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EDITORIAL

Factores que protegen

contra las conductas delictivas

Un estudio financiado por el Instituto Nacional del
Abuso de Drogas de los Estados Unidos de Aménca
ha identificado una serie de factores cuyo efecto acu-
mulalivo puede ayudar a jovenes en situaciones de
riesgo a no caer en la drogadiccion y la delincuencia.
Segiin este estudio, la presencia de estos factores en
distintas facetas de la vida de un adolescente —la fa-
milia, la escuela, los amigos, el vecindario, v demis—
contribuye de manera decisiva a la resistencia a am-
bas conductas. Este descubrimiento abre el camino
para la adopcion de nuevas intervenciones preventi-
Vas.
No todos los nifios expuestos a factores de riesgo
conocidos se entregan a los narcéticos o a la delin-
cuencia cuando llegan a la pubertad. El estudio efec-
tuado consistié en el seguimiento desde 1988 de una
muestra de 1000 adolescentes de ambos sexos prove-
nientes de hogares conflictivos en la zona urbana de
Rochester, Nueva York. Los factores de riesgo exami-
nados fueron, entre otros, el desempleo del principal
proveedor de la familia, la presencia de antecedentes
familiares de abuso de drogas o de delincuencia, o el
haber sufrido maltrato sexual antes de los 12 afios de
edad. A los jovenes que habian estado expuestos a un
minimo de cinco factores de este tipo se les conside-
r6 en muy alto riesgo de volverse drogadictos o delin-
cuentes.

Aunque al cabo de sélo 12 a 18 meses después de
iniciado el estudio, los jévenes en mayor peligro mos-
traron una tendencia mucho mds marcada a usar dro-
gas y a tener conductas delictivas que los que tenian
cuatro factores de riesgo o menos, durante ese perio-
do 60% de los adolescentes en mayor riesgo no ha-
bian iniciado ninguno de estos comportamientos. Los
factores que casi invariablemente marcaron la distin-
cidn entre los dos grupos de adolescentes fueron los
siguientes: 1) factores familiares: el nivel de supervi-
si6n de los padres y de la relacion de mutuo afecto en-
tre estos y el nifio; 2) factores educacionales: la apti-
tud del nifio para las matemdticas y las funciones ver-
bales, su dedicacién a las actividades y las funciones
verbales, su dedicacién a las actividades académicas
y su apego a los maestros; el deseo de los padres de
ver al nifio asistir a la universidad y el valor que asig-
nan a los estudios universitarios, y 3) factores socia-
les: la presencia de amiguitos con valores convencio-
nales y la actitud aprobatoria de los padres hacia las
amistades del nifio. Cabe resaltar que la combinacion
de factores positivos en todas estas dreas es la respon-
sable del efecto beneficioso observado, y no cada fac-
tor en lo individual. El reto para la salud pablica con-
siste en encontrar maneras de introducir estos factores
positivos en la vida de adolescentes que se crian en
hogares subprivilegiados.
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Niveles de ansiedad asociados con la conducta
de fumar en estudiantes universitarios

NATALIA LLIBRE, WENDY CABRERA, VILMARIE ROIG

RESUMEN

Con el proposito de conocer los niveles de ansiedad
asociados a la conducta de fumar, asi como también
las variables que influyen en ésta, se realizé un estu-
dio prospectivo dirigido a estudiantes universitarios
del sector privado de la ciudad de Santo Domingo,
Repiblica Dominicana. El nivel de ansiedad de los
estudiantes universitarios fumadores es medio/nor-
mal. No existen diferencias significativas al comparar
los niveles de ansiedad de los estudiantes universita-
rios fumadores en funcién del sexo, tampoco con re-
lacion a la edad. En cuanto a los niveles de ansiedad
en funcién de los estudios vemos que existe diferen-
cia significativa en las siguientes areas: Ciencias de la
Salud y Humanidades, Ciencias de la Salud y Artes,
Ciencias de la Salud y Administracién, Cincias de la
Salud e Ingenieria, y Humanidades y Artes. Por ulti-
mo, se recomienda reconocer e identificar a los fuma-
dores que padecen de ansiedad a través de sus sinto-
mas y diagnosticarla. De igual modo se sugiere
aprender a relajarse y practicar habitualmente ejerci-
cios de relajamiento, sobre todo en las situaciones y
épocas de crisis.

Palabras claves: ansiedad, niveles, conducta, fu-
mador, estudiantes universitarios.

INTRODUCCION

A pesar de que se estima que ha habido una dismi-
nucién en el hdbito de fumar cigarrillos en la pobla-
cion adulta a nivel mundial, de los dltimas afios, el
uso de productos derivados del tabaco, ha ido cre-

ciendo en una proporcion alarmante, especialmente,
entre los adolescentes de ciertos grupos especiales de
las poblaciones.

Es conocido que el tabaquismo tiene una relacién
causal con enfermedades coronarias y cdncer del pul-
mén. Ademds, la mujer fumadora es propensa al
aborto y a tener hijos con bajo peso al nacer; es tam-
bién probable que contribuyan a la mortalidad infan-
til, ya que la leche materna contiene suficiente nico-
tina para afectar al lactante.

En el hdbito de tabaquismo influyen diversos facto-
res, como son: la presencia de padres o amigos fuma-
dores, rebeldfa, curiosidad, ansiedad, y el deseo de
afirmar la personalidad. La publicidad también de-
sempefia una parte importante al relacionar el hébito
de fumar con la distincién social, la hermosura, la vi-
rlidad, etc.

En la Repiblica Dominicana no se dispone de esta-
disticas respecto al nivel de consumo de tabaco en la
poblacién adolescente y adulta joven, por lo que ca-
recemos de antecedentes de investigaciones epide-
miologicas orientadas en este sentido; razones que
han servido de motivacion para el estudio de un gru-
po de jovenes universitarios, de Santo Domingo, con
el propdsito de conocer los niveles de ansiedad aso-
ciados a la conducta de fumar, as{ como también las
variables que influyen en esta conducta.

MATERIALES Y METODOS

El tipo de estudio realizado en la presente investi-
gacion es explicativo, debido a que se basa en el plan-
teamiento y comprobacion de una hipdtesis, en base a
una problemalica en especifico.
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2. Sujetos

La poblacién o universo estd constituida por estu-
diantes universitarios del sector privado en la ciudad
de Santo Domingo, definiendo un grupo muestra, pa-
ra la aplicacion de encuestas, de 50 sujetos, entre 18
y 25 afios, de los cuales 39 fueron mujeres y 11 fue-
ron hombres.

3. Forma de seleccion de los sujetos

La forma que se utiliz6 para seleccionar los sujetos
para la aplicacion de las encuestas fue al azar, los
cuales fueron interrumpidos en sus horarios de clases
para garantizar asi su participacién honesta en el pro-
ceso.

4. Instrucciones dadas a los sujetos.

Las instrucciones dadas a los sujetos fueron las si-
guientes: "Somos estudiantes de Psicologia de la
universidad Iberoamericana, y estamos haciendo una
investigacién del problema de la ansiedad en fumado-
res. Usted no tiene que dar su nombre, ni algin dato
personal que lo identifique, pues s6lo nos interesan
sus respuestas, las cuales serdn confidenciales”.

5. Instrumento de medida

Se utilizé un cuestionario estructurado en las si-
guientes partes:

El punto I de la pregunta 1-6 corresponde a las va-
riables demogréficas.

Sexo

Estado Civil

Edad

Trabaja

Tipo de trabajo que realiza
Horario de trabajo
Carrera que estudia

El punto II corresponde a las variables relacionadas
con la conducta de fumar:

«  Edad en la que empezd a fumar

»  Existencia de familiares fumadores

*  Quienes son los familiares que fuman

+  Cantidad Je cigarrillos fumados
diariamente

»  Dificultad para no fumar en lugares
prohibidos.

El punto III corresponde a la escala de ansiedad, la
cual se corregird de la siguiente manera:

Se daba un punto por cada respuesta positiva, las
respuestas negativas no se valoraban. Las puntuacio-
nes entre 0-15 corresponden a una ansiedad media-
normal, puntuaciones entre 15-20 a ansiedad media-
alta, y 25 o mds corresponde a un nivel de ansiedad
muy alto.

6. Procedimientos generales

El primer paso dado en la realizacion de esta inves-
tigacién, consistié en definir el tema a investigar, lue-
go se procedi6 a realizar la consulta bibliogréifica y a
definir los objetivos e hiptesis de la misma. EI ter-
cer paso fue la elaboracién del cuestionario y luego su
aplicacién, procediendo después a la tabulacion de
los resultados obtenidos en los cuestionarios, para el
posterior procesamiento de los datos.

RESULTADOS

En el presente estudio sobre los niveles de ansie-
dad asociados a la conducta de fumar, se analizaron
todas las variables dependientes de las hipdtesis, in-
cluyendo algunas preguntas adicionales para delimi-
tar las relaciones existentes entre las variables demo-
grificas y los niveles de ansiedad.

Al analizar la distribucién de la poblacién de fuma-
dores en funcién del sexo, los resultados nos revela
que el 78% pertenece al sexo femenino y el 22% al
masculino (Ver tabla | ,grafica 1).

DISTRIBUCION DE LA POBLACION
DE FUMADORES EN FUNCION DEL SEXO

| Tabla No, 1 :
Grafica No. 1 ;
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Tﬂbla No.2

Tabla No. 4
| Gréfica No. 4
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| | Solteros 43
Casados 7

El promedio de edad de la muestra de fumadores
fue de 21 anos (Ver tabla 2, grifica 2), mientras que
la poblacién de fumadores solteros corresponde al
86% y la de casados al 14% (Ver tabla 3, 3 grifica 3).

La poblacién de fumadores universilarios que tra-
bajan corresponde a un 52% y los que no trabajan a
un 48% (Ver tabla 4, grifica 4).

En cuanto a los tipos de trabajos que realizan los es-
tudiantes universitarios fumadores se muestra que el
19.2% corresponde a aquellos que realizan trabajos
administrativos, 15.38% a los que se dedican al drea
de ventas, el 19.23% a trabajos de oficina, el 23.07%
corresponde a los educadores, el 3.8% pertenece a
los que estin en el drea de relaciones publicas, y el
19.23% a los que se encuentran en el sector empresa-
rial (Ver tabla 5, gréfica 5).

Los resultados también muestran que el porcentaje

E-awsceosrsioan

de fumadores universitarios que estudian Medicina
corresponde al 6%, los que estudian derecho repre-
sentan el 6% de la poblacion, el 2% estudia Publici-
dad, el 8% Arquitectura, el 20% Psicologia, el 4% Di-
sefio, 6% Odontologia, el 12% Administracion, el
16% Mercadeo, el 4% Ingenieria, el 8% Educacién,
el 6% Economia, y el 2% Contabilidad (Ver tabla 7,
grafica 7.).
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SUIETOS
DE FUMADORES EN FUNCION DE LA ANSIEDAD
% TlaNo.7 GitfeaNo.7

| 20+
1 B s bbbk b it L S
1 E -

Tawiaho  PROMEDIODELAEDADENQUE
LA MUESTRA DE FUMADORES ADQUIRIO EL HABITO

Promedio (X)  Desviacién Standard (Ds)

16.5 1.77

El promedio de la edad en que la muestra de fuma-
dores adquirié el hibito es de 16.5 (Vertabla 8, grifica 8).

Se observa que el 7% de la muestra afirma tener fa-
miliares que fuman, mientras que el 30% restante di-
cen no tener integrantes en su familia que fumen (Ver
tabla 9, grifica 9).

De los encuestauos que afirmaron tener familiares
fumadores, el 17.14% dijo que su padre fumaba, el
20% admitié tener madres fumadoras, el 25% decla-

10
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% Tabla No. 10 Gréfica No. 10

r6 que sus hermanos fumaban, mientras que el
17.14% dijo tener otros familiares que fumaban.
También el 5.71% reveld tener hermanos y otros fa-
miliares fumadores, y por otro lado el 2.85% admitié
que tanto su padre como su madre fumaban (Ver tabla
10, grifica 10).
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 POBLACION DE FUMADORES EN FUNCIONDELACANTIDAD | | wiwELES DE ANSIEDAD EN FONCION DELSEXD
DE CIGARRILLOS QUE CONSUME DIARLAMENTE S

 Grfica No. 15 CORRELACION

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ENFUNCION | _ ENTRELAEDADY “"““““““' .

DE S1 ENCUENTRAN DIFICIL NO FUMAR j
DONDE ESTA PROHIBID ~ | Edad

(TabaNo.12
| Gréfica No. 12

r=r.176
Ansiedad

’ e Un 42% de los encuestados dijo que encontraba di-
o L ficil no fumar en lugares donde estd prohibido y un

Lo L 58% de los sujetos declard que no (Ver tabla 12, gri-
[ "TOTAL |~ B0

il fico 12).
El promedio de la ansiedad en la poblacién encues-
TablaNo. 13 Flll[ll' .! Illlllll tz_il:la es de 1_4,3... lo que corresponde a un nivel de an
EN LA MUESTRA siedad medio/normal (Ver tabla 13, gréfica 13).

