmente curables y puede Umitarse por tanto el
tratamiento a dos semanas.

Antes de (niclar la terapia debe considerarse la
existencia de dos grupos de la misma entidad:

1) pacientes con endocarditis estreptocéecica no
complicada: su tasa de curacién bacteriolégica
es de 90 a 97 por clento con cuatro semanas de
tratamiento'®,

2) pacientes complicados: se Incluyen los casos
producidos por estafllococos, hongos o bacterias
gram-negativas; también los casos con
hemocultivos negativos, pacientes con pritesis
intracardiacas, alérgicos a los antibléticos
indicados, drogadictos, embarazadas y aquellos
con fallo cardiaco, fallo renal, embolizacion distal,
aneurismas micéticos, absceso Intracerebral v
envolvimiento del anillo aortico. La cura
bacteriologica es de 20 a 80 por clento™.

Al momento de tratar la EI debe tenerse en cuenta
una serie de principios, como son:

1. establecer un diagnéstico microbiologico
temprano,

2. terapia empirica temprana en pacientes con EI
aguda fulminante;
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3. de existir compromiso aédrtico o la exsitencia de
protesis valvular, aun no aparezca compromiso
hemodinamico de Iniclo, consulta temprana con
un cirujano cardiovascular;

4. repetir hemocultivos en las primeras 48 horas:
de persistir positivos, considerar infeccién
extravascular, estudios de sensibilidad erréneos
oerrores de administracién y dosis del antibiético;

5. examen fisico diario; cambios sutiles pueden
preceder una catastrofe hemodinamica;

6. con pocas excepciones, utilizar stempre la via
parenteral. La via oral puede ser usada, pero su
riesgo de fallo es elevado; de preferirla, debe
hacerse en el paclente no complicado, afebril,
con hemocultivo negativo y cuando se asegure
buena absorcién;

7. buscar la puerta de entrada y complementar con
estudios dlagnésticos, por ejemplo; sigmoi-
doscopia y un colon baritado si se aisla el
Streptococcus bouis,

VII.2 Seleccidén, dosis, duracién

Para considerar curada la EI se requiere estertli-
zar las vegetaclones® De existir muchos
microorganismos en las vegetaciones luego de que la
terapla antimicrobiana se complete, se mantiene la
posibilidad de las recaidas. Por esta razén deben
usarse agentes bactericidas a altas dosts.

El tiempo minimo de tratamiento que asegura
esterilizaclin de la vegetactén es de dos semanas?®,
aunque €sto varia con el microorganismo, la valvula
envuelta y el régimen antimicrobiano usado.

Cuando se pretende evaluar la eficacia potencial
de un antibiético, deben tenerse en cuenta el uso de
la concentracién inhibitoria minima (MIC) y la con-
centracion bactericida mintma (MBC)%. La MIC es la
concentracion minima que inhibe el crecimiento de
la bacteria in vitro ¥ ¢l MBC es la concentracién
minima que resulta en una decaida de los titulos en
un 948.9 por clento en 24 horas®, Deben usarse ambos
para algunas especies de estreptococos, estafilococos
y otras bacterias, pero no es necesario para
éstreptococos del grupo A ni el pneumococo, debido
a que ambos, con raras excepclones, son sensibles a
bajas dosls de penicilina.

Cuando existe una diferencia d ediez o mas veces
entre la MBC y la MIC, la cepa se conoce como
tolerante, lo que Indica una baja tasa de muerte
bacteriana y por tanto la necesidad de afadir un
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aminoglucésido al agente inictalmente usado. Esta
sltuacitn es tipica en la endocarditis enterocéceica,
aungue hay reportes de endocarditis enterocéccica
resistente a aminoglucésidos™,

VII.3 Frecuencia de la dosis

La administracién del antibiético debe ser lo
suflclentemente frecuente como para garatnizar que
no haya multiplicacién microblana entre dosts. Lue-
£0 de la exposicién a un agente antimicrobiano, aun
en la ausencla de actividad antimicrobiana, hay un
“efecto post-antibiétice” durante el cual no se multi-
plican los organismos.

Cuando se sospecha el diagnéstico, la terapia
debe ser iniciada lo mas rapido posible, no mas de las
2-3 horas requeridas para los hemocultivos, evitan-
do as{ dano valvular o formacién de abscesos. Si el
cursa del paciente es subagudo y ha recibido medi-
cacion, puede retrasarse el inicio del tratamiento por
2-3 dias y esperar por tanto a que se aisle el germen'®,

La persistencia o la recurrencia de la fiebre en un
paclente, luego de descontinuar los antibiéticos pue-
de ser un signo ominoso; por lo general tienen
hemocultivos positivos ¥ como senala Blumberg®
son casos complicados.

VI.4 Terapia empirica

Laeleccién de la terapia antimicrobiana empirica
sebasaenlos hallazgos clinicos y en st la endocarditis
es aguda o subaguda.

De presentarse la EI en un paclente con una
protesis intracardiaca, la terapla debe dirigirse con-
tra los estafllococos y bacilos gram-negativos. En
ausencia de la pritesis, pero en un drogadicto IV, la
terapila sera contra Staphilococcus aureus.

La EA en un no adicto con valvula nativa indica
la necesidad de usar penietlina antiestafllocécelca o
cefalosporinas, sea de primera generacién asoclada
a un aminoglucdsido o de tercera generacién, cefo-
taxime®, que ha mostrado buena actividad contra
estafilococos, incluyendo aquellos coagulasa negatl-
va y contra estreptococos, disminuyendo la hospita-
lizaci6n y los dafios renales latrogénicos.

Las cepas de Staphilococcus epidermidis que cau-
san El en un paclente con prétesis y aguellas de
Staphilococcus aureus aisladas en drogadictos son
frecuentemente resitentes a todos los betalactAmicos
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y por tanto se deben incluir vancomicina en el régimen
terapéutico®,

La endocarditis subaguda en un no adicto indica
que el tratamiento debe dirigirse al entrococo, dando
altas dosis endovenosas de penicilina G o amplicilina
junto con gentamicina.

Cuando los hemocultivos permanecen estériles,
pero hay buena respuesta clinica, se debe continuar la
misma terapia para el organismo sospechado. 51 los
hemocultivos permanecen negativos yno hay respuesta
clinica luego de siete a 10 dias, se deben realizar culti-
vos especiales y estudios serolégicos para Brucella,
Rickettsia, Leglonella y Chlamydia'®.

Sise agotan estos recursosy los sintomas persisten
por mas de tres semanas, debe descontinuarse el
tratamiento y reevaluar el paciente.

VIL5 Terapia cuando se identifica el germen

1. Estreptococos. Elrégimen paralos estreptococos
se basa primariamente en el MIC de los organismos a
la penicilina G. La gran mayoria de los estreptococos,
incluyendo el S. viridans, grupos Ay By el s, bovts, son
inhibidos por 0.1ug/ml de penicilina G (altamente
susceptibles) y la monoterapla por cuatro semanas da
una cura bacteriolégica de 99 por ciento'. Al anadirle
gentamicina o estreptomicina se produce una accién
sinergistica que esteriliza las vegetactones mas rapido,

El uso de penicilina G es preferible en pacientes
con posibilidad de tener efectos secundarios con los
aminoglucédsidos (insuficlencia renal, lesién del VIII
par craneal, >65 anos). La terapla combinada por s6lo
dos semanas se limita a paclentes no complicados o
con menos de tres meses con la enfermedad. La otra
opeidn, penicilina por cuatro semanas con un
amincglucdsido las primeras dos semanas, se utlllza
cuando hay complicaciones, cuando hay recaida de la
enfermedad, con cepas nutricionalmente deficientes
{alta incidencia de recaidas) y quizas con endocarditis
por mas de tres meses,

Se recomienda un régimen de sels semanas de
penicilina con dos semanas de aminoglucosidos st hay
infeccion de una valvula protésica,

Se ha usado, aungue no es muy popular hoy dia,
la penicilina procainica, 1.2 millones de unidades IM
cada seis horas, en sustitucién de la penicilina G,
cuando el acceso endovenoso no es posible.

Cuando las cepas de estreptococos aisladas son
relattvamente resistentes a la penicilina (MIC>0. 1ug/
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ml vy <0.05ug/ml) es requerida la adicion de un
aminoglucésido, aunque esta conducta ha sido re-
clentemente cuestionada'®,

Los regimenes alternativos para los pacientes
alérgicos ala penicilina incluyen el uso de cefalosporinas
de primera generacién o vancomicina. Existe la posibi-
lidad del uso de una cefalosporina de tercera genera-
clén, la ceftriaxona™™; la ceftriaxona aparece como
una alternativa antibiética atractiva de la endocarditis
estreptococcica, como lo demuestra el estudio de
Francioll et. al.®™ en elcual 59 pacientes con endocarditis
estreptoctccica fueron tratados con cefirlaxona yel 71
por clento tuvo un tratamiento sin complicaciones y 34
por clento fue dado de alto en menos de dos semanas.
Sélo cuatro pacientes presentaron reacclon alérgica v
dos hicieron neutropenia reversible.

2. Enterococos. Todos son relativamente resis-
tentes a penicilina G y uniformemente resistentes a
cefalosporinas, por lo que se requiere afadir un
aminoglucésido, alcanzindose con cualesquiera de
estas combinaciones curacién de 75 por clento®. La
terapia debe ser de cuatro semanas y de sels cuando
los sintomas han estado por mdas de tres meses, el
curso es complicado o la infecclén es en una valvula
protésica.

El efecto bactericida sinergistico de los amino-
glucdsidos ocurre sdlo in vitre pueden inhibir el
crecimiento de los enterococos con 2000pg,/mlomenos
de ddsis total. El sinergismo es mayor con gentamicina
gue con estreptomicina o tobramicina.

Se han reportado casos de endocarditis por
enterococos con alta resistencla a gentamicina y
estreptomicina y ha de esperarse un aumento de estos
casos. Una minoria significativa de enterococos
altamente resistentes a gentamicina pueden ser
sensibles a la estreptomicina™, pero por lo general son
resistentes a ambas drogas y por lo tanto deben ser
eliminados del esquema. En estos casos debe
considerarse la monoterapia de penicilina por ocho
semanasaaltasdosisola combinacién de unantibiético
activo contra la pared celular, junto a una flucro-
gquinolona, asoclacién que estd en estudios experi-
mentales™.

Las cepas que son sensibles a ampicilina y van-
comicina, es preferible que se traten con ampicilina
por su mayor efectividad I(n vitro como droga tunica;
pero cuando la cepa sea resistente a altas dosls de
penicilina o st el paciente es intolerante a los
betalactdmicos, la vancomicina puede usarse. La
teicoplanina, una droga experimental, parece supe-
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rior, aunque su posible efecto beneficioso en humano
no es claro™.

Recientemente han aparecidocepas de enterococos
resistentes a los glicopéptidos, por lo que son sus-
tancialmente resistentes a los betalactamicos™, Estos
son casos donde es requerido usar vancomicina més
un aminoglucésido o ampicilina-sulbactam mas un
aminoglucosido. Las cepas resistentes a vancomicina
requieren tratamiento con algin betalactamico™.

3. Estafilococos en vilvulas nativas. La mayoria
de los S. aureus y S. epidermidis son productores de
beta-lactamasas y por ende resistentes a penicilina G,
aungue hay casos inusuales de cepas que pueden
inhibirse por 0.1 pum/ml de penicilina G, por lo que
estos casos podrian tratarse con dosts de 20 millones
de unidades IV por dia.

El tratamiento usual es la nafcilina o la oxacilina;
puede agregarse gentamicina, aunque no hay hallazgos
clinicos que demuestren ventajas en esta asoclacién'’
y de anadirse la gentamicina se hard por no més de
cinco dias y sélo para minimizar el dafio valvular,

Enlos pacientes alérgicos se usardn cefalosporinas
de primera generacién o vancomicina.

En un reporte de Pefanis y cols.™, que causaron
una El en una valvula adrtica de rata, demuestran que
la oxactlina es igualmente efectiva, tanto en cepas de
S. aureus sensibles a oxacilina, como en cepas hiper-
productoras de beta-lactamasas y que la ampicilina-
sulbactam era menos efectiva™.

4. Estafilococos resistentes a meticilina Estos
sontambién resistentes a casitodaslas otras penicilinas

v cefalosporinas'®,

Esta cepas causan hasta el 50 por clento® de las El
por estafllococos en los drogadictos, pueden causar
endocarditis nosocomiales y son la mayoria de los
casos de endocardits por estafllococos en valvula
protésica,

El tratamiento es por lo general con vancomicina,
aunque larifampicina, asoclada o noa aminoglucosido,
puede utilizarse en los casos con pobre respuesta,
aungue esto no es una conducta convencional. El
tratamiento convencional es de cuatro semanas y de
sels semanas cuando la respuesta es pobre o cuando
hay infeccién metastdsica.

Aunque menclonamos la poca eficacia de las
cefalosporinas en el tratamiento de estos casos de EI,
un estudio reclente™ sefiala que clertas cefalosporinas
tienen efecto similar al uso de nafcilina; este es el caso
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de la cefpirona y la ceftazidime, pero no de las otras
cefalosporinas usadas.

5. 8. aureus produciendo endocarditis en la
vilvula tricpaspide. Una serle demostréd que dos
semanas de nafcilina méds tobramicina resulta en 94
por clento de cura; dos semanas de vancomicina mas
tobramicina fallé en dos de tres pacientes®.

La vancomicina debe ser usada por via IV y puede
ser problematico localizar un acceso en drogadictos.
De nuevo surge la teicoplanina™, con efecto similar a
la vancomicina y que puede ser usada por via IV o IM.

Otra posibilidad es el uso de ciprofloxacina y otras
quinolonas, aunque los reportes son escasos'y existe
la posibilidad de que aparezca resistencia.

6. Estafllococos produciendo endocarditis en
vilvula protésica. La mayoria de estos casos son
producidos por S. aureus senstbles a meticilina y S.
epldermidis resistente a meticilina y por tanto requie-
ren manejo clinico-quirirgico; en este Gltimo caso se
requiere la combinacién de vancomicina (seis sema-
nas) mas gentamicina y rifampicina (ambas las prime-
ras dos semanas). sl el S. eptdermidis es sensible a
meticilina, se recomienda una penicilina penicilasa
rsistente, envezdevancomicina, asoclada a gentamicina
y rifampicina.

7. Otros organismos. Los casos provocados por
Corynebacterium sp, bacllos gram-negativos,
anaerobios y otros patogenos, deben tratarse con la
droga que demuestre mayor efectividad in vitro.

Los mejores resultados se obtienen combinando
penicilinas, cefalosporinas, imipenem, azireonam o
vancomicina con un aminogluctsido por 4-6 sema-
nas*. Pueden usarse las nuevas quinolonas, mejoran-
do los resultados, sobre todo en los casos por bactlos
gram-negativos.

El grupode bacterias HACEK se trata con ampicilina
¥ gentamicina; si hay resistencia a la ampicilina, se
usard cualquier cefalosporina de tercera generacién
con imipenem o aztreonam junto a gentamicina.
Dawson™ reporté un caso de El por Haemophilus
aphrophllus curado con un curso de seis semanas de
ciprofloxacina.