. 1 Al comparar los niveles de ansiedad en funcion del
, i —— - | sexo, Z=0.66, lo que significa que no existe diferen-
: 14.82 cia significativa entre las dos variables (Ver tabla 14,
grifica 14).
Al correlacionar la variable edad y el nivel de an-
siedad, R=0.176, lo que significa que no existe rela-
Se observa también que el 62% de la poblacién en- cién entre las dos variables estudiadas (Ver tabla 15,
cuestada fuma menos de 10 cigarrillo, el 24% consu- grafica 15).
me entre 11 y 20 y el 14% fuma de 21 a 30 cigammillos En los niveles de ansiedad en funcién de 51 el suje-
diarios (Ver tabla 11, gréfica 11). to trabaja o no, Z=0.93, indica que no existe diferen-
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cia significativa entre estas variables (Ver tabla 16,
grafica 16).

Comparando los niveles de ansiedad en funcion de
las dreas de estudios, primero entre los estudiantes del
area de Ciencias de la Salud y Humanidades, Z=2.83,
lo que significa que existe diferencia significativa en-
tre estas dos vanables. Luego entre los estudiantes
del 4drea de Ciencias de la Salud y el drea de Artes,
Z=4 80, lo que significa que también existe diferencia
significauva. Tanibién se percibe diferencia signifi-
cativa entre los estudiantes del area de Ciencias de la
Salud y los de Administracién, Z=2.70, entre los del
drea de Ciencias de la Salud y los del drea de Ingenie-

12

ria también hay diferencia significativa, siendo
Z=1.17, Los resultados también muestran diferencia
significativa entre los estudiantes del drea de Huma-
nidades y los del drea artistica, Z=2.35 (Ver tabla 17,
grafica 17).

Al aplicar la correlacién de Pearsons a las variables
predictoras edad en la cual empezé a fumar en funcion
de la ansiedad, R=0.10, lo que significa que no existe
relacién significativa entre las variables estudiadas.

Se encontré ademds que no existen diferencias sig-
nificativas en los niveles de ansiedad entre las perso-
nas que tienen o no familiares fumadores, Z=0.45
(Ver tabla 18, grifica 18).

Por altimo, no se encontrd diferencia entre los nive-
les de ansiedad en funcion de la cantidad de cigam-
llos fumados diariamente, Z=0.61, Z=0.5. (Ver tabla
19, grifica 19).
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DISCUSION

Luego de realizado el estudio y concluido los resul-
tados obtenidos a través de la aplicacion de las en-
cuestas y delimitacion de las variables dependientes,
se procedio a la comprobacion de las hipotesis ante-
riormente expuestas.

a) Los Sujetos femeninos fumadores universitarios
presentan mayores niveles de ansiedad que los suje-
tos universitarios masculinos.

Segin los resultados obtenidos en las encuestas
aplicadas a estudiantes universitarios del sector priva-
do, no se encontrd diferencia significativa en los ni-
veles de ansiedad entre los sujetos femeninos y los
sujetos masculinos, lo cual es contrario a la concep-
cion generalizada de que las mujeres son més ansio-
sas que los hombres. Esto podria deberse a que, en la
muesira tomada, la mayoria de los sujetos correspon-
dian al sexo femenino.

b) Los sujetos fumadores universitarios mayores de

edad presentan un nivel de ansiedad mas alto que los
de menor edad.

Esta hipdtesis, segtn los resultados obtenidos en la
encuesta, se¢ rechaza. Esto puede deberse a los si-
guientes factores:

. En la muestra tomada las edades no eran
espaciadas, pues previamente se habia delimitado
la respuesta a sujetos entre 18 y 25 anos.

*  Los sujetos encuestados pudieron haber
falseado sus respuestas y por ende los niveles de
ansiedad obtenidos podrian no ser representati-
YOS,

¢) Los sujetos fumadores universitanios que traba-
jan presentan niveles mas altos de ansiedad gque los
sujetos fumadores universitarios que no trabajan.

Esta hipétesis al igual que la anterior se rechaza
puesio gue no se encontrd diferencia en el nivel de
ansiedad de los estudiantes que trabajan y los que no.

Lo que es contrario a la creencia de que las personas
que trabajan y estudian a la vez son mds ansiosas que
las que no trabajan. Este hallazgo podria deberse a
que la mayoria de los encuestados no trabajan.

CONCLUSION
Los resultados planteados en los pérrafos preceden-
les permiten sustentar las siguientes conclusiones:

* La informacion obtenida en la presente investi-
gacién indica que la iniciacion de consumo de tabaco
es precoz, siendo la edad promedio en que la pobla-
cidn de la muestra adquirié el hibito a los 16.5

* Existe un porciento més elevado de estudiantes
que fuman y trabajan en comparacién con los que fu-
man ¥ no trabajan.

* Existen mids mujeres fumadoras que hombres fu-
madores

* El 70% de la muestra afirma tener familiares que
fuman, mientras que el 3% restante dice no lener in-
legrantes en su familia que fumen.

* El nivel de ansiedad de los estudiantes universita-
rios fumadores corresponde a medio/normal.

* No existen diferencias significativas al comparar
los niveles de ansiedad de los estudiantes universila-
rios fumadores en funcién del sexo.

* No existe relacion alguna entre la edad de los
individuos muestreados y su nivel de ansiedad.

* No existe una relacion significativa entre la ansie-
dad y el factor trabajo.

* En cuanto a los niveles de ansiedad en funcion de
los estudios vemos que existe diferencia significativa
en las siguientes dreas:

*  Ciencias de la Salud y Humanidades

«  Ciencias de la Salud y Artes.
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*=  Ciencias de la Salud v Administracién.
¢, Ciencias de la Salud e Ingenieria
*  Humamdades y Artes

RECOMENDACIONES

Es necesario reglamentar la publicidad, ya que su-
jeta a restricciones se asocia, por lo general, con re-
ducciones del consumo y, en consecuencia, es un ele-
mento importante de los programas de control del 1a-
baquismo. La publicidad sin regulacién tiende a in-
crementar el consumo de cigarrillos, aunque la rela-
cién exacta entre ambos es dificil de determinar.

Es necesario volver a plantear si la produccion de
tabaco debe promoverse en Repablica Dominicana
por razones econdmicas. Aunque el tabaco puede ser
un producto agricola muy lucrativo, sus ventajas ra-
dican en gran parte, en los distintito subsidios, tarifas
y restricciones proteccionistas que mantienen alto el
precio y proporcionan ganancias a los productores.
Aunque la industna tabacalera es una importante
fuente de trabajo, la produccitn de otros bienes gene-
raria un nivel de empleo similar.

El aumento del precio de los cigarrillos produce
una disminucion del tabaquismo, sobre todo en los
adolescentes. De ahi que los impuestos sobre consu-
mo pueden considerarse una medida de salud publica
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destinada a reducir la morbilidad y mortalidad, aun-
que el impacto preciso de los impuestos del tabaquis-
mo depende, en parte, de las circunstancias econémi-
cas locales.

Deben implementarse programas educativos en el
dmbito escolar sobre prevencién del tabaguismo. Y
las instrucciones piiblicas deben ofrecer programas de
ayuda para dejar de fumar.

Los distintos niveles de gobierno y las organizacio-
nes no gubernamentales tienen la oportunidad y la
responsabilidad de enfrentar la epidemia del tabaquis-
mo, como uno de los problemas de salud pablica pre-
ponderante en nuestra época.

En cuanto a los sujetos que padecen de un nivel de
ansiedad elevado se le recomienda lo siguiente:

*  Reconocer e identificar que la padece a través
de sus sintomas, diagnosticarla.

*  Aprender a relajarse y practicar habitualmen-
te ejercicios de relajamiento, sobre todo en las situa-
ciones y épocas de crisis.

*  Tener buena alimentacién, que se le asegure al
organismo, y a través de él a la psique, los elementos
dietéticos para la actividad.
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Efectividad de los tratamientos
para colico infantil: revision sistematica

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad de las dietas, los
tratamientos con medicamentos y las intervenciones
conductuales durante los cdlicos infantiles, en estu-
dios donde el llanto o la presencia de célicos fueron
los pardmetros de interés.

Fuentes de datos: Estudios clinicos controlados
identificados mediante una minuciosa estrategia de
busqueda en Medline (1966-1996), en Embase (1986-
1995) y en el Registro de Ensayos Controlados Coch-
rane, en combinacion con la bisqueda de las referen-
cias de publicaciones relevantes adicionales. Las pa-
labras clave fueron llanto vy célico.

Seleccion de los estudios: Dos asesores indepen-
dientes seleccionaron los estudios controlados con in-
tervenciones que duraran como minimo tres dias y
que incluyeran infantes menores de seis meses de
edad que lloraban de manera excesiva.

Sintesis de los datos: La calidad metodolégica fue
evialuada independientemente, por dos asesores que
utilizaron una escala de evaluacién de 0 a 5. 1, a di-
mension de los efectos de los estudios fue calculada
como porcentaje de éxito. Las dimensiones de los
efectos de los estudios que usaron intervenciones
idénticas fueron combinados mediante el uso de un
modelo de efectos aleatorios.

Resultados: Se identificaron 27 estudios controla-
dos. La eliminacion de las proteinas de la leche de va-
ca fue efectiva cuando ésta fue sustituida por leches

de formula hipoalergénica (dimensién del efecto de
0.22 (intervalo de confianza de 95%, 0.09 a 0.341).
La efectividad de la sustitucion por leches de férmu-
la a base de soya fue poco clara cuando se considera-
ron solamente estudios de buena calidad metodologi-
ca. El beneficio de la eliminacién de las proteinas de
la leche de vaca no se restringié a poblaciones alta-
mente seleccionadas, La diciciomina fue efectiva (di-
mensién del efecto 0.46 [0.33 a 0.60]), pero se han re-
portado efectos colaterales severos. El consejo de re-
ducir la estimulacidn fue beneficioso (dimension del
efecto 0.48 [0.23 a 0.74]), mientras que el consejo de
llevar en brazos y pasear al infante por un mayor
tiempo no parecid reducir el llanto. No se reportaron
beneficios por el uso de la simeticona. Se mantuvo la
incertidumbre acerca de la efectividad de las leches
de formulas bajas en lactosa.

Conclusiones: Los cdlicos infantiles deberdn ser
tratados preferentemente mediante consejos a quien
atiende al infante, para que reduzca la estimulacién y,
durante una semana, lo alimente con una leche de for-
mula hipoalergénica.

INTRODUCCION

Los célicos infantiles -que se manifiestan con llan-
to excesivo en infantes saludables y con adecuado de-
sarrollo- constituyen un problema comun durante los
primeros meses de la nifiez. El llanto ocurre usual-
mente durante la noche, en episodios que comienzan
durante las primeras semanas de nacido y que finali-
zan a los 4-5 meses de edad.' En estudios realizados,
el llanto excesivo es definido arbitrariamente como
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de por lo menos tres horas al dia durante al menos tres
dias a la semana, y por lo menos durante tres sema-
nas. Sin embargo, se discute la validez de este crite-
rio. Ademds, no estd claro si los sintomas descritos
por lllingworth, de llanto agudo e inconsolable,
acompanado por cara enrojecida, encogimiento de
piernas, expulsion de gases y dificultades para eva-
cuar el vientre, son caracteristicas adicionales sin im-
portancia o son integrantes de un sfndrome.

Pese a 40 anos de investigaciones, la etiologia de
los célicos infantiles no estd ain definida. Cuatro
causas principales surgen de la bibliografia. Pnimero,
los colicos infantiles pueden ser un problema intesti-
nal en el que el llanto excesivo constituya el sintoma
principal. De acuerdo con este punto de vista, el llan-
to excesivo es el resultado de contracciones intestina-
les dolorosas causadas por alergia a la leche de vaca,
intolerancia a la lactosa o exceso de gases. Segundo,
puede ser un problema de conducta, resullante de una
interaccién deficiente entre los padres y el infante,
como una posible reaccién a las respuestas inadecua-
das de los padres ante un temperamento dificil del
menor, Tercero, el llanto excesivo de un nifio con c6-
lico infantil, podria ser considerado simplemente co-
mo el grado extremo del llanto normal." Cuarto, el
colico infantil es s6lo una coleccion de entidades etio-
légicamente diferentes, que no son ficiles de discer-
nir clinicamente.

Debido a las numerosas causas posibles, se han es-
tudiado muchas intervenciones. La hipdtesis intesti-
nal ha llevado a intervenciones, tales como la de sus-
tituir la leche de vaca por la leche de soya o por un hi-
drolizado de proteinas (hipoalergénico), baja en lac-
tosa, leche de férmula enriquecida con fibra. También
ha sido propuesto el uso de 1€ de hierbas, o medica-
mentos para reducir las contracciones dolorosas del
intestino (diciciomina), o la formacién de gases intra-
lJuminales (simeticona). La hipdtesis conductual ha
llevado a intervenciones como la modificacién de la
respuesta de los padres, la utilizacion de movimientos
y sonidos para calmar al bebé, y la reduccién de los
estimulos.

A pesar del curso clinico favorable del célico infan-
til la mayoria de los infantes estin libres de sintomas
al arribar a la edad de 4-5 meses muchos padres bus-
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can asistencia médica. Ademds, aunque no hay pro-
blemas somiticos serios en la mayoria de los casos,
los médicos y las enfermeras creen que ellos tienen
que hacer algo debido a las dificultades que estin en-
frentando los padres. Sin embargo, hasta ahora no es-
té claro cuél de los tratamientos es el mis efectivo.
Tampoco estd claro si algunos infantes se beneficia-
rdn més que otros a partir de una intervencion especi-
fica.

Por consiguiente, se llevé a cabo una revisidn siste-
miitica de todos los estudios experimentales para eva-
luar la efectividad de las dietas, los tratamientos con
medicamentos, las intervenciones en la conducta y
otros tratamientos para el célico infantil.

METODOS

Seleccion de estudios

Se realizé6 una bisqueda minuciosa en Medline
(1966- 1996),' una aniloga en Embase (1 986-1995) y
otra en el Registro de Ensayos Controlados de Coch-
rane.'Los términos de bisqueda fueron "llanto” y "c6-
lico". Ademds, "llanto" y "célico" se utilizaron de for-
ma separada como texto libre, con una restriccion eta-
ria (2 afios). La estrategia de bisqueda se comple-
mentd con la venificacion de las referencias de las pu-
blicaciones que no se pudieron localizar. Se seleccio-
naron publicaciones sobre el tratamiento de célicos
infantiles que utilizaron la disminucién del llanto o de
los célicos como principal pardmetro de interés. No
se incluyeron resimenes ni cartas. Para cubrir el ran-
go clinico completo del célico infantil, se decidid in-
cluir ensayos que no utilizaron un criterio de tiempo.
Se excluyeron los ensayos en los que sus autores ex-
presaron que habian estudiado infantes con patrén
normal de llanto, o de madres que no se habian que-
jado del mismo. Otras razones para la exclusion fue-
ron que las intervenciones duraran menos de tres dias,
que carecieran de un grupo de control concurrente, vy
que los infantes fueran mayores de seis meses. AKN
y PL, aplicaron independientemente los criterios de
exclusion y alcanzaron consenso en casos de desa-
cuerdo.

Calidad metodolégica

Se evalud la calidad metodolégica de todos los en-
sayos incluidos, con la escala desarrollada por Jadad
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y cols. " Cada ensayo fue calificado sobre la base de
lo adecuado de la aleatorizacién, el doble ciego y el
cumplimiento de seguimiento. Se calcularon los por-
centajes del miximo registro en cada parimetro estu-
diado, para estimar la calidad media de todos los en-
sayos. La calificacién de la calidad total de cada en-
sayo se dio en niimeros enteros de 0 a 5. Los ensayos
con calificacién de 0 6 1 fueron considerados desde el
principio como de una calidad demasiado baja como
para ser incluidos entre las evidencias. WvG y PL ca-
lificaron a todos los ensayos independientemente, pe-
ro no desecharon la informacién sobre los autores y
las publicaciones peri6dicas, porque PL estaba estre-
chamente familiarizado con el material. Se procurd
consenso en casos de desacuerdo. El grado de coinci-
dencia antes de la reunién de consenso fue expresado
como porcentaje de acuerdo y como kappa.

Presentacion de los datos

Los datos presentados son la edad (promedio, ran-
20), la proporcién entre nifios y nifias, la edad al ini-
cio de los colicos infantiles, la linea de base del llan-
to (nimero de horas al dfa), el porcentaje de infantes
alimentados con leche materna, el porcentaje de in-
fantes primogénitos, el nimero de infantes que com-
pletaron el ensayo, la tasa de abandono, la dimensién
de los efectos, las calificaciones de la calidad y la his-
toria familiar de atopia.

Estadisticas

Los principales pardmetros de interés en todos los
en- sayos fueron la duracidn del llanto o la presencia
de colicos, medidos en escalas dicotémicas, ordinales
o continuas. dimensiones de los efectos se calcularon
-con intervalos de confianza de 95%.-- como el por-
centaje de éxitos, utilizando modificaciones especifi-
cas para los estudios cruzados y para diferentes ni-
veles de medicién [detalles disponibles en Internet,
www.bmj.com]. Se estimo el desenlace a partir de
graficas para los ensayos que ofrecieron sus resulta-
dos solamente en esta modalidad, y no en niimeros.

Se combiné la dimensidn de los efectos en los en-
sayos con intervenciones comparables: eliminacion
de las protefnas de la leche de vaca, uso de leches de
férmulas bajas en lactosa, tratamiento con diciclomi-

na y tratamiento con simeticona. Desde el principio,
se decidié no combinar todos los ensayos dietéticos o
los ensayos de intervenciones de conducta, tés de
hierbas, dos tratamientos activos, u otros tralamientos
con medicamentos, porque las intervenciones diferian
demasiado entre si. A causa de la heterogeneidad cli-
nica, se usé un modelo de efectos aleatorios en el que
se ponderé por la varianza inversa.” De este modo,
los ensayos mds pequefios, COn varianzas mayores,
contribuyen menos que los estudios grandes a los
efectos de su combinacién. Como andlisis de sensibi-
lidad, se repitié el proceso de combinacién de los en-
sayos después de eliminar aquellos con calificaciones
de calidad de 0 6 1.

RESULTADOS

Estudios seleccionados

En Medline se hallaron 187 publicaciones, en Em-
base, 312, y en la base de datos Cochrane, 220. Esta
hiisqueda dio como resultado la seleccién de 34 estu-
dios, La verificacién de las referencias afadio otros
16 estudios, dos resimenes y una carta. De este mo-
do, fueron localizadas 50 publicaciones completas, de
las que fueron excluidas 23, principalmente porque
carecian de grupos de control y el llanto fue estimado
como normal. Seis de los estudios excluidos revisa-
ron una intervenci6n dietética; seis trataron sobre in-
tervenciones de conducta; cinco sobre tratamientos
con medicamentos; tres, movimientos y sonidos; dos,
tratamientos quiropricticos, y uno, el uso de un mani-
qui [detalles disponibles en Intemet, www.bmj.com].
Antes de alcanzar el consenso acerca de los criterios
de exclusién, hubo desacuerdo sobre 10 de 200 arti-
culos (50 publicaciones, cuatro articulos por publica-
cion; coincidencia de 95%). El consenso fue alcanza-
do en todos los casos.

Fueron incluidos 27 estudios. Una carta dio infor-
macién adicional acerca de un estudio. Doce de los
estudios usaron un disefio paralelo y 1 5 un disefio
cruzado. El Cuadro muestra las caracteristicas de li-
nea de base de los pacientes incluidos en los 27 estu-
dios. Los estudios pertenecientes a esta revision in-
cluyeron infantes con caracteristicas tipicas de los
que padecen cdlicos infantiles, En cuatro trabajos, se
informé de la presencia de caracteristicas de atopia o
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antecedentes familiares positivos. Doce de los 27 es-
tudios fueron llevados a cabo en consultorios de me-
dicina general o en servicios de salud basados en la
comunidad. Se incluyeron 10 ensayos dietéticos o re-
feridos a tés de hierbas, de los que cinco estudiaron la
eliminacion de las proteinas de la leche de vaca, y dos
examinaron formulas bajas en lactosa; hubo 10 ensa-
yos de tratamientos con medicamentos, particular-
mente diciciomina y simeticona; cuatro ensayos de
intervenciones en conducta y tres estudios de compa-
racion de dos tratamientos activos [para detalles véa-
se las tablas A-E en Internet, www.bmj.com). La Fi-
gura muestra los resultados combinados y cémo la ca-
lidad influyé sobre los efectos combinados.

Calidad metodologica

El registro de calidad, de acuerdo con la escala de
Jadad y cols. " oscil6 de 0 a 5 (mediana de 3). El por-
centaje de la calificacién mixima de todos los ensa-
yos sobre el tema "técnica apropiada de aleatoriza-
cion” fue 6 1 %; de "doble ciego”, 31%; y de "segui-
miento”, 31%. Las calificaciones de nueve ensayos
fueron de 0 6 1, indicativo de poca calidad., El acuer-
do entre los evaluadores acerca de la escala empleada
fue bueno (concordancia 86%, kappa 0.71). la mayo-
ria de los desacuerdos fue causada por ligeras diferen-
cias en interpretaciones, que fueron resueltas de ma-
nera facil. Finalmente, se alcanzé el consenso en to-
dos los casos. La calidad de las calificaciones y la me-
dicidn de los efectos no fueron correlacionadas (r = -
0.02, P=0.92), lo que indica que no hubo relacién en-
tre la calidad del estudio y la magnitud -de los efec-
tos.

Resultados de los ensayos dietéticos

Los estudios que emplearon soya, hipoalergénicos
o leches de férmulas con bajo contenido de lactosa
duraron 6-8 dias; en los de seguimiento en tratamien-
tos paralelos las intervenciones duraron de 6-8 dias; y
los de entrecruzamiento duraron 12-16 dias. En tres
estudios no fueron reportadas las tasas de abandono;
cuatro ensayos reportaron tasas de abandono de 20-
47%. Las intervenciones concomitantes no fueron
mencionadas.

Cinco ensayos estudiaron los efectos de la elimina-
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H-l‘I Dimensidn de los etectos de los estudios incluidos, con Intérvalos de confignza

cion de las proteinas de la leche de vaca sobre el llan-
to excesivo. Dos trabajos fueron llevados a cabo en
lugares en los que no habia especialistas. Tres ensa-
yos usaron leche de soya como sustituto,14, 1-1, 16 y
dos, una leche de férmula hipoalergénica (hidrolizado
de caseina).17,18 dimension del efecto combinado,
resultante de la eliminacién de la leche de vaca, fue
0.22 (intervalo de confianza de 95% de 0.10 a 0.34)
(véase la Figura). La sustitucién de la leche de vaca
por leche de soya o leche de férmula hipoalergénica
mostré efectos diferentes.

La leche de férmula hipoalergénica tuvo un efecto
claro sobre el célico infantil (dimension de; efecto
0.22 [0.09 a 0.35]). El efecto de la leche de férmula
de soya fue claro, pero sélo cuando la calidad de;j en-
sayo no fue tomada en cuenta (dimensién del efecto
0.25 (0.00 a 0.501). El nivel de significacién de; efec-
to combinado de los ensayos con soya desaparecio
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Cuadre: Caracteristicas de linea base, dimension de efectos y calificaciones de calidad detrabajos incluidos

Cantidad que Edad prom. Edad iniclo  Alimentacitn Lanio en Dimensitn del Indicador
completd  Tasa de Sexo  (semanas) decdlicos al seno Primogénito linea de base  alecto(%) e calidad
Estudios  Infervenciones®  elensaye  abandono(™%) masculino (ango)  (semanas) materno{%)T (%)t {h/dia) (IC 95% {rango 0-5)

Evansi4 1';::1'&& formula 20 NR 40 3| 3 100 0.05(-0.01a0.11) |
soya
Lothe y m-ls.i&th Leche de frmula 60 8 38 (2-13) ] 0.18 (0.08a 0.28) 1
soyd
Campbelie d,"“" de formula 19 NR 58 7314 2 0 A 0.18 (0.08 a 0.28) 3
soya
Forsyth'7  Lechedefdmula 17 47 65 3<A) 0 34 0.25(0.07 a 0.44) 5
hipoalergénica
Hilly cols.18  Leche de lI6rmula 115 24 7(4-16)t 2 67 5 0.18(0.01 2 0.36) 3
hipoalergénica
Stahl Bajo contenido 10 NR 12 4 0 0.20{-0.37a0.77) 3
Eavlﬂ'.ﬁﬂy da};dasa
Miller y cols. 20 Bajo conlenido 12 20 42 7-8(3-9¢ 0 011(-05%a080) 3
de laclasa
Jain y Tripathi2!  Mezcla de hierbas 100 NR 0.76(62 a 0.89) o
Treem y cols.22 Fibras 2 18 48 5{1-8) 2 0 56 56 0.05(-0.01a0.11) 3
Wﬂw Té de hierbas 68 3] 38 328 69 63 3-45 0.32(010a0.54 5
y cals.
llingworth24 LDiciclomina 20 17 20 0.38(-0.02a0.77) 1
Grunseitzs  Dicicloverina 2 12 41 5(3-12) 73 0.59(0.28-090) 4
Blulmlm y Diclclomina 18 NR A4 (2-14) B9 83 0.56(0.23 a 0.88) 3
cols.
Wﬂshzdrum y Diciclomina 48 13 58 & 2 50 S0 0.38{0.12 2 0.63) 2
cals.
FNHIE y Diciclomina 30 NR 45 49 0.43(0.13a0.74) 2
Danielsson 28
Daniglssony Simeticona 2 16 44 5(2-8) 96 63 0.6(-0.17 a 0.28} 3
Hwang 29
Sehti y Sehti 3o Simeticona 26 10 38 (1-12) 0.54{0.21a0.87) 1
Metcall y cols.31 Simeticona a NAR 49 (2-8)% 43 -010{-027a008) 5
lliinworthd2  Otros tratamientos 40 NR 55 5 0 80 63 DAN-0372017) 1
con firmacos
O'Donovany Ofros tratamientos 97 12 43 (2-61 7 -0.15(-03%9a039) 1
Bradstock w  con f&rmacos
Barr y cols. 3 Conductual 66 7 36 3 68 i 3.4(SD 1.7)0.12(-0.03 a 0.27) 3
McKenzie3s Conductual 42 T 10 0.48(0.231 a 0.74) 3
Parkin y cols.» Conductual 36 16 68 7 55 66 5.7 (S0 2-4)-037(-063a005) 3
Wolke y cols. ¥ Conductual 92 0 50 13{<26)3 39 59 58 -0.16{-0.022030) 1
Weslphaly  Simeticona 24 B &7 54 0.33(0.11 a 0.56) 1
Medin = Metilscopolimina
Taubman® Conduclual, leche de 20 5 Bl<12)t 35 30 32 0.30(0.06 a 0.55) 3
Tt i
Oggero y cols. Diciclomina, dieta leche 120 NA 7(312) 26 <4 042(-058a-0.26) 1
de tnmula de soy
0 hipoalergénica