Lasenterobacterias (E. coll, Klebslella, Entrobacter,
Serratla, Proteus) son por lo gene-ral sensibles a
cefalosporinas de tercera generacién, imipenem vy
aztreonam, cual que sea, asoclado a gentamicina. Han
apare-cidoyacasos de cepas de Enterobacter, Cltrobacter
Y Serratia resistentes a las cefa-losporinas de tercera
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generaciin y el aztreo-nam, pero esto es

TABLA 4
TRATAMIENTO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA PEDIATRICA

menos frecuente con imipenem?®,

AGENTE ORCGA Dosis WA DiRACION
Cuando se afsla P. aerigonosa se debe | 579 e b
utilizar C'l.lﬂ].q‘lﬂﬂ lll'ﬂlﬂ.ﬂ-‘pl:ﬂiﬂ].‘lﬂﬂ.. nelta- Exepinooooun viddene | 1 Peniciioe G 200 000- 300,000 Unidades] Endowences [TV} 8
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notar :ulshmda,lnquzuumde menos con 'mm a Iguel cum @ (1) ™ 24
* CharAa = sin nqm:m iy E
La aparicién de la clprofloxacina por via (s —eers i T Fosne e T =
IV, determinard que estas fluroquinolonas | Mc=01wm ... N :
serdn las drogas de eleccidn cuando la [ 8 wicase I-Plﬂl:iﬂ.ﬂ- Como en (3) [ -
endocarditis sea por enterobacterias o F. BAE > 0.8 i) Arpicina 00mg por kg we2e | W s
aeuroginosa. sacodar 12 gra. 24 horas
(D rARacing Coma & (2] w 45
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se ha usado la combinacién de anfotericing | érpcos apanisiing | mia o e e
B maés flucitosina, asociada a ctrugfa luego _—
de varlas semanas de tratamiento. Se ha W Dormch oeadid . 4 =
usado el ketoconazole ocasionalmente. T e e T P
Cuando la endocarditis se deba a TR ::::‘;" e . i
Clamidia o fiebre Q, ¢l tratamlento consiste e i = e
en doxcilina (100 mg dos veces al dia) y amaticiing) | mis
tetraciclina (500 mg cuatro veces al dia), e Trimateptio 12mg oy | Neowpo) | 48
junto a trimethoprim-sulfametoxazole si se opckar: § norss. i wxcece | 31
- 80 24 hores,
debe a flebre Q, por meses o anos y usual- B aureis |9 Nadcioa Gemo an 7] ] FY]
mente reemplazo valvular®, rlbucos, swreies’ | Geriamicne Come en (@) w 2
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VIL.6 Terapia anticoagulante Rhampiara s [ Coms 1 0 »
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Aunque la vegetacion como tal es una | seesmida mia OO, i v
lesién esen-cialmente trombdética, la il e d e
Torn i 08 Meaon Tesiock o Pecwrce, 18R ED P ET TR ) TWg ¢ PG

anticoagulacién no tiene ninguna eflcacla

terapéutica en la EI: esta terapia no previene
embolizaciones a partir de las vegetaciones, no afiade
ninguna efectividad en prevenir crecimiento de la
vegetacion y ademds anadir heparina a la terapla
antimicrobiana acarrea un alto riesgo de hemorraglas
intracerebrales masivas a partir de aneurismas mico-
ticos o infartos. Reclentes experiencias sefialan que el
uso de w 1¥ ¢s seguro en paclentes infectados
con vélvulas protésicas, a lo que se agrega un estudio
de Durrant y colaboradores™ utilizando aspirina enun
grupo de pacientes con EI y comparandolos con un
grupo control con EI pero sin aspirina, determinado
que los sujetos en aspirina no desarrollaron embolia
cerebral y ademas hubo disminucién del tamano de la

vegetacién.
Hasta que se realicen otras investigaciones en este

respecto, las sigulentes serdn consideraciones a tener
en cuenta respecto a la terapla anticoagulante en los
pacientes con EI:

1) De no existir indicactén. como embolia pulmonar,
evitar el uso de heparina.

2) Anticoagular, si es necesario, con warfarina y no
llevar el tlempo de prtrombina més alld de 1.5
veces su valor normal.

3) Elegir un antibi6ético por via IV, no IM, si se
requiere anticoagular.

VIL.7 Manejo quirirgico
Aunque el reemplazo valvular no esta libre de sus
problemas, el manejo ¢ptimo de la EI requiere la
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intervencién quirtrgica en clertos paclentes'®, que
serian aquellos con:

1) falio cardiaco congestivo secundario a disfuncién
valvular nueva o que empeord con la enferme-
dad;

2) absceso miocardico o pertvalvular;

3)terapia inefectiva, manifestada como bactertemia
persistente o infeccién micdtica;

4) recaidas repetidas (dos o mas atin usando tera-
pla adecuada) o infeccién por gérmenes poco
comunes;

5] protesis inestables;

6] clerres de PCA o defecto del septum ventricular,
para eliminar una coartacién de aorta, o para
eliminar una hipertrofia septal hipertréfica;

7) aneurismas micéticos: se deben operar cuando
son >1-2 em de didgmetro'®. Cuando aparecen
aneurlsmas intracerebrales, sl son grandes o sl
sangran, lo mejor es pinzarlos;

8) episodios embdlicos miiltiples.

Lamortalidad en pacientes conregurgitacion adrtica
que desarrollan fallo cardiaco congestivo severo a
moderado en el curso de la enfermedad es extremada-
mente alta, quizas la causa princtpal de muerte por EI,
porloquees indicativo de reemplazovalvular inmediato.

Cuando los pacientes desarrollan PVE temprana,
la cirugia puede ser necesaria, debido al desarrollo de
disfuncién valvular, deshicencias o debtdo a la
inhablilidad para erradicar la infeccién; por el contrario,
la PVE tardia, rara vez es indicacién para cirugia,
debido a su curso méas benigno®.

Los abscesos miocdrdicos o del anillo valvalar
deben ser drenados. Es frecuente la invasién al
miocardio a partir de anillo valvular en la PVE. La
cirugia se considera en la presencia de grandes
vegetaciones demostradas por ecocardiografia y
embolias arteriales mayores recurrentes'®; el tamario
de la vegetacitn no es una indicacién individual para
cirugfa.

Aunque algunos consideran la infecclén por S.
aureus como indicaclén para cirugia, los textos
coinclden en que, de no existir una Indidcacién real, la
infeccién como tal no indica la cirugfa'®'®,

La endocartidis restringida al corazén derecho,
frecuentemente vista en los drogadictos, por lo general
requiere manejo quiriargico, e implica reseccién de la
vialvula sin reemplazo; hay reportes que colnciden en
sefalar que el ventriculo derecho soporta blen la
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insuficiencia valvular que esta conducta determina,
perodesde que se desarrolla hipertensitén pulmonar es
necesario implantar una valvula protésica. La im-
plantactén de este material protésico significa en estos
pacientes drogadictos IV un foco extremadamente
susceptible para un nuevo episodio de EI

Conductas quirargicas mas reclentes incluyen la
valvuloplastia con reseccitn de la vegetacién® y el
traspalnte cardiaco. Respecto a la primera, debe
realizarse en paclentes con valvulas relativamente
intactas. En un futuro sera la conducta a seguir en
paclentes con endocarditis refractaria o si hay
embolizaclones, Hasta ahora hay 10 reportes de
vegetectomia en la literatura inglesa®,

Respecto al trasplante, hay un informe de EI por
Microplasma hominis afectando prétesis valvulares
aortica y mitral, curada con este procedimiento™,

Desde el momento en que hay una indidcacién
paracirugia, éstadebe realizarse. Elreemplazovalvular
durante la fase activa de la enfermedad ha disminuido
la mortalidad en un ocho hasta 28 por clento'®, stendo
hasta de cero por ciento cuando el reemplazo se realiza
en la fase inactiva de la enfermedad'®. Posterior al
reemplazo valvular, la persistencia de la infecclén con
el mismo organismo es poco comun, quizds <5 por
ciento'®, aun el curso de antibiéticos prequirtirgicos
haya sido corto.

Serequiere terapia antimicrobiana post-quirargica
a largo plazo, a fin de erradicar los focos metastésicos,

Es claro que ain stendo una cirugia electiva, estos
procedimientos en el contexto de este cuadroinfeccioso,
representan un reto y persisten como una gran causa
de morbimortalidad, principalmente porque estos son
pacientes conuna funcién ventricular izquierda alterada
¥ un bajo gasto cardiaco, sépticos, con endotoxemia,
permeabilidad en las suturas y hemostasia alterada™.

Por supuesto, la mortalidad es menor si se realiza
la efrugia cuando hay indicacién, pero puede llegar a
ser desde 21-27 por clento™, varlando esto segin el
status cardfaco antes de la El; ademas, la necestdad de
cirugla puede variar desde el uso por clento(estreptococo
grupe No-D) hasta 62 por ciento (hemocultivos
negativos) o desde 19 por clento a 54 por clento, segin
laenfermedad cardiaca subyacente sea unaenfermedad
congénita o sea un corazén con valvula protésica,
respectivamente®?,

VII.8 Respuesta a la terapia
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Luego de iniciada la terapla antimicrobiana, la
respuesta al tratamiento debe esperarse de tres a siete
dias.

La persistencia o recurrencia de fiebre puede estar
dada por abscesos miocardicos o metastasicos, embolias
recurrentes, superinfeccién de la vegetacion o por
reacciones febriles a los agentes antimicroblanos.

Hay casos en que los hemocultivos permanecen
positivos por 1-2 semanas, lo que es indicativo de
bacterlemia persistente. Esta situacién puede estar
asoclada a la formacién de abscesos metastasicos o
miocardicos y se presenta casislempre en Ela 5. aureus
y enterococo'®,

Lagnanciade peso, mejorfadel apetito e incremento
en la hemoglobina pueden tomr semanas luego de
completado el tratamiento. Muchos de los signos y
sintomas de la enfermedad pueden aparecer en el
curso de un tratmiento adecuado y no desaparecer
semanas o meses luego del episodio de EL

Los aneurismas micéticos pueden regresar con la
terapla medicamentosa, pueden romperse durante la
terapla o expandirse gravemente, sobre todo en el
cerebro.

Los sintomas de cefalea y/o anormalidades
neurolégicas transitorias en un paciente con EI
sugieren la posibilidad de un aneurisma cerebral y el
requerimiento, por tanto, de una anglografia que
confirme el diagnéstico.

Algunos pacientes con septicemia, shock o
coagulacién intravascular diseminada (CID) asociada
a EA desarrollan fallo renal agudo y requieren dislisis
de emergencia como parte de su cuidado intensivo.

I. Recaidas y nuevos episodios

Ambos términos pueden incluirse bajo el término
de endocarditis recurrente,

La mayoria de las recaidas ocurren en los primeros
dos meses luego de completado el tratamiento. Los
hemocultivos hechos entre 2-4 semanas luego de la
terapla detectan la mayoria de las recaidas. Enlos csos
de endocarditis por flebre Q o por hongos las recaidas
pueden tardar afos'®,

Los csos de reinfeccién se refleren a los nuevos
episodios de El que ocurren luego de la cura de un
episodio previo. Por lo menos el 2-3 por clento de los
pacientes con endocarditls de valvula nativa y que no
son drogadictos IV puede tener una o mas

reinfeccliones'®,

Por lo general, los casos de reinfeccién obedecen a
un organismo diferente al causante del caso previo: en
los casos en que el mismo germen causa la enferme-
dad, es dificil discernir si es un caso de recaida o
reinfeccién. Los resultados del tratamiento en los
casos de reinfeccion en valvulas nativas no son diferen-
tes que los del primer ataque.

Los pacientes que sufrieron una endocarditis de
valvula nativa y que reguirieron reemplazo valvular
tlenen mayor riesgo de hacer una endocarditis de
valvula protésica.

VIII. PRONOSTICO

El pronéstico de la EI varia de acuerdo al micro-
organismo infectante, al tipo de valvula crdiaca (nativa
versus protésica y adrtica versus mitral versus
triciispide), a la edad del paciente y a la presencia o
ausencia de complicaciones.

VIII.1 Endocarditis de vdlvula nativa

Los casos de EI en vdlvulas nativas tienen mucho
mejor prondstico que los casos de EI en valvulas
protésicas, con tasas de curacidén de mas de 40 por
clento para la endocarditis estreptoctecica y 50-90 por
clento para los casos de endocarditis por 5., aureus®,
Pero, muchas series reportan tasas de mortalidad de
hsta 70 por clentoen casos deendocarditis por S. aureus
y variando desde 9 hasta 27 por clento en diferentes
series™,

Las causas usuales de muertesonlalCC, embolias,
rupturs de aneurismas, complicaciones de la cirugia

cardiaca, fallo renal, disturbios del ritmo cardiaco,

CID, sangramientos y la superinfeccién en los casos de
endocarditis estafilocdceica.

El pronéstico es peor en personas mayores de 60
afios, en la infecrién de la valvula adrtica, en la
infeccién por bacilos gram-negativos u hongos y cuan-
do hay complicaciones'®,

VIIL.2 Endocarditis de vdlvula protésica

La PVE tardia tiene una mortalidad variable entre
19 y 50 por clento, mientras que la PVE temprana
acarreauna mortalidad desde 41 hasta 80 por ciento',

En estos casos, el pronéstico se ve empeorado por
la disfuncién valvular y las deshicencias, los abscesos
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intracardiacos, la presencia de infecclén por agentes
poco comunes y muy resistentes a los antibiéticos, la
persistencia de fiebre, soplos cambiantes, anorma-
lidades de conduccién v fallo cardiaco en incremento.

[X. PROXILAXIS

Los microorganismos tienen diferentes vias de
acceso al endocardio, como son: el torrente sanguineo
a partir de la orofaringe, la piel (drogadictos IV), el
tracto respiratorio, genitourinario o gastrointestinal, e
incluso catéteres intravasculars, suturas o infusiones.

La mayoria de los casos de EI no son prevenibles:
s6lo en el 50 por clento de los casos se reconoce lesién
cardiaca predisponente, enun 25 por clento se reconoce
una puerta de entrada y sélo el 10 por clento de los
casos son tedéricamente prevenibles®; pero es necesario
conocer los procedimietnos que representan una
potencial puerta de entrada para establecer las pautas
preventivas requeridas.

Las bacteremias a partir de la boca, Inducidas por
los procedimientos dentales, pueden ser un desen-
cadenante de El La frecuencla de estas bacteriemias
se relaciona al grado de enfermedad dental y al grado
de trauma infligido en el procedimiento, aunque hay
autores™ que sefialan que una salud e higlene oral
deficientes puedan causar mas casos de EI que los que
causan los procedimientos dentales. Los antibitticos
pueden modular la bacterlemias producidas por los
procedimientos y/o la pobre higiene.

Los casos de El posteriores a procedimientos del
tracto urinario, partos, abortos, enfermedades pélvica
inflamatoria e instrumentacién del aparato genital
femenino, son en su mayoria debidos al enterococo: la
profilaxis va dirigida en contra de ellos.