Mﬁnﬂummm.‘T@aﬁmﬁu:wﬁnﬂnMuMm&pmﬁﬁM. tAlimentacidn parcial o total al seno materno. §
Edad no refiejada en los resultados pero establecida en los crilerios de inclusion. § Datos obienidos de una carta publicda por los autores. 41 1 Mediana.
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cuando los cilculos fueron realizados sélo con los en-
sayos metodoldgicamente vdlidos (dimensién del
efecto 0.32 [0.17 a 0.811). La comparaci6n de la le-
che materna con la le- che normal de vaca en infantes
que ya estaban desteta- dos no mostré diferencias sig-
nificativas (dimensién del efecto -040 [-0.83 a -
0.0317).

Los estudios, incluidos los que utilizaron la leche
de férmula de soya, no reportaron efectos secunda-
rnos. Un ensayo no reportd influencia alguna de la
atopia materna sobre el resultado del tratamiento. 14
Las otras publicaciones no reportaron si los infantes
con caracleristicas de atopia reaccionaron mejor a la
eliminacion de las proteinas de la leche de vaca que
los otros.

No hubo evidencias del efecto de la reduccion del
contenido de lactosa en la leche de férmula sobre el
llanto excesivo. Tampoco fue atil adicionar fibra a la
leche de férmula. Los tés de hierbas -que contenian
manzanilla, verbena, regaliz, hinojo y menta- pare-
c16 ser efectivo en el tratamiento del llanto excesivo
{véase ¢l Cuadro).

Estudios de tratamientos con medicamentos

El tratamiento con medicamentos fue llevado a ca-
bo durante una semana en todos los estudios, con una
sola excepeidn. U tasa de abandono no fue reportada
en ires ensayos; cinco reportaron tasas de abandono,
que oscilaban entre 10 y 20%. No se mencionaron in-
tervenciones concomitantes.

Los medicamentos anticolinérgicos diciciomina y
dicicioverina mostraron un claro beneficio en el trata-
miento del llanto excesivo. Los resultados combina-
dos mostraron un mejoramiento clinicamente signifi-
cativo (dimension del efecto 0.46 [0.33 a 0.601) (véa-
se la Figura). Este resultado no cambi6 cuando los en-
sayos de baja calidad fueron excluidos de los cdlcu-
los. En los estudios que reportaron la efectividad de la
diciciomina y la dicicioverina, la sustancia activa fue
administrada a 177 infantes. Tres trabajos no reporta-
ron efectos secundarios.24,26,40 De los 177 infantes,
nueve (5%) si mostraron efectos secundarios: a uno
de estos infantes se le administré una dosis mayor que
la recomendada, mientras que a los otros les fueron
admimistradas las dosis normales. Los efectos colate-
rales reportados fue- ron: en un nifio se observo ojos

dilatados, aletarga- miento, aspecto de estar drogado
seguido de suefio en los primeros 30 minutos; en otro
paciente se¢ reporta- ron movimientos descoordinados
y fiacidez; en otros dos nifios se observé estrefiimien-
to; y en cuatro nifios, somnolencia.

El tratamiento con simeticona no mostrd beneficios
(véase Figura). Este resultado no cambié cuando fue-
ron analizados exclusivamente ensayos de calidad.

Estudios de intervenciones de conducta

Los estudios con intervenciones de conducta tuvie-
ron un seguimiento desde 2 semanas hasta 3 meses.
Las tasas de abandono oscilaron entre 0 y 169. No
fueron reportados tratamientos concomitantes ni
efectos secundarios.

Cargar al infante durante méis tiempo no redujo el
llanto. Al contrario, el consejo de reducir la estimula-
cién, en combinacién con el permiso para dejar al in-
fante cuando la cuidadora considerara que el llanto ya
no era tolerable, fue efectivo, cuando se compard con
el tratamiento control, que constaba de una entrevista
empitica, cuyo contenido no quedaba claro." Las téc-
nicas especificas de manejo (responder rdpidamente
al llanto, realizar movimientos agradables y amables,
evitar la sobrestimulacion, sostener y llevar al infante
en brazos profilicticamente, utilizar porta-bebés y
mantenimiento de la orientacion dia-noche) en com-
binacién con informacidn general y tranguilizar a los
padres, probdé ser peor que el tratamiento control (in-
formacién general y las medidas tranquilizadoras de
los padres). Una combinacién de informacidn general
y tranquilizamiento con vibracién en un artefacto que
simulara ir en un automdvil, junto con sonido, no lo-
gré mejores resultados que el tratamiento de control
solo.

Estudios de comparacién entre dos

tratamientos activos

Taubman hallé que incrementar el grado de res-
puesta de los padres fue mejor que eliminar las pro-
tefnas de la leche de vaca y sustituirlas por leche de
formula hipoalergénica." Los ensayos hechos por
Westphal y Medin," y Oggero y cols.' son de baja ca-
lidad y, por consiguiente, no fueron incluidos entre
las evidencias.
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DISCUSION

Se concluye que la eliminacion de las proteinas de
la leche de vaca, algunas intervenciones en la conduc-
ta y la administracion de diciciomina son tratamien-
tos efectivos para el célico infantil. U importancia cli-
nica de la dimension de los efectos mostrados en la
Figura estd demostrada por la congruencia en la di-
mension del efecto de 0. 18 con un ndmero necesario
para tratar de 6. 18. No hay evidencias de que las le-
ches de férmula baja en lactosa, las leches de férmu-
la enriquecida con fibra, la administracion de simeti-
cona e incrementar el tiempo en que el infante esté
sostenido en brazos sean medidas efectivas. El valor
estadistico de los ensayos sobre leches con bajo con-
tenido de lactosa, es demasiado bajo como para poder
armibar a conclusiones definitivas. La efectividad del
té de hierbas no estd establecida definitivamente, por-
que solamente fue objeto de un ensayo. Debido a que
los estudios sobre el uso de movimientos y sonidos, v
técnicas quiropricticas no fueron controlados, no
puede establecerse un juicio sobre estos tratamientos.

Eliminacion de las proteinas de la leche de vaca

La eliminacidn de las proteinas de la leche de vaca
es efectiva, no solamente en subgrupos de infantes al-
tamente seleccionados, sino también en el contexto
de cuidados primarios. Este hallazgo contradice revi-
siones anterniores. Un ensayo no fue considerado en
es- tas revisiones'6 y otro trabajo fue publicado des-
pués de las mismas, La eliminacién de las proteinas
de la le- che de vaca plantea la cuestién sobre cudl
sustituto usar: sova o leche de formula a base de hi-
drolizado de proteina. Si se opta por un hidrolizado
seria hidrolizado de suero de leche de vaca o de casei-
na?

El uso de leches de formula de soya discutible.
Aunque el Comité sobre Nutricién de la Academia
Norteamericana dé Pediatria se manifiesta en contra
del uso de las leches de formulas basadas en proteina
de soya para tratar rutinariamente célicos, Businco y
cols. Creen que constituye el tratamiento éptimo pa-
ra los nifios con alergia a la leche de vaca, mediada
por IgE. El argumento contra las leches de férmula de
sova es que los infantes con alergia a la leche de va-
ca son mds propensos a desarrollar también alergia a

la soya. Esta revision no establece la efectividad de
las leches de formulas basadas en soya para el trata-
miento de los célicos infantiles. Por consiguiente, un
hidrohzado de proteinas es el tratamiento prefendo
para nifios con colicos con caracteristicas alérgicas,
Esta revisién incluyé solamente ensayos con hidroli-
zado de caseina, pero el hidrolizado de suero de leche
de vaca desempefia un papel importante en el trata-
miento del colico infantil.45,46 Parece ser que las ra-
zones para eliminar el hidrolizado de proteina del
suero de leche del tratamiento del célico infantil son
escasas, leniendo en cuenta que estas preparaciones
son usadas ampliamente. Una ventaja de los hidroli-
zados de proteina del suero de leche sobre los hidro-
lizados de caseina es su mejor sabor, ademds de su
costo mds accesible. Es probable, pero no se ha com-
probado, que los infantes con llanto excesivo, con una
0 més caracteristicas de atopia se beneficien mis de
la eliminacién de las pro- teinas de la leche de vaca,
que aguellos no atdpicos.

Los infantes alimentados al seno materno tienen ta-
sas de colicos similares a los infantes alimentados con
leche de férmula.4 Esto pudiera ocurrir porque la le-
che materna conliene intactas las proteinas de la leche
de vaca. Para comprobar el posible papel de las pro-
teinas de la leche de vaca, se les aconseja a las madres
lactantes de bebés que sufren de célicos eliminar la
leche de vaca de su propia dicta y sustituirla por leche
de soya o leche de férmulas hipoalergénicas. Como se
ha dicho, el uso de la soya es discutible, a causa del
riesgo de desarrollar alergia a las proteinas de la soya.

Dicielomina y electos secundarios

La diciciornina es efectiva en el tratamiento de los
colicos infantiles, pero el 5% de los infantes tratados
sufren efectos secundarios. El fabricante reporta di-
chos efectos como: dificultades respiratorias, sinco-
pes, asfixia, hipotonia muscular y coma." Ademas,
fue reportada la presencia de apnea de corta duracidn
en dos infantes."" Aunque estos efectos secundarios
son probablemente poco frecuentes, parece haber su-
ficiente razon para no usar eslas sustancias en el tra-
tamiento de los célicos infantiles, una condicion con
un curso clinico favorable y sin consecuencias somi-
ticas serias.
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Intervenciones de conducta

Los resultados de los tres ensayos de intervenciones
de conducta que cumplieron con los criterios de cali-
dad, no fueron comparables a primera vista. Sin em-
bargo, las respuestas sensibles y diferenciales de los
padres" podrian constituir la caracteristica sobresa-
liente en, al menos, dos de los tres trabajos. Ambos
tratamientos estandares en el ensayo de Barr y cols. y
las advertencias acerca de reducir la estimulacion en
el de McKenzie, contienen elementos que se ajustan
con las res- puestas. lamentablemente, el ajuste estu-
vo lejos de la perfeccién, porque todos los tratamien-
tos contienen elementos que podrian también condu-
cir a la sobrestimulacién. Los resultados del ensayo
de Parkin y cols. no estdn de acuerdo con este concep-
tos Una posible explicacion es que sus técnicas espe-
cificas de manejo conducen hacia la sobrestimulacion
sin disminuir el llanto. En resumen, el estimulo de la
interaccion entre los padres y el infante puede ser be-
neficioso en el tratamiento del célico infantil.

Los estudios estaban dirigidos a reducir el llanto y
el comportamiento de queja del infante. Esto es im-
portante, pues logra reducir la tensi6n y el cansancio
en la familia. La cuestién es si, con este enfoque, las
metas deberian hacerse mds ambiciosas. Cuando el
llanto se calma después de varias semanas -bien es-
pontineamente o como resultado de alguna interven-
cion- la relacién entre los padres y el nino podria mor-
tificarse. Como consecuencia, cualquier desarrollo
posterior que se proponga puede no llegar a ser el 6p-
timo. De hecho, muchos nifios que padecieron célicos
infantiles presentaron posteriormente mds problemas
interactivos y de conducta a la edad de tres anos, y a
esa edad hubo tendencia a considerarlos mds dificiles.
Asi se demuestra la importancia de brindar atencitn a
la interaccion entre los padres y los infantes a una
edad temprana. Ademds, las intervenciones dirigidas
al nivel de respuesta materna continuarin siendo efec-
tivas durante los afios subsiguientes. En particular, los
nifios que recibieron este lipo de intervencion solieron
permanecer mis apegados a sus madres.

Los registros de calidad de los estudios de interven-
ciones de conducta no fueron comparables con la ca-
lidad de las calificaciones de las intervenciones con
tratamientos dietéticos o de administracion de medi-
camentos, ya que no es posible lograr el efecto de do-
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ble ciego en los ensayos de conducta. Como conse-
cuencia, la calificacién méxima para estos ensayos
fue de 3 en lugar de 5.

Cuestionamientos metodolégicos

A primera vista, los ensayos seleccionados mostra-
ron una considerable heterogeneidad clinica en cuan-
to al disefio, los parimetros de interés, el tipo de in-
tervencion, la dimensidn del efecto y la calidad. Por
con- siguiente, se decidié desde el comienzo combi-
nar solamente los estudios sobre la misma interven-
cién y usar un modelo de efectos aleatorizados, lo que
da un estimado mds conservador de la dimension de
los efectos. El riesgo de no seleccionar los ensayos
apropiadamente para esta revision es bajo, porque se
usa- ron estrategias de blsqueda altamente sensibles,
en combinacién con la verificacion extensa de las re-
ferencias. Como no hubo una correlacién significati-
va entre ¢l tamaiio de la muestra y la dimension de los
efectos (r = -0.34, P=0.08), no se pudo demostrar que
existiera sesgo en las publicaciones. Sin embargo, no
fue posible lograr una grifica en embudo sin antes
ampliar la cantidad de estudios analizados. Ademas,
la eliminacién de un ensayo de baja calidad,” cambié
r a un valor de -0.52 (P = 0.0 1). En general, la calidad
del trabajo fue baja, principalmente, a causa de la ba-
ja calificacion alcanzada por el doble ciego y la falta
de un seguimiento completo. Evidente- mente, en en-
sayos de intervencion de conducta, el doble ciego no
es posible.

Es importante un grupo de control en ensayos de
célico infantil, porque la condicién es autolimitante y,
generalmente. tiene un desenlace favorable en algu-
nas semanas o meses. Si no se comparan los resulta-
dos de una intervencién con las de un grupo de con-
trol, cada tratamiento parece beneficioso. El criterio
de la duracion de la intervencién fue basado en la
gran variabilidad del llanto de un dfa a otro. Por con-
siguiente, ni la eficacia del tratamiento ni su efectivi-
dad (incluyendo los efectos colaterales) pueden ser
valoradas correctamente en estudios que emplean in-
tervenciones por tiempo tan limitado. Tres ensayos
fueron excluidos sobre la base de este criterio. Dos de
ellos tampoco usaron un grupo de Control.
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Recomendaciones para las pricticas

e investigaciones futuras

Los trabajadores de la salud de atencién primaria
que se encuentran con padres que se quejan por el ex-
cesivo llanto de sus hijos deberian verificar primero
algunas interrogantes bdsicas. ;Pueden el hambre o el
frio explicar el llanto? ;Es adecuada la técnica em-
pleada para la alimentacion del infante? ;Existe algin
problema somitico que causa dolor o comezén?"
Cuando se excluyen estas causas comunes del Ilanto,
deberd ser redactada una historia detallada acerca del
momento y la duracién del llanto, las medidas que los
padres han tomado, las ideas y temores de los padres,
las rutinas que se desarrollan en las labores del cuida-
do del nifio y el modo en que los padres manejan al
nifio cuando llora. Es importante llevar la cuenta de la
cantidad y el iempo que llora, porgue los resultados
de esta revision se aplican solamente a infantes que
lloran mis de tres horas al dia.

El primer paso en el tratamiento de un nifio con c6-
licos es dar consejos generales a los padres y tranqui-
lizar- los. Esto debe incluir la informacién de que los
colicos infantiles son una condicién autolimitante que
se resuelve a los 5-4 meses de edad, y que no se debe
a una enfermedad ni a algo que los padres hayan o no
hayan realizado a su hijo. Ademds, el nivel de res-
puesta de los padres hacia el nifio debe ser estimula-
do: verificar si el infante tiene hambre cuando llora,
verificar el pafial, evitar tomarlo en brazos y pasearlo
por largos periodos, tratar de establecer un patrén re-
gular durante el dia y no intervenir inmediatamente
cuando el infante Hora.

Hay algunas evidencias que pueden aplicarse a es-
tas medidas. Sin embargo, el consejo estd basado
principalmente sobre la prictica cotidiana. Las reco-
mendaciones deben ser acompanadas por una preven-
ci6n a los padres de que no se agoten ellos mismos y
dejar al nido con otras personas cuando sea necesario.
Se recomienda realizar un ensayo durante una sema-
na, administrindole al infante una leche de férmula
hipoalergénica basada en suero de leche de vaca o ca-
seina. Se cree que el tratamiento de los célicos infan-
tiles basado en medicamentos no tiene aplicacién en
la atencion primaria. Se recomienda tener consultas
de seguimiento para discutir los resultados alcanza-
dos por las medidas propuestas,

Se hace necesario investigar mds sobre los trata-
mientos dietéticos. Deberd llevarse a cabo un gran en-
sayo con suficiente nimero de infantes, con caracte-
risticas de atopia o historia familiar de atopia, en el
que sean comparados los resultados logrados con hi-
drolizados de caseina e tidrolizados de suero de leche
de vaca, Las leches de formula con bajo contenido de
lactosa no han mostrado ser efectivas y deben ser in-
vestigadas més profundamente. El hallazgo de que el
1€ de hierbas es efectivo necesita confirmacién por
medio de otros ensayos.

Se recomienda que sean desarrollados medicamen-
tos anticolinérgicos modificados que posean los efec-
tos beneficiosos de la dicidonina, pero no sus efectos
secundarios. En el estudio de los célicos infantiles,
son preferibles los en- sayos controlados alcatoriza-
dos con disefio paralelo, en lugar de disefio enredo.
Los ensayos con disefio cruzado son mas adecuados
en condiciones cronicas estables, en los que la condi-
cion no es modificada por la intervencitn.- De este
modo, la corta duracién de un edlico infantil, su cur-
s0 clinico favorable y su marcada variabilidad de un
dia a otro, son razones para preferir ensayos con un
disenio paralelo.
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Mensajes clave

* Los colicos infantiles son comunes durante los primeros meses
de vida, pero sus causas son desconocidas.
| * Un diagndstico definitive de los cdlicos infantiles debe ser
seguido por una semana de ensayo, n la que se sustituya la leche de
vaca por leche de formula hipoalergénica.
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Prevalencia de fluorosis dental
en las comunidades de La Cuesta Abajo
y Jaiqui Picao del municipio San José
de Las Matas, Santiago.

MARIA ASUNCION GUTIERREZ B., EDUARDO ANTONIO PEREZ V.*
Y RUBEN DARIO PIMENTEL**

RESUMEN

El presente estudio trata sobre la prevalencia de
fluorosis dental en dos comunidades de San José de
Las Matas (Santiago): La Cuesta Abajo y Jaiqui Pi-
cao. Es una investigacion prospectiva que midid los
niveles de de flaor del agua consumida por los pobla-
dores de esas dos comunidades e investigo la presen-
cia de fluorosis en ellos.

Los resultados obtenidos informan que el agua con-
sumida en las dos comunidades contiene promedio
1.7 mg/1, 0.7 mg/l. por encima de la cantidad terapéu-
tica permitida para la fluoracién de aguas potables.

La fluorosis dental fue significativamente alta,
mientras que el indice de placa bacteriana fue muy
bajo. Los habitantes de estas dos comunidades no sa-
ben que sus dientes estin manchados debido al alto
contenido de flior en el agua de pozo que consumen.

Palabras claves: Fluorosis dental, indice de pla-
ca bacteriana, indice de higiene oral simplificado,
caries dental, La Cuesta, Jaiqui Picao.

* Odomtdlogos egresados de UNIBE
**Prafesar de UNIBE
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INTRODUCCION

Este estudio trata la prevalencia de fluorosis dental
en las comunidades Cuesta Abajo y Jaiqui Picao en
San José de la Matas, Santiago. Esto debido a que
ambas comunidades ingieren agua fluorada la cual
sobrepasa 1.5 mg./l. El proposito de este estudio es
medir la cantidad de flior que aparece en esas comu-
nidades y comparar clinicamente la incidencia de
fluorosis, la prevalencia de caries y la higiene de esos
pacientes de esos pacientes.

La fluorosis es una enfermedad poco comtn que
afecta principalmente al esmalte vy se manifiesta como
manchas hipopldsicas en el esmalte y ha medida que
hay mayores concentraciones se tornan més amarillas
¥ marrones.

Con una dosis de 2 ppm de fldor en el agua de con-
sumo aparece fluorosis endémica que se manifiesta
como una textura rugosa y moteada de esmalte.

Una dosis de § ppm. afecta al tejido dseo.

Un propdsito de este estudio fue ver si hay relacién
entre fluorosis y caries. Para tales fines determinamos
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s1 en estas comunidades aparecen indices elevados de
canes ya que el fldor actia sobre la flora microbiana
de la placa dental inhibiendo enzimas glucoliticas y
por ende disminuyendo el ataque de dcido sobre el
diente.

En la actualidad existe una campafa para erradicar
las caries en todo el mundo, ya que es una enferme-
dad que mantiene una presencia constante en la vida
de las personas y miis en paises como el nuestro don-
de hay uno de los mis altos indices de caries debido a
la ausencia del gobierno como ente proporcionador de
bienestar a la poblacién dominicana.

En la actualidad se ha probado con mucho éxito el
uso de flior en el agua potable y la sal de mesa para
la prevencién de caries siendo éste un métodos poco
costoso, debido a que en nuestro pais el uso de flior
como método preventivo de caries es muy limitado,
nuestro interés principal fue observar la salud bucal
de los habitantes de dos comunidades expuestas a al-
tas dosis de fldor.

Para esto analizaremos el agua que consumen y ela-
boramos un cuestionario para saber sus costumbres, y
habitos de higiene.

MATERIALES Y METODOS:

Se utiliz6 un cuestionario para averiguar el estado
de salud bucal, si tiene caries y si tiene fluorosis.

El cuestionario en su contenido incluyé la proce-
dencia del agua que usan, dénde la almacenan y cémo
la utilizan. También en su contenido hubo un punto
sobre los hédbitos de higiene; si los pacientes se lim-
pian la boca, con que frecuencia y qué utilizan para
hacerlo. Todo esto fue establecido con digito dos, el
cual contiene dos nimeros el de la derecha correspon-
de al nimero de la arcada ya sea en dientes tempora-
nos o residuos y el segundo refiriéndose al diente en
si. Con estos dentigramas establecimos los indices de
canes (CPOD), el indice de higiene oral simplificada
(THO) y un indice de fluorosis (IF) tomamos también
como complemento un formulario con las muestras
de agua obtenidas de los distintos tipos de abasteci-
muentos, analizamos en el Instituto Nacional de Aguas
Potables y Alcantarillados, INAPA. Comparamos
nuestros resultados con los valores terapéuticos nece-
sanos para la fluoracion del agua.
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Para este estudio utilizamos espejo frontal No. 5,
explorador de extremo doble No. 5, pinzas para algo-
don, baja lengua, solucién para esterilizar en frio.

POBLACION Y MUESTRA:

Para el cdlculo de la muestra se tomé en cuenta que
en las poblaciones a estudiar habia una poblacién de
1,754 habitantes, repartidas de la siguiente manera:
Cuesta Abajo 1,519 y Jaiqui Picao 235 habitantes. Se
tomo como pardmetro el hecho de que en otros estu-
dios la proporcién de caries es de 90 % y un nivel de
confianza 95 % con un error estandar de 5 por ciento
en estos datos se procedid a calcular la muestra me-
diante la siguiente formula:

___T'(pxq) N
Nd, +T7 (pxq)

n = donde:
T_=95%= 196
p = proporcién estimado de caries = 90% =0.90
q = proporcion estimado en caries = 10% =0.10
d_ = error estdndar = 50% =0.50
N = Universo = 1,754 habitantes
N = Muestra =7

Se obtuvo una muestra de 227 persona, se agregé el
10 por ciento de la muestra calculada para evitar po-
sibles riesgos, obteniendo una muestra final de 250
personas que se distribuirdn de la siguiente manera
210 para Cuesta Abajo y 40 para Jaiquf Picao.

RESULTADOS Y DISCUSION

ANALISIS DE LA INFORMACION:

Para la elaboracién de dicho estudio los datos serdn
realizados en base a frecuencia simple y los datos de
dicha variables seridn analizada en base a chi cuadra-
do con una p<0.05.

En este estudio cuya hipdtesis se basa, en que la
fluorosis dental que presentan las comunidades de la
Cuesta y Jaiquf Picao, se debe principalmente a que el
agua que ingieren contiene fluoruro en elevadas con-
centraciones. Esto pudo ser demostrado mediante un
andlisis mineralégico efectuado, el cual revel6 que el
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agua que consumen esas comunidades tiene 1.7 mg/l,
0.7 mg/l. por encima de la cantidad terapéutica permi-
tida para la fluoracién de aguas potables que es 1.0
mg/l.