Ocasionalmente, el tracto gastrointestinal ha sido
tdentificado como una puerta de entrada para micro-
organismos causantes de EI'’, Estos casos son raros y
lo que més se reporta es bacteriemia secundaria a
procedimientos endoscépicos. La profilaxis parece se-
gura en los paclentes que seran sometidos a proce-
dimientos del tubo digestivo alto y que tengan una
enfermedad cardiaca valvular o congénita. Deben afia-
dirse a este grupo los pacientes que serdn sometidos a
procedimientos de la vesicula biliar. Enambos casos la
profllaxis va dirigida hacia el enterococo.

Otra puertade entrada para la infeccién es cualquier
lugar donde exista un trauma, como infecciones de piel
oneumonias; un informe reciente™ menciona tres casos
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de endocarditis secundarios a procedimientos de plel
y en los tres casos los pacientes murieron. En otros
casos no se detectala puerta de entraday por lo general
éstos obedecen a bacteriemia transitoria de la boca,
otras mucosas o sitios Inaparentes de infeccion.

Se recomienda también la profilaxis en los casos de
cirugia cardiaca, dirigida principalmente a los estafl-
lococos, responsables de la mayoria de los casos de
PVE temprana. Esta conducta se toma en cuenta
debido a que la insercién de la préitesis, la maniobra
quirargica en si misma, el uso de catéteres Intra-
vasculares, la posibilidad de bacteriemias y la mayor
susceptibilidad de la pritests en ser colonizada, repre-
senta un incremento de la incidencia de EL

Deben ahora considerarse dos situaciones y la
utilidad o no de la profilaxis antimicrobiana. En primer
término consideremos la PVM. La frecuencia de PVM
es estimada entre 2.5 y 5 por ciento de la poblacion
general y mayor del 20 por clento en mujeres jévenes;
otras series reportan su frecuencia entre 4 y 6 por
clento. Una de sus potenciales complicaciones es1a EI,
variando esta posibilidad desde un 14 hasta un 20 por
clento®.

Los hombres con PVM tienen un mayor riesgo que
las mujeres para EI* y sobre todo sl son mayores de 60
anos. La regurgitacion de la mitral y el engrosamiento
de las valvulas de la mitral aparecen como un riesgo
agregado para EL

Por lo expuesto, la profllaxis debe darse en la
presencia de un soplo holositélico, cuando existe
engrosamiento de las valvulas de la mitral con regur-
gitacién v debe considerarse cuando hay un soplo
sistélico tardio™ y en la mujer embarazada que tendra
un parto difiefl®.

Ahora consideremos la segunda situacion de la
que hablabamos; nos referimos a la ecocardiografia
transesofigica. Este procedimiento diagnésticose hace
cada vez mas comun y por lo general se indica en
pacientes con lesiones valvulares significativas: enton-
ces, cabe preguntarse sl la proxilaxis es necesarla.

Steckelberg et. al.* sugieren que no es necesario la
profilaxis v lo hacen basandose en los hemocultivos de
47 pacientes, tomados luegodel procedimiento; ningu-
no de los casos tuvo bacteriemia significativa; Shyu et
al. demostraron lo mismo en 270 hemocultivos de
132 pacientes. Para refutar estos datos esta el informe
de Gorge et. al.™, que estudiaron 24 pacientes prospec-
tivamente, resultando 17 por clento de ellos con hemo-
cultivos positivos, algunos conorganismos insensibles
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a la profilaxis estdndar. Ademads, hay

TABLA 5 =
PROFILAXIS RECOMENDADA EN LOS NINOS

dos casos de El reportados en la litera-

PROCEDIMIENTOS DENTALES ¥ CIRUGIA DEL TRACTO RESPIRATORIO ALTO

tura, relacionados al TEE, ambos por
estreptococos® %,

h]mﬁﬂrﬂ"m :ﬂm- 1

mors artans o iniciar 8l procodiminmto y 28 mphg
ow la oo el x

Este procedimiento sigue siendo de
bajo riesgo y aGn existan estos repor-

2 Aldrglcos 8 (3 peniciing.
Erfinemicne cowl

mghg. 2 hores ﬂdw w L
o mﬁ:ﬂh ¥V
N“ 1mmumylm LR

l Clndassana oral It icial,
tes, lo e 58 necesario es tener
St a0 heve ) Pacirion dn 82 cenao neicios 50 por g 30 miuioe arves ol proceerents

Informacién precisa del estado gingival
y periodontal del sujeto a quien se le

Gemamicing: Mo sscedar B0 mg, Debe derse cusigues 0o las 008 o amoooling oral,
B hoven it de s coss nickel

realizard el procedimiento, hacer que el | Pacemes o 220 range
instrumentista tenga experiencia en el vancomara 20 Mgy wn inhuaitn, inicier A Rorm ATies oBl procadmiaro

arte de intubar y que reallce de 50-756

examenes por ano®. Por ahora, la

INSTRUMENTACION ¥ CIRUGIA DEL TRACTO GASTROINTESTINAL Y GENITOURINARID

profilaxis anti-microblana previa a un | " S " ==
TEE sélo se recomienda cuando exista D ik n i)
una lesidn oral y en el sujeto con leslo- | {9 4ldgicos s la ponicin o
hes valvulares de alto riesgo® peniaricine Sartamicn 0o
: T
Rncricing TR

Para finalizar, los pacientes a riesgo

deben ser puestos al tanto de SU SIUA- s o b Pt P oo sa Sarden compay Toed i 7 08 17w 31V Toe G pe e, Toes

cién; es necesario que mantengan bue-

na higiene oral. Debera evitarse en ellos catéteres
intravas-culares centrales por mucho tlempo y las
infecciones de piel, vias respiratorias bajas, tracto
urinario, digestivo y cualguier otra infeccion profunda
deben ser tratadas rapidamente.

La profilaxis debe iniclarse una hora antes del
procedimiento y continuar por lo menos hasta 24
horas. No es necesario medir la efectividad del antibigtico
porque concentraciones subinhibitorias protegen con-
tra la El, interfiriendo con la adherencia a la lesién
cardiaca'®. Yrecordar que siel paciente recibe profilaxis
penicllinica para prevenir flebre reumatica, la flora oral
puede hacerse resistente a la droga.

La conducta profilatica en nifnos se muestra en la
tabla 5.
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ADMINISTRACION

IMPORTANCIA DE LOS PRINCIPIOS Y TEORIAS DE LA ADMINISTRACION
DE EMPRESAS EN LOS PLANES DE ESTUDIOS UNIVERSITARIOS

José E. Cruz Pichardo®

La ensefianza de la Administracién de Empresas a
nivel universitario es una actividad en la cual las
opiniones y experiencias de quienes se dedican a ella,
son recientes, diversas y cambiantes. Stendo una
disciplina de relativamente, reclente introduccién enel
ambito universitario, no sélo dominicano, sino
internacional; el desconocimiento de sus propositos y
contenido es atin muy generalizado tanto en el medio
préictico como en el académico; y atin a veces en el seno
particular del centro o institucién que ha llegado a
incorporar los estudios de la carrera misma.

Los estudiosos y tratadistas modernos se refieren
a la administracién como la actividad esencial de todo
dirigente en cualquier clase de empresa o institucién;
en cualquier drea de la misma, y en cualquier nivel
Jerarquico de direccién.

Su mayor amplitud, es una actividad socio-
econdmica, todavia discutida, de si es una cienclaoun
arte; Inclindndonos por aceptarla como ambas cosas a
lavez, atendiendo a las concepciones de los respectivos
términos v el uso que en la practica adecuada hace la
Administracién de otras disciplinas. de las cuales no
hay dudas de su caracter clentifico.

La sistematizacién racional de esta actividad la ha
dividido para su estudico en las fases del llamado
proceso administrativo; las cuales, de manera general
son Planeacién, Organizacién, Efecucién, Control y
Evaluacion.

Froceso consistente en la 16gica y necesaria accién
para conducir eficaz y econémicamente las acclones de
personas subordinadas hacla la consecuclén de obje-
tivos y metas previamente disefiadas y establecidas.

Asientendida, enamplio sentido, la administracién
es practica en todos los ambitos de todas las entidades

*Lic. en Administracién de Empresas, profesor universitario y

Consultor Empresarial

oempresas; sean éstas: soclales, econémicas, politicas,
militares, religlosas, educativas, profesionales, etc.

La administracién como tal, supone dos rasgos
esenciales de toda profesién auténtica: servicloy capa-
cidad o competencia técnica. Y como los conocimientos
que esa capacidad técnica requiere han ido siendo
cada vez mas complejos v especlalizados, se ha hecho
o se hace necesario que ellos sean objeto de catedras
e investigaciones en nuestras universidades, aunque
todavia no alcancen los niveles adecuados requeridos
por nuestra socledad en desarrollo.

La administracién se ha sefialado como proceso
necesarlamente dinamico, flexible en el sentido que
puede aplicarse y debera adaptarse a todo tipo de
actividad. Este proceso sobre todo consiste, en lograr
objetivos a través de otras personas que forman una
organizacién, con una estructura, formal. Luego, la
administracion es direccién de humanos fundamen-
talmente; considerandose la administracién de los
recursos humanos como una de las principales areas
o funciones de la administracién de empresas en
sentido general.

Las amplias culturas se caracterizan por los grandes
adelantos técnicos y clentificos. De vital importanciaes
llegar a utilizar adecuada y debldamente los recursos
humanos de que se disponeny coordinar las actividades
de esas personas; de no ser asi, continuard y por
consigulente no se acabari la ineficacia y el despilfarro
en la utilizacion de las herramientas técnicas y de los
recursos disponibles.

Los objetivos soclales bdsicos son faclles de
discernir. El hombre desea felicidad, salud, bienestar
material y moral, posiclén social, paz, seguridad,
libertad, etc. En la mayor parte del mundo existe
especializacion técnica, materiales y mano de obra en
cantidades adecuadas para hacer posible la consecucitn
de esos objetivos, entonces, por qué no utilizarlos
adecuadamente?
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Los economistas han descrito con precisitn los
principios bdsicos para conseguir una produccién
eficiente y elevar al maximo los recursos materiales,
Otros clentificos soclales han descublerto y descrito
principios, més bien sencillos. y que son perseguidos
claramente en todo el mundo, sin embargo. st
observamos la falla de sequridad y felicidad el increible
despllfarro de recursos, nos damos cuenta de que los
objetivos de grupos noestdn slendp alcanzados. Una de
las causas que explican el fracaso es la Incapacidad de
coordinar a las personas de manera que los objetivos
individuales se traduzcan en reallzacidn de grupos.
Otra, es la carencia de dirigentes capaces e ldéneas; y
otra, muy notoria en nuestro medio, es la de insistren
*hacer dirigentes” o llevar a posiciones de admints-
tradores a quienes no son, pudlendo ser muy buenos en
otras posiclones o actividades. Todavia no se logra la
conclentizacion adecuada acerca del reconocimiento
de que los trabajos directivos requieren capacidades
técnicas y especificas que se obtienen con la formacién

profesional especializada.

Muchos dirigentes. entre ellos hombres de negocios,
absorbidos por los problemas cotidianos, no se cercloran
aun de que la direccién de una empresa, de la indole
que sea, ¥y la efectividad para conseguir sus fines,
depende de su capacidad para dirigir, para administrar,
ésto es, planear organizar y obtener una cooperacion
efectiva de los demés, o distinguir los caminos que
puedan dirigirlos hacia objetivos preestablecidos, de
aquellos que se apartan de los mismos.

Una caracteristica que evidencia el nivel material
de una comunidad, regién o nacion, es la de poseer un
alto nivel de inteligencia y pericia en la direccién; por
consigulente, sl se mejora la calidad de la misma,
también se incrementara la eficiencia en la utilizacién
de los recursos humanos y materiales. Esa mejora de
la calidad de la direccién, se basa en el descubrimiento
de principios aplicables; conforme se descubren y
utilizan, se forma la teoria de la Direccién como clencia,
va slendo posible abordar de una manera clentifica la
solucién de los problemas humanos, que van en
beneficios directo de la socledad,

JAquién corresponde mejorarla calidad y cantidad
de la direcclén? Suponemos que las universidades
juegan el rol mas importante en esta responsabilidad.

Si corresponde a las universidades, stendo éstas
las forjadoras de los profesionales, los cientificos y
técnicos, los que van a dirigir la sociedad; y entonces,
también corresponde a ellas mejorar la calidad y
cantidad de los directivos. Si nuestras universidades
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desean modernizarse v progresar, Jpor qué no pen-
sar de inmediato, segiin lo anteriformente expuesto,
ne sélo en planear y organizar, sino en llevar a cabo,
es decir, ejecutar y luego controlar y evaluar proce-
dimientos y métodos integrales, que sean 6ptimos en
los planes de estudios, para que sus egresados
puedan planear, organizar, efecutar y, controlar,
segin los principios fundamentales de la direceién o
administracién, a través de la implementacién de
cursos basicos de teorias y principlos de administra-
tivos en todas sus facultades, escuelas y programas?

Somos de la opinién de que no solamente en las
carreras de economia, contabilidad, administracién
v sistemas, se imparta la materia cuyos conocimien-
tos son basicos e importantes para las demaés; bien
sabemos que una gran parte de los abogados (profe-
slonales del derecho) realizan su ejercicio profesional
al servicio de las empresas comerciales e industriales
y de servicios; por consigulente, deben poseer cono-
cimlentos no sélo juridicos, sino que deben conocer
acerca de como dirigir su unidad organizacional, a
sus subordinados. Saber cémo vender ideas, como
lograr que los demas hagan el trabajo deseado por
ellos mismos. Conocer. entender y darse a entender
en la organizacién, conocer la estructura de la em-
presay sus integrantes; es decir, conocer la empresa
y su funclonamiento.

Los médicos realizan su actividad profesional en
clinicas, hospitales o consultorios; entonces podran
agradecer a la universidad que no solamente los
preparé en cuanto a los conoclmientos especificos de
la medicina, sino, que adquirieron los conocimientos
basicos para tratar con los paclentes o clientes, para
vender sus serviclos soclalmente, etc. y aquellos que
lleguen a la administracion de un hospital o clinica, no
tendran los grandes obstaculos que de hecho se
presentan a todo administrador tradicional, o médico
(en este caso), que luego no podra ejercer la unani la
otra actividad adecuadamente. Sabri como responder
a la socledad, como hacer que sus subordinados
trabajen efectivamente, y coémo organizar o estructurar
esas empresas (clinicas, hospitales, etc.).

Los ingenleros, al desarrollar las actividades que
les conclernen, en su calidad de profesionales, sea cual
fuere la rama o especialidad de la carrera, tendrén las
bases para lograr resultados a través de otras personas,
con quienes van a interrelacionarse en sus normales
actividades, realicen lo que es deseado, conla efectividad
deseaday con los adecuados niveles de costos y gastos.

Igualmente, muchos son los ingenieros que ofrecen
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sus serviclos a las empresas comerciales, iIndustriales
y de serviclos; por consiguiente, necesitan de la Admi-
nistracion.

Asi mismo sucede con los farmacéuticos, los
odontdlogos, veterinarios, y mas ain con los maestros
y profesores que se enfrentan a diversos grupos de
estudiantes (sus alumnos).

Estos alumnos son personas, entonces ;como
dirigirlos para obtener los objetivos deseados, planeados
y esperados?