Esta agua, sacada del subsuelo mediante un molino
de viento, le produce la enfermedad a los habitantes
de estas zonas en un 85% de los casos. Este molino
que fue construido por el gobiemo de Horacio Vis-
quez y mas tarde el gobierno de Trujillo lo convirtié
a llave puiblica, y en la actualidad es un pozo eléctri-
co.

La fluorosis dental que produce esta agua se mani-
fiesta después de erupcionado el diente, dicha enfer-
medad que es poco comiin en los sitios donde se fluo-
rifican las aguas de consumo porque se hace de ma-
nera conirolada, y todavia menos comin es en esie
pais donde no existe la superficie del esmalte que van
desde manchas blancas, amarillas, marrones y tam-
bién fdreas desprovistas de esmalte. Dichas alteracio-
nes se tornan mds severas seglin la cantidad de fluo-
ruro que sean ingendas.

La fluorosis puede aparecer en las superficies libres
como son la vestibular, lingual o palatina, exceptuan-
do las caras proximal y la oclusa debido a una mayor
cantidad de minerales lo que hace que las grandes
cantidades de fluoruro no dafien el esmalte de estas
zonas.

También esta hipopldsia amelobldstica puede apa-
recer en cualquier tercio coronario ya sea el cervical,
medio incisal pero es més frecuente en el tercio me-
dio.

Para investigar donde la fluorosis era més frecuen-
te utilizamos el indice de fluorosis (IF) el cual dio co-
mo resultado que la enfermedad era més frecuente a
nivel de los premolares tanto los superiores como y
también a nivel de los molares tanto primeros como
segundos (ver cuadro 1), esto nos indica que la fluo-
rosis esta presente tanto al inicio con el primer molar
como los premolares que son los Gltimos en erupcio-
nar esto puede variar segln la cantidad de fluoruro
que se ingiera y su frecuencia, es el caso que consu-
mian el agua de pozo como también la de lluvia, que
aparece muy ocasionalmente en esta regién drida.

La relacion entre la fluorosis existente y el Indice
de Caries, Pérdidas y Obturaciones (CPOD) es muy
singular ya que los porcentajes obtenidos son muy ba-
jos en comparacion con los indices de cualquier ba-
rmio de la capital. Se encontré que los pacientes que
utilizaban el agua del pozo presentaban muy pocas
caries en comparacién con los que ingerian agua de
lluvia. Los pacientes que presentaban fluorosis gene-
ral presentaban los mas bajos CPOD, (ver cuadros 1-
8). Los dientes que padecen caries tienen menos pro-
babilidad de perderse debido a que el agua fluorada
que ingieren los habitantes de estas zonas conliene
altos niveles de fldor.

El efecto que proporciona la fluoracién de las aguas
preventivamente se puede perder si el paciente deja
de percibirlo, en el caso gque nos ocupa este pozo se
ha mantenido por muchos afios causando fluorosis
pero también previniendo la pérdida de dientes
debido a caries.

Las caries que aparecieron en esas comunidades
tanto en los pacientes con fluorosis como los que no
la padecfan eran del tipo clase uno en su mayoria.
Este tipo presenta evolucion lenta y obturaciones po-
co frecuentes. Los pacientes mostraron carencia de
atencién odontolégica, aunque un 90% de los encues-
tados refiné haber visitado al dentista en su mayoria
para hacerse extracciones.

La prevalencia de caries no estd relacionada con
dientes enfermos. Aparecieron dientes fluordticos con
caries como también pacientes con fluorosis generali-
zada sin ningtn tipo de lesidn.

La forma mas avanzada de la fluorosis en grandes
dreas con dentina expuesta (sin esmalte) ocasiona
sensibilidad excesiva a los estimulos. Esta condicién
no se presentd en nuestro estudio, va que el fluoruro
del agua proporciona a la dentina una superficie no
porosa. Por esta razén no tienen una gran sensibilidad
a los estimulos.

Otro indice utilizado fue el de Higiene Oral Simpli-
ficada (IHOS) el cual indic6 que en esas comunidades
hay poca placa bacteriana. Los pacientes que pre-
sentaban fluorosis también presentaban muy bajos
niveles de placas bacterianas. Los pacientes con
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fluorosis generalizada presentaban aiin menores por-
centajes que los demds pacientes con fluorosis. (ver
cuadro 7).

Otra prueba que nos sirvié para comprobar nuestra
hipétesis fue una persona encuestada que residia en
Santo Domingo, y que se habia mudado a La Cuesta
hacia s6lo unos meses, se le hizo el cuestionario con
sus respectivos indices, dando como resultado que te-
nia muchas caries y extracciones indicadas pero no
tenia placa bacteriana.

Esto se debia a que esta persona bebia agua del mo-
lino desde que habia llegado a La Cuesta, lo que le
garantizaba la preservacién de sus tejidos dentarios
remanentes. Esto es posible gracias a la accion endé-
mica mejorando la resistencia del huésped como tam-
bién a la accién topica sobre las superficies dentaria
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evitando que la placa se adhiera y que se produzcan
los dcidos.

Los habitantes de estas dos comunidades no estéin
conscientes de lo que tienen, aunque ellos se dan
cuenta de gue sus dientes estdn manchados, no saben
qué es el agua de pozo, les produce estas alteraciones,
la combinacién del agua del pozo con la de lluvia por
parte de algunos pacientes es debido a que para algu-
nos de ellos trasladarse al pozo les resulta muy lejos
y cuando lo hacen tiene que ser en burros cargados
con galones y abastecerse tienen grandes aljibes co-
nectados a los techos de sus casas por esta razon y por
que el agua del pozo es un poco salobre prefieren el
agua de lluvia pero no niegan que en tiempos de se-
qufa utilicen el agua del pozo.
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Prevalencia de periodontopatias
en una muestra de la poblacion de Palenque

(San Cristobal)

DAYSI BARINA CRUZ BAEZ Y RUBEN DARIO PIMENTE

RESUMEN

Se realizo un estudio epidemiolégico prospectivo
transversal con el propdsito de conocer la prevalen-
cia de periodontopatias en la poblacién de Palen-
que, San Cristobal, Repiiblica Dominicana. Se en-
contré una prevalencia de periodontopatias en me-
nos de la mitad de la poblacidn estudiada. la perio-
dontopatia mds frecuente fue la inflamacién de las
encias o gingivitis, la cual se presentd en diferentes
grados de evolucion y distribucién. Entre los facto-
res etiolégicos encontrados se destacan: una pobre
higiene bucal, gran acumulacion de sarro, prétesis
removibles mal adaptadas, restos radiculares, caries
proximo a la encia e inflamacion gingival propia de
mujeres embarazadas.

Palabras claves: periodontopatias, prevalencia,
gingivitis, higiene bucal.

INTRODUCCION

La Periodoncia es el estudio de los tejidos del pe-
riodonto y es una parte importante de la odontologia.
En la actualidad, en el drea de la Estomatologia es un
factor bédsico en la problemidtica del fenémeno salud
enfermedad.

El periodonto estd compuesto por encia, ligamento

periodontal, cemento radicular y hueso aleovar. Esta
parte bucal esta sujeta a variaciones morfologicas y
funcionales, por lo que es importante saber las carac-
teristicas normales de sus tejidos para comprender
una alteracién o degeneracién patol6gica de cualquier
origen que afecte a éstos. Las enfermedades perio-
dontales estdn caracterizadas por la presencia de le-
siones inflamatorias gingivales con formaciones de
bosas que conlleva a la pérdida del hueso alvelar.

La gingivitis es una inflamacion de la encia y cons-
tituye el primer estadio de las enfermedades perio-
dontales. Las enfermedades periodontales mds comu-
nes son muy prevalecientes entre las personas de la
zona sub-urbana de la poblacién de Palenque, San
Cristobal. La presente investigacion se hizo con el
objetivo de determinar cudles son, con qué intensidad
y los factores que ocasionan en las enfermedades pe-
riodontales en esa poblacian.

MATERIALES Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio epidemioldgico transver-
sal. La recoleccidn de la informacién se obtuvo de ju-
nio a agosto de 1995, mediante un cuestionario. Este
cuestionario requeria datos personales, e informacion
necesaria para identificar enfermedades periodontales
o periodontopatias. El criterio para considerar una al-
teracion como periodontopatia se establecid median-
te examen visual del periodonto.
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COLOR DE LA ENCIA POR CRABRANTE cuor0No.8

EBREEY T4

| 'Semﬁemalmwmpemas
© Fuente:

en esludios que regisiran estas caracleristicas.
Encuesta prevalencia de Parlndonpatiia en los habitanies
de Palenque, San Cristiibal. Agosto / 95

- DISTRIBUCION DE LAS PERSONAS EN ESTUDIO SEGUN
GIISIITEI#IIEI LA ENCIA POR CURDRANTE CUADRO o 8

CONSISTENCIA i
cuannmrzw % Blanda| % Dua % | Combin -n:

| Superior derecho | 112 (757 61 [649| 3 1500 | 14 | 737
 Superior izquierdo | 116 ?Ei' E_.u_ EH" 2 (33| 13 | 684
| Inferior derecho | 105 709 68 | 3] 4 667| W |737
rrrfeuurl.rqulwgu 102 689 66 |702] 5 833 | 14 |77
BASE* (148 -/ 94 |- 8 | - | 19 | -

T Sa refiere al [otal de personas en esfudio e utrsen-arm #53 mfaﬂurrsrmas
| Fuente. Encuesta prevalencia de Periodonpatfas en los habilantes
de Palenqus, San Cristbbal. Agoste / 95

DISTRIBUCION DE LAS PERSONAS EN ESTUDIO SEGUN
VOLUMEN l! LA ENCIA POR I}IIIIIIT! CUADRO No. 10

WHWTE i M LN

Abutado *r
 Superior derecho | 17 ara [!] | BET
Superiorouierdo| 117 | B73 69 | &7 |
Inferior derecho | 107 798 B | 70
'"1'5"'9’“”‘“'1” HJE L ?5” & ' ?31 |
EREE R e
*Samﬂeraalmrdapamnasmﬁrudfﬂ nammnm::amrmnm
Fuente; Encuesta prevalencia de Periodonpatias en los habitantes

de Palenque, San Cristdbal. Agosto / 85

mnm:mmmnmm
TEXTURA DE LA ENCIA POR CUADRANTE cuADRO No. 11

[ __CUADRANTE

|cumnm're Hm [ % Nopuieada %
Supeuur derecho 127 858 i i
\Superiorizquierdo: 120 | %02 74 | B3

| Interior derecho 119 B2 | a7 791
ey b o B
[ BABE" | w8 | - s

* Se rafire 3l fotal de pmmas en astudio uua Eb'snrarun 853 Caracteristicas,
Fuenle: Encuesta prevaiencia de Periodonpatias en los habitantes
de Palengue, San Cristébal. Agosto / 95

| ' DIAGNOSTICO REGISTRADO EN LAS PERSONAS EN

_DiAGNOSTICO. | Ne. | %
Normal 88 30,0
_..Regular B4 28.2
_Indefinido | 41 | 181
. | sa T 237 |
e T A ey [ 1600

 DISTRIBUCION DELAS PERSONAS EN ESTUDIO SEGUN
 PRESENCIA DE HEMORRAGIA Y SUPURACION EN LAS

La poblacion en la cual se aplico el cuestionano in-
cluyé individuos de ambos sexos entre los 2 afos y
70 afios.

La muestra estudiada fue de 227 personas. Este nu-
mero fue calculado con la siguiente férmula:

__ T(pxq)
Nd, +T2 (pxq)

En donde

n = tamarno de la muestra

N = tamarfio de la poblacién de Palenque (es decir
20,000 habitantes).

T_ = Nivel de confirmeza = 95% = 1.96

p = poblacién estimada por periodontopatia.

q = poblacién estimada sin periodontopatia

d_ = error de muestra = 5% = 0.05.

Se tomd como punto de referencia un estudio rea-
lizado en Medellin, Colombia que reporté un 70%.

Los datos obtenidos a partir del presente estudio
fueron analizados en frecuencia simple y para el es-
tudio de algunas variables susceptibles a compara-
cién se utilizé la prueba del Chi cuadrado (x2), con-
siderdndose de significacion estadistica p < 0.05.

ENCIAS cuADRO No. 12

jmssmiﬂeuoamma % smm % |

Presentan | 69 |304 27 119
_anresentan 139 ___1_§i1 | ?f.i Q
NR | 19 |84 39 | 17.2]
TOTAL | 227 100 227 100.0|

Fuente: Encuesla prevalencia de Periodonpatias en los habitanles
de Palenque, San Cristobal. Agosto / 95

ESTUDIOS cuapro No. 18

Fuenis: Encuasﬁnravaiencla de | Parmdunpatiis an los habitantes

de Palenque, San Cristdbal. Agosto / 95
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DISCUSION

De 227 personas incluy6 el 56.8% de individuos
del sexo femenino, 43.2 del masculino, 24.7% de 20
a 29 afios, y 22.5% de 10 a 19 afios; asimismo, el gru-
po de nuevas incidencias correspondié a los menores
de 10 afios, con sélo el 8.4%. Tomando en cuenta la
edad, los resultados demuestran que mientras menor
es la edad mejores son las condiciones del periodon-
to y por lo tanto menor es la prevalencia de la enfer-
medad peniodontal.

Los resultados por la ocupacion de las personas
mostraron que los estudiantes tuvieron mayor inci-
dencia con un 32.6% seguido de cada y oficios do-
mésticos con 22.5%. Esto demostrd que las personas
con niveles de estudios altos se preocupan més por su
salud bucal y que ademds tienen hdbitos bucales con
hilo dental y palillo. Visualizando las personas segiin
enfermedad sistemitica se observa que el 74.4% no
presentan ese problema, presentindolo sélo el 25.6%.
Entre estos dltimos algunos tenian hipertension u
otras enfermedades, por lo que algunas de estas per-
sonas a la hora de un tratamiento periodontal serian
pacientes médicamente comprometidos.

De las personas en estudio segiin la frecuencia dia-
ra del cepillado dental se observa de la mayoria
(69.0%) se cepilla los dientes todos los dias, hacién-
dolo el 45.8%, tres veces al dia, lo cual es muy favo-
rable para evitar futuras periodontias. Mientras que
analizando la poblacion segtn el color de sus encias
por los diferentes cuadrantes de arcadas dentarias se
observa que 145 personas tienen el color de la encia
rosa palido, de los cuales cudntos registran cierta ho-
mogeneidad en los diferentes cuadrantes recayendo al
mayor representacion en el cuadrante superior dere-
cho con el 90% respecto a la base senalada. Asimis-
mo, 102 personas presentan el color rojo y 14 el azu-
lado con mayor incidencia en el inferior derecho
(78.6%). Se pudo netar que el mayor resultado fue en
el color de la encia rosa pilido, por tanto igualmente
guidndonos de los parimetros normales de periodon-
10, se puede sefialar que més de la mitad de la mues-
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tra obtenida son de personas que no presentan ningu-
na periodontopatia. Siguiendo con resultados en las
encias de las personas en estudio recae mayormente
en la semiforme, el cual 148 del total presenta esta ca-
racteristica, con un 78.4% en el cuadrante superior iz-
quierdo y presentando los demds cuadrantes unifor-
mes. En tanto que la consistencia blanda registro
unas 94 personas distribuida de manera homogénea
en cuanto a los diferentes cuadrantes. Mientras las
consistencias duras y combinadas fueron de las de
menores participacion segiin los resultados del estu-
dio.

El volumen de la encia de las personas en estudio
presenta mayormente biselado con 134 personas
mientras que las restantes presentan un volumen ab-
soluto, uniforme ambos volimenes en casi todos los
cuadrantes. En tanto que los resultados en cuanto a la
textura son semimorales a los anteriores.

Considerando los resultados del estudio respecto a
la presencia de hemorragia y supuracion, se observa
que el 61.2% no presenta hemorragia y el 30.4% del
total si presenta. En tanto que el 70.9% del total no
presenta supuracion, presentando solo el 12%.

Finalmente, el diagnédstico registrado de las perso-
nas en estudio sefiala que el 3% del total estd en con-
diciones normales, estas condiciones normales estén
dadas por las caracteristicas expresadas de lo que es
en periodonto son o sea el 28.2% periodontopatia al-
gunas, regulan con este termino me refieren a las per-
sonas que presentaron por ejemplo la encia roja abso-
luta, no representada, blanda etc. Cardcter de la pe-
riodontopatia mas comin y una de las pocas que se
preceden determinar con un examen clinico como el
realizado en la encuesta la gingivitis, v el 18.1% del
total que recayé en indefinido, porque presentaron ca-
racteristicas de las cuales seria necesario un estudio
mas definido y meticuloso para determinar a cudl de
periodontopatia corresponden. Para hacer un diagnos-
tico del tipo de penodontopatia es necesario realizar
un examen radiogréfico.
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Estudio comparativo de la erupcion
de los dientes temporarios en nifios eutroficos
y desnutridos:

SARA SAAVEDRA, SAMIR BARBOUR Y RUBEN DARIO PIMENTEL

RESUMEN

Cincuenta ninios eutréficos y 50 nifios desnutridos
de la Guarderia Hogar de Bebés y del Instituto Do-
minicano de la Alimentacidon y Nutricion (IDAN),
fueron evaludados con ¢l propdsito de comparar la
erupcidn de sus dientes temporarios durante el
periodo 1994-1995.

Los resultados indican que el estado nutricional
de los nifios influye determinatnemente en la erup-
cidn de los dientes temporarios, sobre todo, cuando
la desnutricién se produce en los primeros meses de
la vida del nifio, el retraso mds evidente.

También se registré que a menor nivel educacio-
nal, econémico y social de los padres, los recién na-
cidos serdn mds propensos a sufrir algint tipo de
desnutricién y por consiguiente mayor retraso en al
erupcion de sus dientes temporales

Palabras claves: desnutricién, erupcién, dientes
temporarios, nifos.

INTRODUCCION

El organismo humano estd afectado por diversas
enfermedades cuando no se le provee de una alimen-

tacién adecuada. La nutricién desempeiia un papel
fundamental en la oblencién y mantenimiento de un
nivel 6ptimo de salud.

En nuestras escuelas odontolégicas, la ensefianza
de nutricién es minima. Sin embargo el odont6logo
debe tener un conocimiento sélido sobre nutricidn y
la capacidad necesaria para decirle en un momento
determinado a sus pacientes los habitos correctos de
una buena alimentacién. El odontologo debe indicar-
le a sus pacientes, no sdlo los problemas dentales que
puede traer consigo una mala nutricién sino los pro-
blemas para su salud en general. Debe indicar al pa-
cientoe no sélo que comer sino también que evitar en
su comida.

Una dieta equilibrada, rica en vitaminas y minera-
les, hard que los dientes primarios empiecen su pro-
ceso de erupcidn a tiempo. Por el contrario, un nino
enfermo desarrollard también dientes enfermos y
retrasard el tiempo de erupcion.

Con el propésito de observar los efectos positivos y
negativos de una alimentacién balanceada o baja en
nutrientes, hicimos esta investigacion para estudiar el
problema de la erupcién dental tardia en nifios desnu-
tridos.
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Distribucién de los niiios clasificades en
nutrides y desnutridos segiin grupo de plezas
CUADRO No. 1
NUMERO DE NINOS

Desido | % | Towl

W a0 ¢ 17 |

M4 | 280 | 16
e LNES ] 18
TS S L 20 | 55 |

.60  [100.0 100

Fuente.  Desnutridos: Instituto de Alimentacion p Nutricin (10AN)
Nulridos: Guardetfa Hogar de Bebés (GHB)

COMPARATIVO DE LOS NINOS SEGUN PIEZA DENTAL
GRUPO DE EDAD, PARAMETRO DENTAL Y PIEZA
ERUPCIONADA cuADRO No. 2

FRECUENCIA Mo % it
SR~ DO Sl 1 e
o _w - m . :Mmg * WE Desnutide:
Centrafsuperior; 812 | 2 | S | 14 [18] 4
Laeraigperiorl  10-12| 2 3|3 P8 | 3 |
Ueralinferior: 125 2 | 6 | 8 W[ 68 |
Primer malar 1016 | 4 2 g #1019
| RN ¥
4.3

Canino | 1620 | | 7 (5] 3]
Sequado molar | 20-30 : 2 4] i
Base PRI (O M e |
Notz:  Lasuma ds la frecusncia de niffos de méds de 50, debido a ?ua
#igunos clasifican en mds de un grupo, esto por fa no iniformidad de los
uenie: |DAN y GHE.

| i | D | D QA ] LY e
I P C |

g opeis

gslablecidos.

DISTRIBUCION DE LOS NINOS CLASIFICADOS EN
EUTROFILOS-DESNUTRIDOS SEGUN EDAD cuADRO No. 3
_________ FRECUENCIA =

EDAD {meses) = MNutridos | %  Desnubridos | % | Total

Hasta 12 7 e { A ;i 20 | ;A

224 | 2 | 40 | % | 50 | &

Mis de 24 2 | 40 | 3 60 | 23

BASE® 50 (100 | 50 | 100

. 100

[ Total | B0 |10

|__Femening 21

DISTRIBUCION DE L0S NINOS CLASIFICADOS EN
EUTROFILOS Y DESNUTRIDOS SEGUN PESO u:070 No 5

.o 0 - 1 4 80 4
1020 | 9 80 | ¥ | 70 | &%
20 | 41 B0 | 6 | 120 | &

3 | &0 | 3

s {aee

30.
20
0

: N.R.= No Respuesla

MATERIALES Y METODOS

Nuestra fuente primana para recoleccién de datos
fue obtenida de 100 pacientes (50 nifios eutrdficos y 50
mifos desnutridos). Se tomaron dos muestras en la
guarderia Hogar de Bebés y en el Instituto Dominicano
de Alimentacién y Nutricion (IDAN).

Se llend una ficha con datos personales, su condicidn
sistemiilica ¢ ingreso economico. Para el andlisis de
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DE DESNUTRICION
CUADRO No. 6

s

40

1er. GRADO NA.
12 10

'FUENTE. IDAN y GHB

O 200.GRADD  3er. GRADO
44 34

los datos se us6 el método de Frecuencia Simple.

Se hizo este estudio para comprobar si entre esos
dos grupos se encontraban diferencias en cuanto al
tiempo de erupcion de sus piezas temporarias

Este tipo de estudio recoge datos que pueden servir
para concientizar al sector muestreado de la
poblacién. Para la obtencién de los mismos se usé un
cuestionario como fuente principal.
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DISTRIBUCION DE LOS NINDS SEGUN
E.IIIII.HIﬂ'ﬂIII!I.IIIIﬂI CUADRO No. 7

mﬂﬂﬁlﬁm
mumnmm CUADRO No. 9

. Total
62

M
100

DISTRIBUCION DE LOS NINOS SEGUN
i nm‘lllﬂilll!lllllll!l CUADRO No. &
|| Estadocivil [ Muridos % | Deswad | % | Tota
|| Casaa | 10 ' 20 : 6 | 120 | 16
;I._ Unignfbe | 28 | 560 29 580 | 5
| | Soltera {separada) Lo e o0 |2 |
|| Viuda o i 0. 00 10
| NR__ PRl 0§ ;60 | 15 |
' Total | S0 100 50 | 100 . 100

DISTRIBUCION DE LOS NINOS SEGUN LACTANCIA
MATERNA Y II'I'IIIIIS IEI!IIIII! CUADRO No. 10

' | Respuesh Lactncia. % Veaninas | Lactancy
LS i 30 500/ 4? Bﬂl' 3_5 80 2 64D 6 | 78
(Mo | 20 400 2 [40| 10 (200 15 %00 % | 17 |
‘I NR | 0 [00] 1 20) 1 1200 3 160 1 | 4 |
[T %0 100] 50 1100 50 100 50 100, 100 [ 100

Fuente: IDAN y GHB

| N.R. = Respuesia

RESULTADOS Y DISCUSION

Segiin el nimero de piezas erupcionadas, entre los
nifios sin erupciones existen 14% desnutridos y 3%
eutroficos, verificando el 17% en forma conjunta. En
tanto que el 55% de ambos grupos registra 10 y mis
piezas erupcionadas, con uan participacion indivudial
de 3% de los desnutridos por el 78% de los eutréficos.

Los resultados revelan que existen cinco (5) nifios
nutridos entre 8 y 12 meses de edad que deberia tener
el central superior erupcionado y 4 eutréficos presen-
tan esa condicion. Por otro lado, de los 14 desnutri-
dos entre esas edades, solo tenemos de cinco (5) tie-
nen el central superior erupcionado. Asimismo de
seis (6) eutrdficos entre la edad de 12 a 15 meses, te-
nemos que los seis (6) presentan el lateral inferior y
de 8 desnutridos solo dos (2) presentan el lateral infe-
nor.

Analizando los nifios clasificados segun la edad, se
observa que tanto los desnutridos como los eutréficos
s¢ encuentran mayormente en edades de 12 a 24 me-
885,

Estos registran una participacion por grupos de
52% en los desnutnidos 46% en los eutréficos; con
uma participacion conjunta de 49%. Asimismo en los
eutroficos se observa alta incidencia en la edad mas
&= 24 meses, diferentes a los desnutridos, los cuales

SRR

presentan una incidencia poco significativa en esa
edad. Los nifios en cuestion, analizando su distribu-
citn segin el sexo, se observa que el 62% de ellos son
varones y el 38% son hembras. El mayor porcentaje
ocurre en los varones, tanto en los eutréficos como en
los desnutnidos.