Podrin ascender de simples maestros o profesores
adirectores escolares ynos encontramos con ladelicada
profesion y el maravilloso puesto de Director Escolar
Aradémico [cualquier posicidn similar) desempenado
por una persona que sélo estd preparada para iImpartir
docencia. En esta posicion, va quizas no necesitan
dirigir alumnos, sino atender a una institucién, que es
toda una empresa con una organizacion informaly una
organizacién formal, que necesita ser orientada hacla
un rumbo determinado; se requiere del proceso
administrativo para cumplir las finalidades de lamisma.

De esta manera esperamos que los que en este caso
tienen incidencia y pueden hacerlo responsablemente
ensusdiversas funciones, piensenydecidan acolaborar
mas efectivamente con nuestra socledad, para la
preparacion de una buena cantldad de hombres y
mujeres con cualidades para dirigir, esdecir, directores
o administradores capaces y fitiles al pais, con las
deseadas cualidades de lideres,

Creemos firmemente en la necesidad real de
preparar a los futuros profesionales, para un pais de
escaso desarrollo socio-econdmico como el nuestro,
donde lo que se requiere es administrar sus recursos.

Cabe mencionar aqui a uno de los denominados
padres de 1a Direccién o Administracitn Clentifica y su
famosa obra. Se trata del Ingenlero Frederick Taylor, ¥
su obra "Principios de administracidnm Cientifica”,
publicada en 1911, a la cual se refleren Koontz y
O'Donnell (autores de uno de los varios elementos
bibliograficos usados en Administracion), senalandonos
que Taylor afirmaba que su obra habia sido escrita:

"1.Para poner de manifiesto, por medio de una
serie de sencillos efemplos, la gran pérdida que
esta sufriendo el pafs, a causa de la ineficlencia,
en casl todos nuestros actos diarlos,

"2.Para intentar convencer al lector de que el reme-
diocontra tal ineficiencia radica en una direccidn
sistematica, mas bien que en la busqueda de un
hombre extraordinario o fuera de lo corriente,

"3.Para demostrar que la mejor direccién consiste
en una verdadera ciencia, que descansa socbre
los clmientos de leyes, principlos v normas
claramente definidos”.

Para demostrar también gque los principlos
fundamentales de la direcciém clentifica son aplicables
atodasclasesde actividades humanas, desde nuestros
actos individuales mas sencillos hasta el trabajo de
nuestras grandes socledades, que exigen una coope-
racién perfectisima. Y para convencer al lector, por
medio de una serie de ejemplos, de gue siempre que
es0s principlos sean aplicados correctamente se
producirén resultados verdaderamente sorprendentes”.

*Aungue Taylor nunca pensd en la Repiblica Dominicana, y se
referia a otro pafs, econdmicamente desarrollado (E.1L.A.), creemos
que sus afilrmaciones, luego de transcurridos mas de B0 afos. se
adaptan perfecta vy realmente en su totalldad a muestro medio
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ARTICULO INVITADO

TOXICOLOGIA

PATOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO DE ORIGEN TOXICO*

Dr. Jacinto Corbella*®

RESUMEN

La patologia respiratoria de origen téxico es abun-
dante perc en la clinlca diaria dichas enfermedades no
son tratadas por el toxicélogo, salvo algunas excep-
clones.

Los sindromes mas frecuentes son: irritativos
(inmediato, crénico), absorcidn (CO), depdsito(coniosis),
tumorales (tabaco, cromo, asbesto), broncorreactivos
{asma profesional). También merecen citarse los
procesos respiratorios producidos por metales (zinc,
vanadio, niquel, aluminio, carbén, bario, selenio) v los
medicamentos usados (estreptomicina, isondacida,
teofllina, yoduros, ciclosporina. amiodarona).

La accién téxica del oxigeno, tan atll v usado
diartamente, es evidente cuando se lomaneja en forma
equivocada,

La patologia del aparato respiratorio de origen
toxico no parece excesivamente importante si se valora
desde el punto de vista de los tratados generales de
medicina interna o de neumologia. En principio suele
ser una vislon colateral, y en parte quizd residual. Este
enfoque desde el punto de vista de las necesidades de
laclinica es correcto. En este sentidono parece necesario
que el especialista en patologia respiratoria considere
el riesgo tdxico como un capftulo de primer orden. Hay
pues, en la clinica diaria, una considerable distancia
entre el neumélogo y el toxicélogo. Otra cosa es entre
el Intensivista, que debe luchar con problemas respi-
ratorios agudos. y los Intoxicados.

Sladoptamos un puntode vista inverso, el toxicélogo
sabe que hay problemas respiratorios Importantes de
origen téxdco sobre todo en el campo de las compli-
caciones, pero tampoco se encuentra ante uno de los

* Tomado de la Rev, Arg. Térax 1993; 54(1): 12-23

**Catedrético de Toxdcologia. Facultades de Medicina y Farmacia
Director del Departaments de Toxicologia. Hospital Clinico y
Provincial. Universidad de Bareelona.

puntos esenciales de la toxdcologia. Si lo restringimos
silo al concepto de la toxicologia clinica esta relacién
es algo mayor. Pero nos encontramos entonces con un
hecho nuevo v que en teoria, sélo en teoria, puede
parecer inesperado. Una gran parte de la patologia
respiratoria de origen tdxdco no se suele catalogar como
tal, ni se tiene en cuenta, en principlo y a efectos
practicos este origen. Anadie se le ocurre, ante un caso
de cédncer de pulmén o una silicosis, llamar en consulta
a un especialista en toxicologia, aunque en rigor
ambos casos caen plenamente dentro del enunclado
del tema, porgue son causados por sustanclas de
origen externo. Pero la situacién ha ido va mas alla del
campo de la toxicologia.

Por tanto hemos de caer en la cuenta de que es
preciso separar lo que es la realidad clinica, la realidad
epidemioldgica, las necesidades de la prevencién v la
teoria y realidad toxicolégicas. Planteado este enfoque
iniclal quisiera sefalar, como principales puntos a
tener en cuenta, estos hechos:

a.la patologia respiratoria de origen téxico, en
sentido amplio. es abundante.

b.La mayor parte de esta patologia, Importante en
la clinica, no suele considerarse, en sentido
estricto, como relacionada con la actividad
habitual del toxdedlogo.

¢.Las complicaciones respiratorias suelen ser una
causa terminal importante en el fallecimiento de
bastantes intoxicados agudos.

d.Exdste un panorama muy amplic dentro de esta
patologia de origen téxico, enel que forzosamente
deberemos matizar los distintos cuadros. Los
mas Importantes en la clinica seran a menudo
los mas difuminados en el sentido de valorar la
etiologia téxdca.

e.Estos hechos suelen tener una clerta importancia
en el campo concreto de la patologia profesional,
con sus implicaciones soclales y legales,
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. Existe una gran abundancia de trabajos en el
campo experimental,

Dentro de esta temdtica amplia comentaré con
algun detalle los sigulentes puntos: a) los grandes
sindromes téxicos:; b) algunos datos sobre el cancer de
pulmén de origen téxico; c) la patologia respiratorta por
metales; d] algunos cuadros broncorreactivos origi-
nados por sustancias de origen externo y su interés en
patologia profesional; e) el riesgo de algunos medica-
mentos empleados en la terapéutica de las afecciones
respiratorias.

1 Una visién general de los grandes sindromes

Desde el punto de vista de una visién general, que
comprenda todos los aspectos de la patologia de origen
tdxdco que pueden ineldir sobre el aparatorespiratorio,
una clastficacién util puede ser la sigulente:

*Sindromes frritativos. Algunas sustancias actian
directamente sobre la mucosa de las vias respiratorias,
o a nivel pulmonar, ocastonando un estimulo {rritante
y una respuesta Inicialmente inflamatorta. Segin su
grado e intensidad podemos diferenciar tres formas:

-sindrome irritativo inmediato. Es el que se produce,
por ejemplo, en contacto con un gas o vapor irri-
tante como puede ser el cloro en un accidente de
tipo industrial.

-sindrome {irritativo tardio. en el caso de que la
concentracién de gas o vapor sea escasa o la
sustancia sea por si misma poco activa. Asi
ocurre con algunos gases nitrosos. Al cabo de
algunas horas puede aparecer un cuadro de
edema agudo de pulmén. Este riesgo tiene un
clerto interés en algunas industrias. Aquf hay
muchos trabajos de tipo experimental en que se
demuestran los efectos, a escala reducida, de
numerosos contaminantes, incluso el riesgo
del ozono que otrora se empled como antiséptico
(Paterson).

-sindrome frritativo crénico, en personas que tra-
bajan habitualmente con agentes lestvos, a con-
centraciones bajas pero persistentes. A veces es
bastante complejo en su explicacién. Podriamos
situar aquf el caso de la lamada fiebre de los
metales (metal fever fume).

En los tres casos puede parecer relativamente
clara la relaclén entre la exposicién al agente lesivo y
el cuadro clinico subsigulente. Estos cuadros tienen
un interés sanitario creclente en el caso de brotes de
patologia aguda, por contaminacién, que afecta a
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personas que ya tenfan una patologia previa. Importa
sobre todo a médicos de asistencia primaria y de ur-
gencia, mas en perfodos de incremento agudo de
contaminacién en grandes cludades,

*Sindromes de absarcién. Aquf el aparato respi-
ratorio lene un papel cast totalmente pastvo. Es la via
de entrada de una sustancia que no le lesiona y se
absorbe ficilmente a través del pulmén ocasionando
una patologia que a veces puede ser muy grave, mortal
incluso, por un mecanismo que no suele tener nada
que ver con la respiracion, como aqufla conslderamos,
Los ejemplos mas tipicos son la inhalacién de monéxido
de carbono, de sulfuro de hidrégeno o de 4cido cian-
hidrico, por mencionar los méas conocidos en el ambiente
laboral o doméstico. Conviene recordar, sin embargo,
el incremento de la presién arterial pulmonar causada
por el monéxido de carbono. En modelo ovino se ha
demostrado que no se debe a una acclén vaso-
constrictora directa, comose supuso, sino por descenso
de la presion de oxigeno en sangre venosa e incremento
del gasto cardiaco (Theissen).

*Sindromes de depésito. Se trata de cuadros en
que el hecho predominante es €l deposito v acumulo de
la sustancla téxica, de origen externo, en el tefido
pulmonar. Tiene interés principalmente en patologia
profesional (es el caso de las neumoconiosis) ¥ del
medio ambiente. La gravedad reside no tanto en la
cantidad de sustancia que se deposita sino en la
reacclon que provoca, sobre todo de tipo fibroso. Aqui
se clasifica la silicosis, que a pesar de que es producida
por la inhalacién de polvo de piedra, no suele ser
catalogada como de origen téxico. Bastantes cuadrds
de patologia téxdca profestonal, englobados en el capitulo
de toxicologia industrial, entran de lleno en este
apartado.

*Sindromes tumorales. Este es uno de los grandes
capitulos de la patologia respiratoria, a su cabeza el
cancer de pulmén, pero también en otras locallzaclones.
Hoy parece muy clara la relacién entre el consumo de
tabacoy la aparicién de tumores malignos del pulmén.
La realidad epidemioldgica o la demostracién experi-
mental son claras en este sentido. Dentro del capitulo
de la patologia profesional diversas sustancias se
consideran responsables de una mayor incidencta de
tumores maiignos, una de las mejor conocidas es el
cromo. Si pasamos a otras localizaciones es importante
recordar la relacién entre el asbesto y los mesoteliomas
pleurales. La lista puede ser muy amplia.

*Sindromes broncorreactivos, Son cuadros en los
que predomina una reaccién de broncoespasmo, a
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menudo de gran aparatosidad clinica. Algunas veces
aparecen de forma aguda, afectando a masas extensas
de poblacién, planteando dudas sobre el origen real del
brote., Elestudio epldemiolégico puede ser fundamental.
Seria el casode brotes de asma, relativamente recientes
en Barcelona provocados por el polvo de sofa, liberado
enlas maniobras de descarga enel puertoydiseminados
por el viento en algunas zonas de la cludad. También
otros casos mas especiflcos, en un medio laboral
concreto, como puede ser el asma por TDIL El asma de
origen laboral tene una gran importancia como factor
de ausentismo y a la larga, incluso, de invalidez.

*Otros sindromes. Menos especificos en su clasifi-
cacién anatompatolfgica, son los cuadros que se
desarrollan en forma de granuloma, en los que hay
fendémenos reactivos tipicos, a veces incluso relativa-
mente especificos, provocados por algunas sustancias
de origen externo. Seria el caso de los granulomas por
berilio, poco frecuentes, pero que constan en la lista de
enfermedades profesionales de algunos paises, entre
ellos Espana.

*Poco frecuente, pero con una patologia especifica,
de origen laboral, es el cuadro de enflsema que aparece
en trabajadores de fundiciones de aluminio, descrito
ya por Shaver hace casi cincuenta anos. Tlene el riesgo
de la rotura de las bullas enfisematosas y la aparicién
de un neumotérax que puede ser grave. Es un cuadro
casi olvidado que ha sido recordado en parte por la
importancia creciente que se da a otros aspectos de la
patologia causada por aluminio, sobre todo procesos
de deterioro del sistema nervioso central.

*Los cuadros de flbrosis pulmenar tienen una
importancia creciente en la patologia de erigen taxico,
sobre todo en la vertiente Industrial, por sus graves
repercusiones, y en lo social. Quiz4 la forma hoy en dia
mas aparatosa y grave, por lo menos en Esparia. sa la
provocada por la ingestién voluntaria de paraquat, con
fines sulcidas. Su prondstico es slempre muy grave y
la evolucién relativamente rapida. En el modelo expe-
rimental en ovinos se ha demostrado que el paraquat
disminuye la actividad superé6xidodismutasa
[Shinozaki). En camblo, algunos autores mantlenen
gque una exposicién laboral crénica, a dosis bajas de
paraquat, noalterala funcién pulmonar (Senenayake),
Asimismo el cloruro de polivinilo puede ser causa de
fibrosts (Lilis).

Recientemente, en 1992, ha aparecido un brote en
Alicante, Espana, cuya causa no ha sido todavia
oflcialmente identificada. Afectt a trabajadoras de una
industria de aerografia, en las que aparecfa un cuadro

de fibrosis progresivo e invalldante, con mortalidad
elevada. Han causado una gran alarma social en la
zona afectada v se han enfocado a la solucién quirir-
glca, mediante transplante de pulmén. Es el lamado
“sindrome de ardistil” por el po de industria afectada
En Espafa hubo tamblén en la dltima década,
inictindose en 1981, el lamado sindrome del acelte de
colza, que cursaba Iniclalmente con un cuadro
respiratorio que se califict como "pneumonia atipica”.
Después las lesiones fueron mas complejas y tampoco
se aclaré el mecanismo de produceién ni el agente
etioldgico responsable,

En un modelo experimental de filbrosis pulmonar
en hamster se ha demostrado el papel, entre otras
sustancias, de la bleomicina (Zia). En ratas se conoce
el papel inductor de proliferacion celular por parte del
formol o la acroleina (Roemer).

*También se han descrito patologias mas variadas
producidas por otros téxcos. Asi debe recordarse la
presencia de hemorragias alveolares difusas, e incluso
de hemoptisis, como consecuencia de la intoxecacitn
por anticoagulantes, como es el caso de la warfarina
(Bamett). Cambios en la permeabilidad del endotelio
pulmonar, con edema subsigulente, se producen por
numernsas sustancias, entre ellas el parathion y su
metabolito paraoxén (Delaunois).

*Complicaclones. Las complicaciones de
Intoxdcaciones en que la lesién final Inclde sobre el
aparato respiratorio, v puede ser incluso la causa
directa de la muerte, tlenen una gran importancia
clinica. Otra cosa es que no suelen ser de la competen-
cla directa del neumdélogo sino mas del médico de
asistencla primaria o de urgencia. Aqui debemos des-
tacar, como minimo. los siguientes puntos:

-Cuadros agudos de hipoxia provocados por la
inhalacion del vomito en un intoxdcado en coma. Es
una complicacién no excepclonal v sl ocurren en un
medio hospitalaric puede consttuir un cso flagrante
de malpraxds. Serfa el caso, por ejemplo, de la persona
en coma etilico, con el estémago lleno, que es dejado
solo, en dectbito supino, en una camilla de un servicio
de urgencia, y que al cabo de algtn Hempo, al volver el
médico, lo encuentra clandtico, asfixdado, con lestones
cerebrales frreversibles o incluso ya cadaver. Es
importante tener en cuenta este riesgo en todo servicio
de urgencia que atienda enfermos en coma.

-Conuna frecuencia mucho menor ahora que hace
algunos anos debemos considerar ¢l cuadro de la
neumonia como complicacién de un paclente gue ha
permanecido bastantes dias en coma o inmovilizado,
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Es semejante a las clasicas, y ahora ya excepcionales
por lo menos en su intensidad mayor, neumonias
postraumaticas en anclanos con fracturas de fémur
después de un perfodo de iInmovilizacién.

-Mas grave por su presentacién aguda, el escaso
margen terapéutico, la urgencia del caso, y sobre todo
hoy su frecuencia, es el caso de depresién respiratoria
aguda producida por sustancias que crean adiccién,
empleadasvoluntariamente. Es el casode las sobredosis
de opiécos, que en cifras de la Morgue son una de las
plagas de la juventud de nuestro tlempo en bastante
paises, la Europa occidental entre ellos.

*Patologia de las vias. En parte puede ser
concomitante ala descrita, asilos procesos tumorales,
yen parte es muy especifica. Entre lo més aparente hoy
tenemos las lesiones atrdficas de la mucosa y del
propio tabique nasal, sobre todo en inhaladores de
cocaina. Este hecho no debe hacer olvidar este mismo
riesgo en algunos trabajadores de industrias de cromo,
en los que puede ser un signo precoz de impregnacién
por el metal. Igualmente la aparicién de cuadros
tumorales de fosas nasales, en los que el factor
profesional, esto es el origen téxico industrial, es
decisivo, sf los casos producidos por el mismo cromo
(Sanz) o los carcinomas sinusales en trabajadores de

algunas maderas (Pueyo).

En Barcelona se ha confirmado el riesgo nasal de
la exposicién al cromo. En trabajadores expuestos
habitualmente se halla un 49% de lesiones del tabique
(18 por clento de ulceraciones y 31 por clento de
perforaciones). En expuestos esporadicamente las cifras
totales son del 19 por clento, con baja sobre todo de las
perforaciones. En no expuestos no aparecen lesiones
del tabique (Sanz).

*Otro punto que queda marginal aqui, porque la
patologia no aparece en el aparato respiratorio, son los
efectos nocivos debidos a la propla medicacién que
utilizan los especialistas en patologia respiratoria.
Sabemos que la patologia de origen yatrogénico es
amplia, creclente y es un riesgo conocido de la
terapéutica actual. Aqui lo comentaremos de manera
muy breve. Quizas el simbolo mas claro fue el
conocimiento de las sorderas producidas por la
administracidn de estreptomicina, unode los farmacos
que han contribuido més a modificar el triste panorama
de la patologia tuberculosa. Hecha esta descripcién o
clasificacién global, trataremos ahora de modo mas

especificos algunos puntos concretos,
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2 El cancer de pulmén de origen téxico

El tema tiene hoy una gran actualidad sobre todo
desde el conocimiento de que la accién de fumar es un
factor importante para la carcinogénesis. No
insistiremos en este punto, de un lado porque su alta
incidencia ha trascendido ya del campo de la toxicologia;
de otro porque el interés se centra hoy més en la asis-
tencia (diagnéstico, clinica, terapéutica) y sobre todo
en la prevencién. Pero esto no debe hacernos olvidar
que, desde el punto de vista epidemiolégico, numerosas
actividades industriales, y por tanto ocupaciones profe-
sionales, son también un factor de riesgo de padecer

un tumor maligno del aparato respiratorio, principal-
mente del pulmén.

Como sefiala Hahn, en un trabajo muy rectente,
“de los 57 factores o agentes humanos
identificados por la Agencia Internacional de Inves-
tigacion del Cancer (IARC), 21 producen cancer del
pulmén o de la pleura”. En esta lista restringida de
sustancias que pueden productr. sin ninguna duda,
un cancer de pulmén o de la pleura en el hombre,
tenemos plenamente identificadas 21. Quedan aparte
otras muchas con evidencia experimental, en animales,
pero sin demostracién indudable para la especle
humana. De estas 21 sustanclas recogidas por Hahn,
18 pueden asociarse a una exposicion de origen laboral.
No siempre se trata de una sustancia aislada, a veces
se valora un proceso industrial complejo sin identi-
ficacién de una sustancia especifica. Ademads, y desde
otro punto de vista, de los 17 medicamentos que se
sabe pueden causar cdncer en el hombre, 9 estan
asoclados al cdncer de pulmén. Y claramente en
primer lugar hoy los dos factores amblentales més im-
portantes en esta patologia: el humo del tabaco y el
raddn.

Entre los metales el cromo es quizés el que tiene
una mayor importancia, por la claridad de laasociacion
entre laexposicion laboral yel riesgo de mayor incidencia
de cancer de pulmén (Norseth). El rlesgo cancerigeno
del cromo es conocido desde hace mas de clen anos,
sobre todo en las vias respiratorias altas. Es conocido,
aungue olvidado, el trabajo de Newman en 1880 des-
criblendo un adenocarcinoma nasal en un trabajador
de cromatos en Escocla. Hunter ha recogido muy blen
estos datos de patologia no reciente y casi olvidada.
Sobre lalocalizacién pulmonar tenemos, como minimo,
datos desde las observaclones de Pfeil de 1912 en
Alemania, aunque publicadas mucho mas tarde. Una
vision con un enfoque no de casuistica clinica sino de
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incidencia epldemioldgica, se encuentrayaenel traba-
jo de Mahle y Gregorius de 1948 en poblacién norte-
americana. En Espafia, Sanz ha corrobado este hecho.
En Japdn se ha observado una mortalidad por cancer
de pulmén 9,2 veces superior en poblacidn que estuvo
expuesta al cromo que en la no expuesta (Satoh).

El segundo de los metales que se ha asoclado mas
claramente, desde el punto de vista de la exposicién
laboral, con el cancer de pulmdn ha sido el niquel. Su
riesgo en este punto concrelo parece Ser menaor gque en
el caso del cromo, aunque su patologia respiratoria en
otros cuadros y su rlesgo cancerigeno en otras locall-
zaciones siguen siendo importantes. Doll demostro, ya
en 1958 que la incidencia del cancer de pulmén era 5
veces mayor en trabajadores expuestos queen poblacién
normal, y sobre todo esta proporcion era mas de 100
veces superior en el cancer nasal. También se ha
valorado, desde el punto de vista epldemiolégico, el
incremento de mortalidad por cancer de pulmén en
trabajadores de la industria del acero (Moulin).

En la lista de los cancerigenos humanos compro-
bados, en los que la exposicién laboral es importante,
constan también el cloruro de vinilo, mucho més cono-
cido por suriesgo de producir unangiosarcomahepatico
y el Bis-clorometil-éter. En procesos industriales, sin
aslgnacién a una sustancia especifica, se ha demostrado
una mayor incldencla de tumor maligno pulmonar en
trabajadores de fundiciones de hierro y acero y en la
produccidn de aluminio. Asimismo, es bien conocido el
riesgo de la exposiclén a los alquitranes y el asbesto,

El caso del asbesto, un silicato caleico magnésico,
ha originado una conslderable polémica en diversos
paises. Se sabe de manera clara que la inhalacitn
prolongada de fibras de asbesto, que se encuentran
comoun contaminante del medio urbano a partir de su
empleo en la Industria del automévil (pastillas de
freno), y sobre todo en trabajadores expuestos, aumen-
talaincidencia del mesotelloma pleural, formatumoral
por otra parte achacada raramente a otros factores. En
un estudio valorando la patologia observada en Dina-
marca en 8,000 personas que han estado en contacto
con el asbesto a lo largo de su vida se ha comprobado
una mayer incldencia de cdncer de pulmén (Rafin).

Siatendemos alas descripclones clinicas, a veces
antiguas, a menudo sin el rigor de la demostracién
experimental o epldemiolégica, pero que constituyen
unaobservacién Importante, debemos tener encuenta
la relativamente elevada Incldencia del cancer de
pulmén en determinadas profesiones. Una de ellas

son los mineros. Es claro que su gran patologia es,
todavia en muchos lugares, la silicosis. Pero ésta se
asocia a veces con otros cuadros, como son la tuber-
culosis o el proplo cdncer. Hunter hizo una buena
revision del tema. 51 la causa es el propio metal que se
extrae -v sobre el que suele haber otras evidencias de
su riesgo cancerigeno- o la radioactividad que pueda
haber, es un tema que desde el punto de vista de la
prevencién parece mas blen erudito. Se wvalora la
presencia de radén en el ambiente. Reclentemente se
han estimado en 20,000 las muertes por ano en USA
por cAncer de pulmén debido a exposicién al radén
(Schmidt). Lo importante es conocer el riesgo que
supone trabajar en aquel medio y exponerse en
condiciones de mavor seguridad, o alejarse del medio
sl es necesario.

Asi se ha descrito, desde el siglo XVI, una enfer-
medad de los mineros de Scheneeberg, en la Europa
Central, en la que se ha demostrado, ya en nuestro
siglo, que amenudolasilicosis se asociaaun carcinoma
(Schmorl, 1928). También se ha descrito patologia
tumoral en mineros de uranio, tanto en Jeachimstal,
en Bohemia, donde se vio que habia una elevada radio-
actividad en la pechblenda que se extraia, o mas
posteriormente en minas de Colorado, en USA. No
slempre es facil atribudr el riesgo a un sola sustancia,
e Incluso se ha incriminado al arsénico.

El arsénico ha sido el téxdco mas importante a lo
largodelahistoria por su emplec comoagente homiclda,
As{estuvo en el primer plano hasta mitad del siglo XIX.
Mais tarde mantuvo un lugar importante por el resgo
como medicamento, sobre todo por el empleo de
arsenicales (Salvarsan y otros) en el tratamiento de la
sifilis. Cuando parecia que debia pasar a un segundo
plano en su valoracién toxicolégica, se revaloriza su
papel comoagente contaminante y cancerigeno. Aungue
la localizacion mas Incriminada son los epiteliomas
cutdneos, su papel como cancerigeno pulmonar
tampoeo se descarta y asi se ha descrito su mayor
incidencia en personal gque utilizaba compuestos de
este tipo como insecticidas.

Hecha estarevision, relativamente breve, delriesgo
cancerfgenodemostrado por productos quimicos, enla
especle humana, queda el amplisimo campo de los
cancerigenos experimentales, Aqui la lista es muy
extensa y en crecimiento continuo. En el caso del
cancer de vias respiratorias importa considerar, mis
que en otras locallzaciones, la via de entrada v en este
caso la Inhalatoria es muy importante. As{ tienen
interés los gases y sobre todo los liquidos volatiles,

115



Corbella, Jacinio: Patologia del aparato respiratorio de origen tdudco.

Revista UNIBE de clenc, y cult. 1992; 4(1-23:111-120

susceptibles de ingresar por esta via v dafiar direc-
tamente la mucosa nasal, traqueobronquial, o el pro-
plo pulmén. Los animales en que se realizan mayor
numerode experimentos son roedores: ratas yratones.

Quiza sea atl recordar el riesgo de algunos hidro-
carburos de cadena relativamente corta o sus deriva-
dos halogenados. Entre aquellos en los que hay una
evidencia clara de actividad como carcinégenos, deben
mencionarse: butadieno, bromuro de etilo, cloruro de
metileno, tetranitrometano (Bucher), 6xido de etileno,
y también dibromoetano y dibromo-cloropropano. La
lista es muchisimo mas larga. Entre los metales cons-
tan, ademas de los citados, antimonio, berilio, cadmio
y titanio {Lee). Entre los dertvados organicos la comple-
fidad es mayor. Debe sefialarse sin embargo que s se
valoran desde el prisma de la patologia tumoral la
localizaclon respiratoria no suele ser la mas importan-
te, vy a menudo queda en un plano muy secundario en
relacién con el riesgo hemato-poyético: asi en el caso de
butadieno o el éxddo de etileno.

Asu vez, es particularmente conocido el alto riesgo
cancerigeno, para muy diversas localizaclones, entre
ellas el pulmén, de las nitrosaminas y sus derivados
(Yoshida). entre los cancerigenos pulmonares clasicos
estdn los derivados del alquitrdn. Quizds los mds
valorados, entre los centenares de sustanecias, son
benzopireno y dibenzantraceno, los primeros que se
alslaron. Los estudios experimentales en este campo
sonmuynumerosos y aportan claridad al conocimiento
del mecanismo intimo de induceién de tumores malig-
nos, Se concede también importancla al conocimiento
de su metabolismo en los microsomas del pulmén
(Ueng).

Con datos principalmente epidemiolgicos, sin
demostraclénde evidenclas absoluta, perocon sospecha
evidente, tanto por la mayor incidencla como por la
colncidencia con los datos experimentales, debemos
mencionar todavia otras sustancias, que un autor tan
prudente como Lauwerys incluye, en ¢l capitulo de
evaluacidndel riesgo cancerigeno en medio profesional,
en este caso mencionando la localizaclén pulmonar,
Asi recuerda la mayor incidencla en trabajadores de
una fundicién de antimonto, que disminuyd después
de instaurar medidas preventivas adecuadas; el riesgo
por arsénico en trabajadores de algunas fundiciones;
los datos controvertidos sobre el bertlio; el Incremento
débil de cancer pulmonar y de otras localizaciones en
trabajadores de la industria del cadmio; algin estudio
en este sentido en el caso del cobalto.
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3 Patologia respiratoria por metales

Hemos mencionado ya el mayor de los rlesgos, la
producclén de tumores malignos, diversos en la clini-
ca. que pueden ser originados por el grupo relativa-
mente unitario de los metales. Haremos una breve
revision de otro tipo de patologias. En segundo lugar
(dejamos el primero para el cincer) tenemos el riesgo
de procesos irritativos. Es conocido de antiguo y es
dificll atribuirlo a una sola sustancta. Aqui la comple-
jidad del proceso industrial domina sobre un tnico
elemento concreto. Era blen conocida, desde hace
muchos afos, la llamada fiebre de los fundidores, o
fiebre de los metales. Se sabe que algunas personas,
probablemente por alteracién de algin mecanismo
inmunitario, desarrollan un cuadro a veces de apa-
riencia casl gripal, al reanudar una actividad, a prin-
cipio de semana, en una factoria en que trabaja con
metales,

En el caso del zinc puede no tener mayor
importancia, en principio, que la repeticion de brotes
relativamente leves, Otras veces los fenémenos irri-
tativos repetidos podian provocar reacciones inflama-
torias persistentes, que llevaban a un cuadro de neu-
monfa. Si se repetian las consecuencias a la larga
podian ser graves. Este fue uno de los problemas
Importantes de la patologia profesional de los metaltGr-
gicos en la época preantibidtica. Asi se describié, como
un cuadro grave, la llamada neumonia de las escorlas
(Thomas). Se relaciond en parte con obreros que traba-
Jaban con minerales de manganeso. Un trabajo tnictal
de Brezina, en 1921, llamé la atencién sobre el tema.
También en trabajadores con baterias del mismo
metal.

Asimismo se han descrito lesiones, principalmente
de tipo frritativo, en trabajadores que manejan vanadio;
osmio, conocido ya desde hace més de cien anos en un
caso de Raymond, de 1874; olas neumonitis causadas
por €l berilio, aparte de otras patologias respiratorias
por este metal. Procesos agudos con producclon de un
edema pulmonar intenso son bien conocidos en el caso
del niquel tetracarbonllo, de larga historia. Depésitos
en forma de opacidad difusa, o de nédulos mas delimi-
tados, pueden ser causados por cobalto empleado
como conglomerador del carburo de tungsteno en la
formacién de la widia, material muy duro de alta
resistencia. La relacién entre un cuadro de enfisemay
trabajo con metales se ha descrito en el caso del
cadmio, o en las fundiciones de aluminio (enfermedad
de Shaver]. El platino, causante de alteraciones inmu-
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nolégicas, se ha vinculado a procesos de alergia respl-
ratoria.

Las formas de depoésito, consideradas genéri-
camente como coniosis, son debidas algunas veces a
metales. Es relativamente conocida la siderosis. Me-
nos frecuentes, aunque clasicas, son las debidas al
bario, estano o cerlo (Sartorelli). El cloruro de lantano
se deposita en los macréfagos pulmonares donde tiene
una vida media de varios meses (Suzuki). Estudios a
largo plazo en personas que trabajan en el pulido de
metales demuestran una prevalencia casi doble de la
patologia respiratoria que en personas no expuestas.
Asimismao, la capacidad funcional pulmoenar se reduce
notablemente en el grupo de personas con mas de dlez
anos en estas dareas (Rastogl).

En otro campo, pero vinculado también al trabajo
con compuestos de algunos metales, se conoce el
intenso y molesto olor alldceo del aliento de personas
que han contactado con selenio o telurio. Hunter
insiste en los problemas soclales y familiares de estos
trabajadores. El hecho es conocido desde una primera
descripelén de Gmelin en 1824, corroborada expert-
mentalmente por Reissen en 1884,

La patologia nasal también puede estar relacionada
con los metales. Son bien conocidas las atrofias de la
mucosa del tabique, incluso con perforacién del mismo,
en los trabajadores de industrias que manejan cromo.
Igualmente la anosmia secundaria, sea en el caso del
cromo o del cadmio. Con mejor frecuencia o relieve se

han descrito lesiones por otros metales.

4 El asma de origen téxico

Los cuadros de asma pueden ser causados por
muchas sustancias. El capitulo del asma profesional
ha adquiride un desarrollo considerable y en parte
escapa al campo de la toxicologia. Muchas sustancias
sonde origen organicodirecto, procedentesde animales
o vegetales, desde la alergia al pelo hasta el polen. Su
diagnéstico, analisis y estudio es objeto més de laacti-
vidad de un servicio de inmunologia gue no de tood-
cologia. A pesar deello, sustanclas quimicasde sintesis,
extensamente empleadas en la industria, o algunos
medicamentos también son capaces de provocar
alteraciones de este signo. Uno de los productos mas
importantes hoy en la industria de plasticos es el
Toluendiisocianato o TDI. Un riesgo bien conocido es
que esta hiperreactividad bronquial, inducida en
principlo por una sustancia determinada, puede
hacerse menos especifica y dar la misma respuesta

ante numerosos Irritantes, Entonces, el problema
laboral se complica mucho mas v acaba slendo un pro-
blema soclal grave. También es complicada la asocia-
clfn entre una hipersensibilidad de expresidn cutanea
y respiratoria.

La cantidad de sustancias incriminadas es eleva-
disima y estd en crecimiento constante. Tendria poco
sentido hacer una lista, por demas Incompleta y sujeta
a revisién rapida, en una visién general del tema.
Senalamos gque de un lado, desde el punto de vista del
riesgo profesional, destacan los productos organicos, a
menudo antigenos organicos completos: restos de
faneras o de excretas de animales (rlesgo para traba-
Jjadores de laboratorios de investigacion), personas que
contactan con granos y harinas, el ultimo brote
importante en Barcelona, el de soja; ete. También tiene
interés el cuadro de asma en trabajadores de maderas,
sobre todo de origen exético. Se escribe bastante scbre
el tema: en Barcelona realizé un estudio Pueyo. A
menudo se asocia a manifestaciones alérgicas de otras
localizaciones, en particular cutanea.

Entre las sustancias de sintesis, que se suelen
considerar como antigenos incompletos, destacan,
entre centenares, algunos antibiéticos como la
ampicilia; otros medicamentos, comolacimetidinaola
metildopa, por mencionar algunos muy conocidos;
decolorantes capllares como los persulfatos sodico o
amonico; desinfectantes como el hexaclorofeno; algunos
metales, ya mencionados, sobre todo sales de platino;
el formol bien conocido, la etllendiamina, y muchos
mds. A su vez se valoran también los efectos nocivos
sobre el aparato respiratorio del alre contaminado del
medio urbano o industrial, en personas con patologia
de tipo alérgico. Agui se incriminan los contaminantes
clasicos: didxidos de azufre y nitrégeno, ozono, humos,
ete. (Plerson).

5 Patologia toxica del pulmén por medicamento

Dentro de la patologia yatrogénica las afecclones
del aparato respiratorio no suelen ocupar un primer
plano, aunque tlenen su importancia. Es evidente gque
el pulmén ne es un drgano diana tan claro ni tan
sensible como pueden serlo el higado o la sangre.
Tampoco la medicacién empleada en el tratamiento de
enfermedades respiratorias suele ser tan agresiva
como en otros casos. Todo esto hace que esté en un
discreto segundo plano, aungue con sus plcos de
mayor actividad.

Asimismo debe tenerse en cuenta otro hecho, este
sf comun a toda la patologia medicamentosa. Este
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campo es uno de los gue tienen mayor variabibilidad
¥ por tanto menor vigencia temporal. En las sustan-
clas que tienen una mayor lesividad, cuando emple-
zan a utilizarse este riesgo es poco conocido. Si
aparecen los signos de alarma, el riesgo empleza a
conocerse v ya se buscan sustiiutos o se retira
incluso. Cuando ya se tiene informacién suficiente,
suele emplearse bastante menos. O sea, dicho de
manera grafica: lo que hace dafio todavia no se sabe;
cuando se sabe ya no se usa. Aqui trataremos por
tanto de hechos bien conocidos y establecidos, aun-
que no sean de la mayor actualidad. En cambio, la
Informacién mas reclente quizd no esta todavia ple-
namente estructurada. Esto obliga a ser slempre
prudente en la valoracién, tanto positiva como nega-
tiva, de los medicamentos de introducclén més re-
clente. Aquf no podemos hacer mis que un repaso
somero sobre algunos de los principales puntos de
esta patologia, por demas cambiante.

Quizds el episodio mas iImportante y aparatoso de
patologia producida por medicamentos que eran rece-
tados por los que entonces eran casi unicamente
tisidlogos, sea el de la estreptomicina. Cuando se intro-
dujo se vio que podia modificar radicalmente el pronés-
tico de la tuberculosts, lo que suponia un progreso de
primer orden para el porvenir de la humanidad. Al cabo
de algun tiempo se vio que aparecian en bastante casos
efectos negativos, principalmente una sordera. Todavia
hoy tenemos bastantes personas sordas como conse-
cuencia de un tratamiento que curé su tuberculosis, y
les salvé la vida, pero dafio su ofdo. Otro aspecto de la
toxicidad por antibitticos aminoglucésidos es el riesgo
para el rifién, menos marcada en la estreptomicina que
en otros fArmacos del mismo grupo.

Otro medicamento gue ha sido muy eficaz en la
lucha contra la tuberculosts ha sido la isonlacida. Sus
efectos negativos son frecuentes, afectando casi al 5%
de pacientes tratados. Deben tenerse en cuenta los
riesgos de erupcitn cutanea y en especial de neuritis
periférica, por su mayor gravedad. La lista puede alar-
garse a casl todas las sustancias que se prescriben, de
maodo prolongado, en el tratamiento de la tuberculosis.

También entre los farmacos mas usados como
broncodilatadores deben valorarse los riesgos de efectos
indeseables. Uno de los mejor conocidos es la teofilina,
de empleo casl universal. Es peligrosa sobre todo en
nifios, o en paclentes mayores, con menor capacidad
de metabolizaclén. Es uno de los elementos més solicl-
tados en la actividad de monitorizacién de farmacos en
un laboratorio de toxicologia hospitalaria. La aparicién
de un cuadro de nduseas, vémito y diarrea, y después
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va de insomnio, excitacidn y convulsiones en nifios a
los que se les administrd, obliga a poner sobre aviso
inmediato.

Dentro del mismo campo de los broncodilatadors,
en la terapéutica de los accesos de asma, se conoce el
eplsodio, observado en la década de los sesenta en la
Gran Bretana, de un aumento brusco de los casos de
muerte en pacientes con asma bronguial. Se estable-
cleron entonces diversas hipétesis, principalmente el
riesgo del abuso de la Isoprenalina, medlante aerosol,
oel peligro de las sustancias propelentes, del tipodelos
fluorocarbonos. El control de la venta de estos produc-
tos, mediante receta, y el conocimiento del riesgo,
disminuyo la frecuencia de estas muertes, Uno de los
mecanismes incriminados era la aparicidn de un
trastorno irreversible de la actividad eléctrica cardiaca.

Entre las medicaciones clasicas los yoduros
prescritos como expectorantes son responsables de
algunos casos de reacciones adversas, sea el sabor
metélico y el dolor en las encias, un cuadro de gastro-
enteritis desde el dolor epigastrico a la diarrea, pero
sobre todo el riesgo de interferir la funcién trotdea.

Los mérficos, hoy tan importantes en el campo de
las drogadicclones, se emplearon como depresores en
grandes disneas (caso inicial de 1a heroina en el cancer
avanzado de pulmdén). También por su acelén ant-
tusigena, como es el caso de la codeina. Pueden
producir desde alteraciones leves, aunque molestas,
como estrefiimiento, a un cuadro de habituacién o,
sobre todo, una depresién excesiva de la actividad
respiratoria.

Entre los farmacos de introduccién mas reciente
deben tenerse en cuenta los efectos nocivos, sobre todo
para el rinén, de medicamentos empleados para
combatir e] rechazo en transplantes, entre ellos los de
pulmén. Este es el caso de la ciclosporina (Zaltzman).
También se han valorado los efectos téxicos de la
amiodarona (Van der Zeyden).

Estees el puntode vista, evidentemente parcial, de
los medicamentos empleados por los especialistas en
patologia respliratoria. Otro es el riesgo sobre el aparato
respiratorio de medicamentos empleados con otra
finalidad. E]l panorama sigue slendo muy extenso y
variante,

Unode los riesgos mayores por su aparicitn brusca
y la sensaclén de gravedad son las crisis de bronco-
espasmo. Multitud de sustancias pueden ser causantes
de un asma desencadenado por un téxico. Uno de los
farmacos objeto de mayor empleo por automedicacién
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es la aspirina, el acido acetilsalicilico, del cual se
conocen multitud de efectos secundarios. Unode ellos,
no el principal evidentemente, es el inicio, o agravacion,
de un cuadro de broncoespasmo. Se acepta que hasta
un 2 por clento de pacientes asméticos pueden hacer
una crisis de este tipo con la aspirina (Morera). La lista
es bastante mas larga.

Ya hemos comentado la depresién respiratoria
causada por opldceos. Esta es bien conocida, pero
también cabe sefalarse que puede ser producida por
otras sustancias de tipo sedante, entre ellas las ben-
zodiaceptinas. Esto puede ser muy peligroso, y en
ocasiones mortal, en casode pacientes con insuficiencia
respiratoria, hecho que aumenta la angustia. Para que
se calmen a veces se les administra. sin indicacién
médica, un sedante que acaba de descompensar el
tuadro, ocasionando la muerte del enfermo. Puede
constituir un problema grave de responsabilidad
sanitaria.

Un cuadro relativamente especifico es el infiltrado
eosindfilo pulmonar, no stempre sencillo. Entre los
medicamentos que se han incriminado como produc-
tores del mismo se destacan la nitrofuratoina, el acido
paraminosalicilico, el metotrexato, entre otros.

La fibrosis pulmonar es una forma mucho més
grave en la que a menudo se ha relacionado el papel de
algunos medicamentos. También es un capitulo
complejo. Uno de los farmacos que causé una mayor
alarma, en la década de los sesenta y setenta, fue la
nitrofurantoina. Se conocen bastantes efectos negativos
por esta sustancia. En aquel tlempo hubo un clerio
"boom"” de publicaciones en este sentido. La forma
aguda podia cursar con un cuadro Inespecifico de
edema. La forma tardia se diagnosticaba como una
neumenia Intersticlal de evoluclén crénica, Otras sus-
tancias se han considerado también responsables de
cuadros andlogos. Uno de los primeros antileucémicos
gue abrid una clerta esperanza, el busulfdn, también
por los mismos afios, producia cuadros con mayor
frecuenciay gravedad. Otros citostaticos, el metotrexate
entre los méas conocldos, pueden también ocasionar
leslones dentro de esta linea.

También productor de lesiones parenquimatosas
difusas es el oxigeno, tan Gt en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda. A raiz de su empleo
en prematuros con inmadurez funcional pulmonar se
conocié el riesgo de dos lesiones: la producecién de una
fibroplasia retrolental, formade catarta en el prematuro,
y la membrana hialina pulmonar. Se controlé bien la
presion y el iempo méximo que se debfa utilizar el

oxigeno, sobre todo sl era puro. Sin embargo, muchos
meédicos Intensivistas, basados en su propia experien-
cla, se muestran menos rigurosos en la limitacién de
la oxigenoterapia.

Las lesiones pleurales por medicamentos tampoco
son excepcionales. Una complicacién no infrecuente
es la aparicién de un derrame pleural, que se ha rela-
clonado, como complicacién no frecuente, con multitud
de medicamentos. [gualmente se conocen casos de
fibrosis mediastinica de origen medicamentoso, asi
por lametisergida. Se conoce también el agrandamiento
de la imagen radioldgica del mediastino, por incremento
de la masa ganglionar, que puede ser causa de alarma
en una exploracidn inicial, en pacientes tratados con
hidantoinas.

La hipertensi6én arterial pulmonar es un hecho
poco frecuente dentro del rlesgo yatrogénico, perodebe
ser recordado un episodio ocurrido en Europa central,
sobre todo en Sulza, al final de la década de los sesenta.
Se comprobd, con alarma también porque alguncs
casos fueron mortales, que bastantes mujeres jGvenes,
que tomaban fumarato de aminorex para adelgazar
presentaban un cuadro grave de hipertensién arterial
pulmonar. El episodio fue de duracién relativamente
corta. Otras complicaciones enla circulacién pulmonar
se observan, esto con mayor persistencia en el iempo,
en el caso de fendémenos de tromboembolismo en
mujeres que utilizaban anticonceptivos orales. Aun-
que el riesgo se estimara en un 0,05 por clento, dado
el elevado consumo de estas sustancias, v la edad de
los pacientes, no dejaba de ser un tema sanitario de
una cierta entidad.

Finalmente cabe resefiar, eneste grupo, lapresencia
ocasional de calcificaciones pulmonares, en casos de
ingestién elevada de calcio, vitamina D, o incluso sales
Inorgédnicas de fbsforo,
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ARTE Y LITERATURA

EL RELOJ DEL SOL

Margarita Luctano Lopez®

En ttempos de la Colonia, hace ya muuuuchos
afios, gobernaba esta tierra el espanol Francisco Rubio
y Penaranda. El mandé a construir un reloj en la
ciudad de Santo Domingo. Desde entonces hasta hoy
se le llama “El reloj del sol”,

Los relojes de la época eran muy diferentes a los
que hoy conocemos. Sus agujas daban la hora con su
sombra al salir el sol,

Cuando lovia los habitantes de la cludad no
podian ver la hora, pero como este es un lugar de
mucho sol, casi nunca tenian problemas.

El reloj del sol estaba feliz, pues tenia a la vista el
rio Ozama y recibfa la fresca brisa del mar.

Aunque el reloj del sol fue construido para dar la
hora, se volvié vanidoso y soberbio, pues se sentia
demasiado importante. A veces no queria trabajar,
pero no le quedaba mas remedio. Cuando el sol salia,
su aguja daba sombra para marcar la hora.

Pas6 el tempo v el reloj se fue poniendo viejo sin
que nadie se ocupara de arreglarlo. Triste y abatido vio

*Directora del Colegio Educando y escritora de cuentos
infantiles

gque su cuerpo se caia a pedazos y comenzaba a
desaparecer.
Mucho tlempo después, llegaron a nuestra tierra

otros relojes méas modernos que trabajaban bajo la
lluvia y el sol.

Tic, tac, toc, tic, tac, toc, decian los recién llegados.

El relof del sol no podia creer lo que vefa. Ademas,
escuché el sonido mas raro que jaméas habia oido.

Los habitantes de la ciudad miraban asombrados
a los nuevos visitantes y escuchaban complacidos su
tic tac, toc.

El reloj del sol se entristeci6 atin mas. |Ya no servia
para nada! Otros relojes més eficlentes hacfan su
trabajo.

Los relojes nuevos fueron Instalados en sitlos
visibles. Muchas personas que vivian cerca aprendieron
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a leer la hora. Asf, al asomarse a sus ventanas podian
verlos y escuchar su musical sonido.

Para otros habitantes de la ciudad, los relojes eran
plezas de adorno, pues no sabfan leer la hora.

Durante muuucho tiempo los habitantes de Santo
Domingo se sintieron orgullosos de sus relojes nuevos.
Casl todos olvidaron el viejo reloj del sol. Los pocos que
pasaban por su lado, ni siquiera le miraban. Solo y
suclo se fue desgastando, aunque su vieja aguja mal-
tratada por el tiempo y el desculdo, no paré de dar la
hora.
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Al pasar el tlempo los relojes nuevos se volvieron
viejos y detuvieron su tic, tac, toc. A veces, uno de esos
relojeros que aparecen por ahf los reparaba. Finalmen-
te enmudecieron. Sus plernas cansadas pararon de
caminar. Se axidaron, y poco a poco fueron langui-
deciendo.

Al saber lo que pas6 a los demds relojes, el reloj del
sol traté de ayudarlos jpero todo fue inatil! Los relojes
se quedaron quietecitos. La ciudad también enmude-
ci6. Bajo el silencio, sélo un reloj se mantuvo en ple.
Fue el viejo reloj del sol, cuya aguja marcaré la hora
mientras el sol alumbre,
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Hoy dia, méas de dos siglos después, el reloj del sol
permanece. Como abejas laboriosas, trabajando sin
parar, albaniles y arquitectos arreglaron su maltrata-
do cuerpo.

Muchos dominicanos y turistas lo visitan. Todos
contemplan admirados este viejo monumento por
cuyo cuerpo ha pasado la furia del viento, el sol, los

temblores de tierra ¥ la humedad.

El reloj del sol continiia en pie. En su larga vida ha
visto pasar muuuchos anos de nuestra historis. Ensu
frente se han ablerto grandes surcos, testimonios de
sus afios. El, junto a otros monumentos y objetos
atestigua nuestro pasado y estara presente en nuestiro

porvenir.
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RESENAS

ADMINISTRACION

Monroc, Kant B. Politica de precios: para hacer
rentables las decisiones. - Madrid: McGraw-Hill, 1992.
583 p.

La administracién de empresas se enriquece con
la aparicién de esta obra, la cual trata un tema de gran
relevancia para transitar por el camino del éxito. El
manejo correctoy justode los precios, es un factor vital
del que dependeri la existencia efimera o duradera de
los negocios, en un mundo cada vez més competitivo.

Segin expresa su autor en el prélogo “los objetivos
del ibro son, presentar sistematicamente los factores
que han de ser considerados en la fijacion de precios
y mostrar como pueden ser desarrollados y analizados
sistemas alternativos de precios”. La obra ha sido
presentada en slete grandes secclones y dentro de
cada una, se desarrolla en detalle mualtiples enfoques
sobre esta variable de los negoclos, tales como:

I. Introduccién (papel de precio, definicion de
pre-cio, etc.)
1. Precios y demanda.
M. Determinacién de costos relevantes para fijar
precios.
IV. Desarrollo de estrategias de fijacién de precios.
V. Temas especiales sobre precios.

V1. Recomendaciones (cuatro reglas basicas sobre
fijacién de precios, criterlos para decisiones
sobre fijacién de precios, etc...)

La obra finaliza con un glosario sobre la terminologia
de los precios, as{ como con un indice onomaéstico y
otro analitico.

* Loslibros cuyas resefias aparecen en esta secclon, se encuentran
disponibles en la Bibhlioteca UNIBE.

DERECHO

Garcia de Pefia, L.V. El contrato de matrimonio

y los regimenes matrimoniales. - Santo Domingo:
UNIBE, 1994. 114 p.

Ensuintroduccién, el autor de la obra expresa que
“el objeto de este libro es presentar en forma breve y
concisa las normas de derecho reguladoras de las
instituciones juridicas Contratos de matrimonio y
Regimenes matrimoniales, a fin de que los estudiantes
del séptimo cuatrimestre de la Escuela de Derecho de
la Universidad Iberoamricana (UNIBE), dispongan de
un instrumento idéneo que les facllite adquirir el
conocimiento suficlente de una materia que tiene en el
derecho dominicano gran importancia”.

Lo dicho aqui queda complementado cuande en su
prélogo se hace constar que la escasez de textos de
estudio y consulta en “la ensenanza del Derecho Civil
en la Republica Dominicana®. Consclente de esta
escasez v en interés de atenuarla, la UNIBE esta
desarroliando un programa que tiende a propiclar y
patrocinar la publicacién de estas obras por parte de
sus profesores, que recojan las catedras que se impar-
ten, a esa preocupacién obedece la edicién de este
libro.

El profesor Garcia de Pena precisa que “como es
natural, dado el orlgen de nuestra legislacion civil,
muy a menudo se encontrardan en este libro ideas y
conceptos que son originales de los grandes maestros
del Derecho Civil francés”.
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DISENO

Moles, Abraham; Luc Janiszewskl. Grafismo fun-
cional. Barcelona: CEAC, 1990. 284 Pp-

“La enciclopedia del Disefio” es el resultado del
encuentro entre un editor técnico y un especialista de
la comunicacifn visual, identificados por una misma
vocacién didactica y de difusién de aspectos
determinantes de nuestra civilizacién técnica: en este
caso, el disefio, en sus variadas vertientes”, opini6n
expresada en la presentacién de este libro por los
sefiores José Marmol v Joan Costa.

En su concepto, el disefio “es para nosotros, todo
elconjunto de actos de reflexdién y formulacién material
que intervienen en el proceso creativo de una obra
original (grafica, arquitecténica, objetar, ambiental), la
cual es fruto de una combinatoria particular - mental
y técnica - de planificacién, ideacién proyeccién y
desarrollo creativo en forma de un modelo o prototipo
destinadoa su reproduccién/ produccién /difusién por
medios industriales”.

Unode sus autores, el sefior Abraham Moles define
el grafismo funclonal como “el conjunto de técnicas
que, fuera de lo escrito, tiene como finalidad -y con ello
miden su eficacla- transmitir datos, conocimientos e
informaciones, hacer que se comprendan las relaciones
entre seres o entre partes. Se trata del amplio mundo
del esquema, del diagrama, de la Imagen que recibe el
calificativo de “funcional” precisamente porgue se
justifica ante todo por su funcién y nunca por su
belleza, aunque en realidad, puede alcanzar, sélo 0 en
asoclacién con el texto, un valor estético que cada vez
se buscard con mayor ahinco”,

Con su abundante flustracién y ejemplos a color,
asi como en blanco y negro, esta obra es de mucho
interés para los estudiantes y amantes del graflsmo, el
disefio v afines.

Grafismo Fuscional

e &
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HOTELERIA Y TURISMO

Cerra, Javier, Curso de servicios hoteleros.
Madrid: Paraninfo, 1991-1993.5 V.

La industria turistica se expande cada vez maés,
constituyéndose hoy por hoy, en la tabla de salvacién
de las economias de muchos pafses. Pero la industria
turistica no seria suficlentemente eficaz, sin el desarrollo
de la industria hotelera, la cual constituye préactica-
mente su mano derecha. No basta con exhibir
Uinicamente nuestros lugares de interés, porlaatraccién
de su belleza natural, sino que es preciso mejorar la
calidad de las atenciones que se ofrecen al turista, para
que la hoteleria pueda jugar un papel preponderante,

El personal que brinda estos serviclos debe ser
preparado a la altura requerida y de eso se ocupa la
presente obra de J. Cerra, quien afirma “ya no basta,
efectivamente, con los polos de atraccién clédsicos: sol,
diversidad de paisaje y de clima o la hospitalidad
caracteristica de los paises hispanos. El turista aspira
amas, demanda multitud de servicios competitivos en
cuanto a trato, calidad y precio”. Esos objetivos se
propone alcanzar este curso: la optimizacién de los
serviclos a través de un excelente personal
adecuadamente preparado y entrenado. Ademas en
estos Svolimenes se tratan temas totalmente diferentes,
pero sablamente coordinados:

1. Organizaci6n y servicio de comedor.

2. Gestlén de bebidas, composicién del ment yvla
carta, cocteleria y bar.

3. Vinos, gestién de restaurante y cafeteria.
4. Gastronomia espafiola.
5. Gastronomia internacional,
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MEDICINA

Romo Pizarro, Osvaldo. Medicina legal: elemen-
tos de ciencias forenses. - Santiago, Ch.: Editorial
Juridica, 1972. 750 p.

En el prélogo de la presente obra, su mismo autor
senala que la medicina legal “cumple dos misiones que
son fundamentales en su gestién: una, en el campo de
la aplicacién practica del postulado médico legal, cuya
expresién habitual y ordinaria es el peritaje médico-
legal; otra, en el Ambito doctrinario y tedrico, que esla
encargada del desarrollo y evolucién de la norma legal
en estas materias” y agrega: “sus objetivos especificos,
independientes del Derecho y de la Bilologia, como
también la metodologia y sistemética en el empleo de
sus conceptos y postulados, le otorgan especial forma
de expresién y singular fisonomia en su génesis y
ejercicio”. Aunque su contenido se ajusta basicamente
al sistema juridico chileno, muchos de sus enfoques y
temas son de utilidad y aplicaclén en otras dreas
geogréficas. La obra esta dividida convenientemente
en ocho partes, las que a su vez discurren en esa serie
de capitulos independientes. Veamos una lista de esas
partes:

I. Introducclén a la medicina legal,

II. La personalidad natural: antecedentes en la
creacién del ser humano.

M. La personalidad legal: antecedentes de la
evalucidn fisica del ser humanao.

IV. La sexualidad en el ser humano.

V. Lesionologia, asfixiologia y toxicologia forenses.
V1. El proceso de muerte en el ser humano.

VII. Deontologia médica.

WEETTIC e, LEGRAL L
ELEMENTOE [ CTEMLA
P FRRES

MERCADEO

Unimarketing. Afio 1. no. 1. (Nov. 24/1994)

Los que hemos tenido la oportunidad de conocer e
interiorizar esta nueva publicacién, recibimos una
muy grata sorpresa, porque se trata de un impreso de
impecable presentacién y elaborado con matertal de
excelente calidad y mejor contenido, el cual es el
resultado de un plausible esfuerzo intelectual. por
parte de un selecto grupo de estudiantes de mercadeo
de la Universidad Iberocamericana, que ha contado con
el aval entustasta de la Direccidn de su Escuela, en la
persona del Lic. Roberto Cabrera.

Eneste primer niimero el lector encontrara articulos
de prestigiosos profésionales del mercadeo en nuestro
pais, como el Lic. José Cabrera, quien publica la
primera parte de su colaboracién “la mercadologia
histérica del consumo de los productos extranjeros”,
en cuyas lineas traza la historia de este quehacer en la
Republica Dominicana. De igual manera caben destacar
las brillantes colaboraciones de Don José Taboada G.
con su “JPor qué es dificil el lanzamiento de nuevos
productos al mercado?”; asi mismo la del Lic. Vladimir
Payano: "Marketing directo: la nueva tendencia”; las de
los profesores de la Escuela Lic. Eduardo Valcarcel “El
apellido de los productos...”, Lic. Ryan Larrauris, "El
sexto sentido del mercadeo”, Lic. Delio Pichardo "Tu
preparacién mercadologica, ¢Satisface los requeri-
mientos de toda empresa?”.

En una primera intencién, los fundadores de
UNIMARKETING manifiestan que "ha sido creado con
la finalidad de llevarles a los estudiantes de mercadeo
y carreras afines, Informaciones objetivas que
complementen su preparaclén profesional y ademas
de informar, sirva de motivacién para que el
estudiantadode hoy aprenda a dar lo mejor de si, y esto
suponga ser crativo en cada paso a dar en cualquier
clrcunstancia”.

La Biblioteca UNIBE saluda la salida de este
érganodivulgativo de unode los sectores mas dinamicos
de nuestro estudiantado.
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CURSOS

SISTEMA INTEGRADO DE CURSOS GERENCIALES

DIPLOMA EN DIRECCION EMPRESARIAL

ElDiploma en Direcclén Empresarial es el conjunto
de diecliocho (18) cursos de un (1) crédito, reunidos en
tres (3] ciclos, que tienen por objetivo la formacién en
las dreas bésicas de la Direccién de Empresas moder-
na, como son las dreas de administraclon y recursos
humanos, flnanzas y control de la empresa, v la
mercadotecnia y la planificacién estratégica. Todos los
cursos son seminarios dindmicos de veinte (20) horas
de duracién. Los participantes se acreditan al Diploma
en Direccion Empresarial luego de satisfacer los
requisitos y las evaluaciones académicas de todos los
cursos del programa.

CURSOS A IMPARTIRSE EN EL PERIODO
ENERO/ABRIL 1995

*Fundamentos de Gerencia

* Organizacién y Métodos

* Gerencla de Personal

* Gerencia de Mercadeo

* Administracién de Ventas [

* Contabilidad Gerenclal

* Gerencia Financlera

ElSistema Integrado de Cursos Gerenciales permite
a los ejecutivos interesados en la especialzacion de su
area funcional de interés optar por el Certificado de
especlalizacién adecuado. Este programa permitird
obtener dicho certificado completando los seis cursos

correspondiente a cada mencidn: Recursos Humanos,
Finanzas y Mercadotecnia.

Certificado de Especializaciéon en Recursos
Humanos

Esta dirigido a los ejecutivos de Administracién de
personal, instructores, supervisores y personal que
labora en el drea.

CURSOS A IMPARTIRSE EN EL PERIODO
ENERO/ABRIL 1995

* Fundamentos de Gerencla

* Organizacién y Métodos

* Gerencia de Personal

Certificado de Especializacién en Finanzas

Esta dirigldo a los ejecutlvos en las dreas de
contabilidad. contraloria y finanzas.

CURSOS A IMPARTIRSE EN EL PERIODO
ENERO/ABRIL 1995

* Contabilidad Gerencial

* Gerencila Financlera

Certificado de Especializacién
en Mercadotecnia

Dirigido al personal de ventas, promocion y
mercadeo.

CURSOS A IMPARTIRSE EN EL PERIODO
ENERO/ABRIL 1995

* Gerencia de Mercadeo

* Adminitracién de Ventas [

CURSOS DE INFORMATICA A
IMPARTIRSE EN EL PERIODO ENERO/
ABBRIL 1995
-Sistema Operativo Unix Xenix Basico
-Sistema Operativo Unix Xenix Avanzado
-Lenguaje C
-Wordperfect
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-Introduccién al Computador
-Lotus 1-2-3

-Quttro-pro

-Windows

Centro Iberoamericano de Capacitacién Turistico
y Hotelero -CATUR- tiene como objetivo fundamental
contribuir ala formacién de lideres firmemente compro-
metidos eintegrados al proceso de desarrollo econémico
¥ cultural del pais.

CURSOS A IMPARTIRSE A TRAVES DE
EDUCACION CONTINUA Y DIVULGACION
CIENTIFICA, DURANTE EL PERIODO
ENERO/ABRIL 1995

*Recepcién Hotelera

*Seguridad Ocupacional e Higlene Hotelera

*Folklore y Cultura Dominicana

*Técnicas par el Servicio de Camareria de Piso

*Organizacién y Planeamiento de Grupos y Conven-
clones
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*Compra y Control de Almacén Aplicadas a la
Hoteleria

*Técnicas para el Manejo de Pescados v Mariscos
*Técnicas Basicas de Recepcién Hotelera
*Ventas y Servicio de Hoteles

*Geografia Gastronémica

*Técnicas Basicas de Panaderia y Reposteria
*Pastelerfa Francesa Clasica

*Técnicas Basicas para la Elaboracién de Dulce
Frios y Callentes

*Administracién de Panaderia y Reposteria
*Servicio Basico de Bar y Restaurantes
*Cocina Bdsica

*Higiene y Manejo de Alimentos

*Quesos, Vinos y Bebidas

*Compra y Almacenamiento

*Etiqueta y Protocolo

*Servicio de Houseman |

*Servicio al Cliente

*Nutricién




THE ANSWER TO THE TEST QUESTION

(La respuesta a la pregunta del examen)
Recientemente se instalé en el pais Kaplan
Educational Department, extensién de los centros
‘Kaplan que estdn localizados en todo el territorio
norteamericano e internacionalmente.

Esta institucién se ocupa de ofrecer las mas amplias
posibllidades de repaso para los exiAmenes standa-
rizados requeridos en los Estados Unidos en las diversas
Areas académicas como por ejemplo, enlas licenclaturas
vy maestrias; todo esto a través de un completo sistema
de repaso consistente en libros, tapes, examenes de
practicas, etc., que capacitan al estudiante para la
obtencién de un promedio més alto en el examen.

Kaplan Department, abri6 sus puertas en nuestro
pafs el 10 de octubre del presente afio y esta ofreciendo
desde su inleio los cursos de repaso para los examenes
del USMLE (United States Medical Licensing
Examination) step I v step I

A continuacidn la licenciada Maria C. Gasel, direc-
tora del departamento en el pais, nos responderd
algunas preguntas con relacién a los objetivos del
Kaplan Educational Department:

-¢,Qué mis nos puede ampliar brevemente sobre
el concepto general de Kaplan?

Bueno, en Kaplan ofrecemos los beneficios de mas
de 50 anos de experiencla, donde nuestro motivo
principal es preparar a las personas para que se desta-
quen exitosamente en los exdmenes generales, ya sea
en el drea académica o profesional. En muchos casos
estos exAdmenes son muy importantes ya que la califi-
cacién pesa mucho en la decisién ya sea para ser
admitidos en las universidades o para obtener la
licenclatura y maestrias, asi también comolaslicencias
para poder ejercer en los Estados Unidos.

ESTUDIOS

-,En qué consiste el USMLE?

Enafios anteriores todos los estudiantes extranjeros
tenfan que tomar las diferentes secuencias de lo que
era llamado el FLEX (Federal Licensing Examination)
que consistian en varios exAmenes para obtener la
certificaciény licencitura; mientras que los estudiantes
de medicina norteamericanos solo se les requeria un
examen de tres partes del NBME (National Board
Licensing Examination)y estolo acreditaba para poder
practicar la medicina en los Estados Unidos.

Pues bien, ahora con el interés de unificar y para
mayor consistencia, estos dos exAmenes han sido
reemplazados por uno.

Todo candidato, norteamericano e internacional.
tendra que aplicar para un mismo examen de licencia:
The United States Medical Licensing Examination
(USMLE).

Este examen consiste en tres facetas, las dos
primeras, USMLE step I v II que son las clencias
bésicas v las ciencias clinicas v la tercera parte step [11,
del cual el primer examen fue dado en junio del
presente afio para completar la secuencia y asi cbtener
su licencia médica.

-, Estos cursos tienen un tiempo establecido de
duracion?

Enrealidad, sonlos estudiantes los que programan
su duracidn en base a la fecha que naclonalmente es
fijada paralos exAmenes, y Kaplan les ofrece la facilidad
de repaso, segiin nuestro amplio horario de biblioteca
y ares de estudlos.

-2Qué garantia de éxito en el examen ofrece
Kaplan al estudiante?

Nadle puede darles garantia de un édto total,
Kaplan les ofrece las herramientas para ayudarles a
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desarrollar una habilidad de pensar clara, critica y  alto; esto, siempre dependiendo del iempo y el esfuer-
analiticamente basada en la forma standarizada en  zo que el estudiante le dedique.

que el examen es disefiado’y lograr un porcentaje mas “Kaplan te traza el camine pero ti manejas tu propio éxito™.
|
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ASISTE A CONFERENCIA EN CANCUN

Del 23 al 27 de septiembre de 1994 fue celebrada
en Canciin, México, la 23" Conferencia Anual de la
Asoclacién Norteamericana para la Educacién
Ambiental, evento que reunid a unos 900 educadores
de América Latina y Norteamérica. En representacién
de la Universidad Iberoamericanao (UNIBE) asisti6 la
doctora Milagros Rodriguez, Coordinadora del Areade
Ciencia Ambiental y Blologia, gulen presentd el trabajo
que realiza la Institucién para promover en los
estudiantes la accién amblental.

Los representantes de los mas de 40 paises que
asistieron a la reunién presentaron los diferentes enfo-
ques que actualmente se estdn implementando dentro
de la Educacién Ambiental. Se examinaron las practicas
y analizaron los programas vigentes, mediante una
serie de conferencias, talleres, simposios v actividades
de campo; lo que resultd en una experiencia profesio-
nalmente muy enriquecedora para los participantes.

Dentrodel tema Programas de Educacion Ambiental
para la Nifiez y la Juventud, la doctora Rodriguez
presenté el trabajo que desarrolla UNIBE a través de la
asignatura Clencia Ambiental. Fue descritoel programa
realizado para lograr que nuestros jévenes identifiquen
los principales problemas amblentales locales, tales
como contaminacién, deforestacion, basuras y ruidos
entre otros, y las actividades técnicas realizadas para
enfrentarlas: jornadas de reforestacion, limpieza de
playas, camparias publiciiariasy elaboracion de afiches.

Una particular acogida tuvo la parte relativa al
reconocimiento que anualmente realiza la Universidad
mediante la entrega del Premio UNIBE Cilencia Am-
biental, a los estudiantes que elaboran el mejor traba-
Jo. como una forma de estimular a los jévenes a que
cola boren de manera individual y colectiva en la
busqueda de soluciones a los problemas ambientales.
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SOLEMNE ACTO DE INVESTIDURA

La Universidad [beroamericana (UNIBE) celebro el
22 de noviembre de 1994, el solemne acto de la VIII
Graduacion Ordinaria de esta institucién.

El programa se inicié con las notas del Himno
Nacional siguiendo, inmediatamente después, las
palabras de invocacion, a cargo del padre José Manuel
Rodriguez, de la orden de los padres dominicos.

El discurso de orden fue pronunciado por el sefior
rector, ingeniero Abraham Hazoury, quien exhortd a
los graduandos a continuar por las sendas de liderazgo
¥y servicio a la sociedad dominicana. Toms, ademas, el
Jjuramento correspondiente.

La entrega de diplomas a los 300 graduandos fue
realizada por los directores departamentales de las
carreras que ofrece la Universidad: Derecho, Adminis-
tracién de Empresas, Administracién de Empresas
Turisticasy Hoteleras, Mercadotecnia, Economia Finan-
clera v Bancara, Ingenieria de Sistemas, Arquitec-
tura, Disefio y Decoracion Arquitecténica, Medicina y
Odontologia.

El discurso de agradecimiento correspondio a la
licenciada Carlota Sanlley Contreras, graduada summa
cum laude en Mercadotecnia, por su distincién como
mejor estudiante de la promocién.







GUIA ABREVIADA PARA LA PREPARACION DE ARTICULOS

Estainformacion e instrucciones a los autores para la presentacién de manuscritos
describe los detalles sobre los temas especificos y el tipo de trabajos que pueden ser
considerados por el Comité de Investigaciones y Publicaciones para su publicacion.
Se distribuye junto con el primer nimero de cada afio; también se encuentra disponible
a quien lo solicite a nuestra direccion:

Revista HWIEE de Ciemcia y Cultina,
Av, Francia No. 129

Santo Domingo

Republica Dominicana.

Podran someterse a consideracion trabajos de investigacion, revisiones, estudio
de casos, monografias, resimenes de tesis u otros de caracter académico y que no
hayan sido publicados. También podran someterse trabajos presentados en eventos
cientificos, asi como, cuentos y poesias, entre otros.

Los trabajos a ser publicados en esta revista deben guardar las siguientes
indicaciones:

1. Ser inéditos, escrito a maquina y/o computadora en una sola cara, a doble espacio
en papel Bond tamario (82 x 11) con margénes laterales de 2.5 cms. El original se
acompafiara de dos copias. En el caso de trabajos traducidos, en parte o totalmente, se
anexara una copia del material en el idioma original

2. Laextension del trabajo no debera sobrepasar las 25 paginas, salvo casos especiales
en que el Comité de Investigaciones y Publicaciones lo juzgue pertinente.

3. El titulo del trabajo sera lo mas breve posible. Los nombres del autor y de los
coautores se pondran a continuacion del titulo del trabajo. Luego se anotara el nombre
de la institucion a que pertenecen. Debe proporcionarse asimismo la direccion del
autor principal y/o de la institucion patrocinadora.



4. Los articulos que aporten datos originales sobre investigaciones deben seguir el formato
"IMRYD": introduccién, materiales y métodos, resultados y discusion y si fuera el caso,

conclusiones y recomendaciones.

5. Los articulos relativos a revisiones bibliograficas deben tener el siguiente formato:

introduccion, desarrollo tedrico v conclusiones.

6. Todo manuscrito debe incluir, al inicio, un resumen en espafiol e inglés no mayor de 250

palabras. Al final del resumen incluir 2 6 3 palabras claves.

7. Los trabajos sobre aspectos literarios tendran las caracteristicas propias de su naturaleza.

8. La lista de referencias bibliograficas se incluira en paginas aparte, al final del articulo, en

orden de aparicion.

Ejemplo de revista:
Santana M. Matematica y Logica. Rev. UNIBE cienc v eult 1990; 2 (1): 55-58.

Ejemplo de libro:
Subero-Isa J.A. Tratado prictico de responsabilidad civil dominicana, 2da ed., Santo
Domingo: Editora Taina, 1992: 246,

9. Las figuras y los cuadros con sus titulos ¥ leyendas respectivos se incluirdn numerados
consecutivamente (en arabigos las figuras v en romanos los cuadros), agrupados al final del

texto en paginas aparte; en el cuerpo de éste se indicari el lugar en que se deben incluir.

10. Los simbolos y abreviaturas se usardn al minimo posible. Unicamente se pueden utilizar

los términos aceptados internacionalmente.

[1. Los originales no se devolveran en ningtin caso. Al autor se le remitird un ejemplar del

nimero en que aparece publicado su articulo y 10 separatas.



SOLICITUD DE INSCRIPCION A LA Rewisda UNIRE de Ciencia y Cullura

Recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura significa tener la ventaja de mantenerse al dia en las diversas areas del
quehacer profesional y la satisfaccién de colaborar, junto a otros colegas, en el desarrollo y la divulgacion de la ciencia,
la tecnologia, la cultura y las artes, especialmente de la Repiblica Dominicana.

Para recibir la Revista, llene la solicitud adjunta y enviela a:
Revista UNIBE de ciencia y cultura
Awv. Francia No. 129

Santo Domingo
Repiblica Dominicana

(Por favor, escriba en letra de imprenta)

Nombre

Calle casa / apto. no
Ciudad provincia [ estado

Pais teléfono

Apartado de correos / P.O. Box

Deseo recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura para el ano 19 ___

Precio (franquicia incluida):

en Repidblica Dominicana para el extranjero

anual —_ RD$%90.00 LIS$20.00

nimero suelto —_— RD%$35.00 Us$ 8.00
Incluyo: cheque giro paostal efectivo

hago el pago directamente en UNIBE

(Los cheques y giros postales deben hacerse a nombre de Universidad Iberoamericana).

PARA REMITIR LA SUSCRIPCION, CORTE EN LA LINEA DE PUNTOS Y DOBLELA.



Remite:

Rewista UNTEE de Ciencia y Cultuna
Av, Francia No, 129

Santo Domingo

Repdblica Dominicana
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