Observando el comportamiento de los nifios segin
su peso (libras), notamos que el 47% tiene mis de 20
libras concentrindose esta cifra en el grupo de los eu-
troficos. Los desnutridos se concentran mayormente
en el rango de 10 a 20 libras, con una participacion de
37 de ellos por sdlo 9 nifios de eutrdficos en esa cate-
goria,

La clasificacion de los nifios segun el grado, regis-
tra que el 44% de ellos pertenece a un 2do. grado se-
guido por 34% en 3er. grado y el 12% califican en
desnutricion de ler grado. Hubo un 10% de nifios
desnutridos que por falta de datos no fue posible cla-
sificarse en ninguno de estos grados.

Los resultados revelan que el 64% de las madres de
nifios desnutridos v un 32% de las madres de nifios
eutréficos tienen un nivel educacional primario. Asi-
mismo, observamos que el 58% de las madres de ni-
fios eutroficos ¥y un 12% de las madres de los nifios
desnutridos tienen un nivel educacional secundanio.
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En cuanto a la segregacion de las madres segtin el es-
tado civil, se observé que el 57% de las madres viven
umion libre, mientras que el 16% son madres casadas.

En otro orden, el 32% de los nifios tienen madres que
desempefian oficios domésticos, teniendo mayor pre-
sencia en el grupo de los desnutridos. Asimismo, el
29% de los nifios tienen madres con la ocupacién de
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Requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas biomédicas!

Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas 2

En 1978, un reducido grupo de directores de
revista médicas generales que se publican en in-
gles se reunié de manera informal en Vancouver
(Canada) a fin de fijar normas con respecto al
formato que deberian adoptar los manuscritos
enviados a esas publicaciones. Este fue el inicio
de lo que con el tiempo llegd a conocer como el
Grupo de Vancouver. Sus requisitos para la pre-
paracion de manuscritos, que incluian el formato
de las referencias biogrdficas creado por la Bi-
blioteca Nacional de Medicina de los Estados
Unidos, se publicaron por vez primera en 1979.
Con el paso del tiempo el Grupo de Vancouver
crecid y se convirtid en el Comité Internacional
de Directores de Revistas Médicas (CIDRM), que
se reune una vez al afio y que gradualmente ha
venido ampliando los temas que le conciernen.

El Comité ha producido cinco ediciones de los re-
quisitos uniformes para preparar los manuscritos a re-
vistas biomédicas. A lo largo de los afios han surgido
asuntos que van mds alla de la preparacién del ma-
nuscrito. Algunos de esos asuntos se han incorporado
a los requisitos uniformes, mientras que en otros se
tratan declaraciones por separado. Cada declaracion
se ha publicado en una revista cientifica.

La quinta edicién (1997) de los requisitos unifor-
mes se ha preparado con la finalidad de reorganizar y
modificar la redacci6n de la cuarta edicién a efecto de
aumentar la clandad y abordar inquietudes con res-
pecto a derechos, proteccién de la vida privada de los
sujetos de investigacion, descripcién de los métodos
aplicados y otros asuntos. Los requisitos uniformes
para preparar los manuscritos enviados a revistas bio-
médicas pueden reproducirse para fines educativos y
sin fines de lucro, prescindiendo de los derechos de
autor. El Comité alienta la distribucitn de este mate-
rial.

A las revistas que accedan a guiarse por los requi-
sitos uniformes (altualmente més de 500 revistas lo
hacen) se les pide que en sus instrucciones para los
autores, citen el documento correspondiente a 1997.

Es importante enfatizar qué significan y qué no
significan los requisitos. En prnimer lugar, los requisi-
tos uniformes son instrucciones sobre la forma de
preparar los manuscritos dirigidas a los autores; no se
trata de indicaciones sobre estilo editorial destinadas
a la redaccion de las revistas (sin embargo, muchas
revistas han incorporado en su estilo editonial ciertos
elementos de los requisitos).

En segundo lugar, si los autores preparan sus ma-
nuscritos segin el estilo especificado en estos requi-
sitos, los directores de las revistas participantes no
devolverin los manuscritos para que se haga cambios
de estilo antes de considerarlos para publicacién. No
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obstante, en el proceso de publicacion los manuscri-
tos podrin ser modificados por las redacciones de las
revista para adaptarlos a las particularidades de su
propio estilo editonal.

En tercer lugar, los autores que envien manuscritos
a una revista participante se abstendrén de preparar-
los de acuerdo con el estilo editorial de ésta y se con-
cretaran a cumplir con los requisitos uniformes.

Pese a todo, los autores tendrdn asimismo que se-
guir las instrucciones particulares de la revista en
cuestion por lo que se refiere a los temas apropiados
para esta y el tipo de manuscritos que se le pueden en-
viar: por ejemplo, articulos originales, revisiones o
informes de casos. Ademds, es probable que en dichas
instrucciones figuren otros requisitos exclusivos de la
publicacion, tales como el nimero de copias del ma-
nuscrito, los idiomas en que este puede ser redactado,
la extension de los articulos y las abreviaturas apro-
badas.

Se espera que las revistas participantes declaren en
sus intrucciones a los autores que sus normas estén de
acuerdo con los requisitos uniformes para preparar
los manuscritos enviados a revistas biomédicas y ci-
ten una version publicada de estos.

CUESTIONES QUE DEBEN CONSIDERARSE
ANTES DE PRESENTAR UN MANUSCRITO
PARA PUBLICACION

Por publicacién redundante o duplicada se entien-
de la publicacion de un articulo que se asemeja con-
siderablemente con otro ya publicado.

Los lectores de publicaciones periodicas pnmanas
merecen que se les de la confianza de que lo que es-
tin leyendo es original, a menos que haya una clara
indicacion de que el articulo se ha vuelto a publicar
por eleccion del autor y el director. Esta posicion tie-
ne como fundamento las leyes internacionales de de-
rechos de autor, la conducta ética y el uso eficaz en
funcion de los costos de los recursos.

La mayor parte de las revistas cientiificas no de-
sean recibir manuscritos acerca de un trabajo que ya
s¢ ha dado a conocer en gran medida en un articulo
publicado o que forma parte de otro manuscrito que
s¢ ha propuesto o ha sido aceptado para publicacion
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en otra parte, ya sea en forma impresa o en soporte
electrénico. Esta norma no impide que la revista con-
sidere un articulo rechazado por otra revista o un in-
forme completo que sigue a la publicacién de un in-
forme preliminar, como puede ser un resumen o pos-
ter presentados a la consideracion de colegas en una
reunién profesional. Tampoco impide que las revistas
consideren un articulo que se ha presentado en una
reuni6n cientifica pero que no se ha publicado inte-
gramente ni se estd considerando para publicacion en
las actas de una reunién o en una publicacién seme-
jante. Las informaciones periddicas acerca de reunio-
nes programadas no se considerardn, en general, co-
mo infracciones de esta regla, pero no son suplemen-
tarios o copias de los cuadros y las ilustraciones.

Cuando se envie un articulo para publicacidn, el
autor debe siempre adjuntar una relacion completa de
toda presentacién del documento a otras revistas y de
cualquier informe anterior que pudieran considerarse
publicacion redundante o duplicada del mismo traba-
jo o de uno muy semejante. El autor debe poner sobre
aviso al director de la revista si el trabajo aborda te-
mas sobre los cuales se hayan publicado informes an-
teriores. Si tal es el caso, esos trabajos se menciona-
rdn con la debida referencia bibliogrifica en el articu-
lo nuevo. Junto con el manuscrito propuesto se inclui-
rdn copias de dichos materiales para ayudar al direc-
tor a decidir la manera de manejar este asunto.

Si la publicacién es redundante o duplicada se in-
tenta o se produce sin que mediante la notificacion
descrita, los autores deban atenerse a las medidas edi-
toriales que se tomen en su contra. Como minimo, ca-
be esperar el pronto rechazo del manuscrito presenta-
do. Si el director no estaba al tanto de las infracciones
y el articulo acaba por aparecer en su revista, enton-
ces probablemente se publique en ésta un aviso de pu-
blicacién redundante o duplicada, que puede o no
acompanarse de una explicacitn del autor y no nece-
sitara de su aprobacion.

La divulgacion preliminar, generalmente por con-
ducto de los medios de comunicacién de masas, de la
informacién cientifica descrita en un articulo repre-
senta una infraccién de las normas de muchas revis-
tas. En contadas ocasiones, y s6lo mediante acuer-
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do con el director, puede aceptarse la diseminacién
preliminar de datos; por ejemplo, cuando se presenta
una emergencia de salud puablica.

PUBLICACION SECUNDARIA ACEPTABLE

La publicacion secundaria en el mismo idioma o
en otro distinto, especialmente en otros paises, se
considerara justificable y puede incluso ser beneficio-
sa, siempre y cuando se cumplan las siguientes con-
diciones:

1. Los autores tendrin que recabar la aprobacion
de los directores de las dos revistas involucradas; el
director de la publicacién secundaria tendri en su po-
der una fotocopia, separata o manuscrito de la version
primaria.

2. Se respetard la precedencia de la publicacidn
primaria dejando transcurrir por lo menos una sema-
na antes de la publicacién secundaria (a2 menos que
especificamente se negocie otra cosa con ambos di-
rectores).

3. Elarticulo para publicacion secundaria se des-
tinard a un grupo diferente de lectores; podria bastar
con una version abreviada,

4. La versién secundaria reflejard fielmente los
datos y las interpretaciones de la primaria.

5. Mediante una nota colocada al pie de la pri-
mera pigina de la version secundaria, se informard a
los lectores, a los colegas de los autores v los organis-
mos de documentacién que el articulo ya se ha publi-
cado con anterioridad en forma total o parcial, indi-
cando la referencia primana. Este podria ser un texto
apropiado para dicha nota: “El presente articulo esta
basado en un estudio que se di6 a conocer primero en
titulo de la revista y referencia completa”.

El permiso para la publicacién secundaria de este
tipo se otorgara gratuitamente.

PROTECCION DE LOS DERECHOS
DEL PACIENTE A QUE SE RESPETE SU VIDA
PRIVADA

El derecho de los parcientes a que se respele su vi-
da privada no debe ser infringido sin antes obtener su
consentimiento fundamentado. Las descripciones por
escrito, las fotograffas y los drboles genealdgicos que

se publiquen no deberdn contener informacion por la
cual se pueda indentificar a los pacientes, a menos
que dichos datos resulten esenciales para fines cienti-
ficos y que el paciente (o su padre o tutor) otorgue por
escrito su autorizacion para la publicacién después de
haber sido debidamente informado. Para obtener el
consentimiento para esta finalidad, es preciso mos-
trarle al paciente el manuscrito que se va a publicar.

Los detalles que puedan revelar la identidad del
paciente deben omitirse si no son esenciales, pero los
datos del paciente nunca se alterardn mi falsificarin
sdlamente por tratar de lograr el anonimato. Es dificil
lograr el anonimato completo, y frente a cualquier du-
da serd preciso obtener el consentimiento fundamen-
tado. Por ejemplo, cubrir la region de los ojos en las
fotografias de los pacientes es una proteccion insufi-
ciente del anominato.

La existencia del consentimiento con conocimien-
to de causa debe figurar en las instrucciones para los
autores de la revista. Siempre que se obtenga dicha
anuencia, ésto deberd constar en el articulo publicado.

REQUISITOS PARA LA PRESENTACION
MANUSCRITOS A UNA REVISTA

Resumen de los requisitos técnicos

* Todas las partes del manuscrito estardn a do-
ble espacio.

+ (Cada seccién o componente comenzari en pi-
gina nueva.

*« Revise la secuencia: pigina del titulo, resu-
men y palabras claves, texto, agradecimientos, refe-
rencias, cuadros (cada uno en pigina aparte), pies 0
epigrafes de las ilustraciones.

* Las ilustraciones se presentarin en forma de
impresiones fotogrificas sin montar, y no deberén ex-
ceder de 203 X 254 mm.

+ Incluya la autorizacién para reproducir mate-
rial publicado con anterionrdad o para usar ilustracio-
nes en las que se pueda identificar a los sujetos huma-
nos.

*«  Adjunte la transferencia de los derechos de
autor y otros formularios.

= Presente el nimero exigido de copias impre-
sas del articulo.

*  (Guarde copias de todo lo que envie.
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PREPARACION DEL MANUSCRITO

El texto de los articulos de observacién y experi-
mentales se dividen generalmente, aunque no por
fuerza, en secciones que llevan estos encabezamien-
10s: introduccién, métodos, resultados y discusién. En
los articulos largos puede ser necesario agregar subti-
tulos dentro de estas secciones, sobre todo en las de
resultados y discusion, a fin de hacer mas claro el
contenido. Es probable que otro tipo de articulo -co-
mo los informes de casos, las revisiones y los edito-
nales- exijan otra estructura. Para mayor orientacion,
los autores deberdn consultar la revista en la que pre-
tenden publicar.

Mecanografiese el manuscrito en papel bond blan-
co de 216 X 279 mm o de la medida estandar ISO A4
(212 X 297 mm), con mérgenes de por menos 25 mm.
Escribase o imprimase sélamente sobre una cara del
papel. Utilicese doble espacio a lo largo de todo el
manuscrito, incluidos la pdgina del titulo, el resumen,
el texto, los agradecimientos, las referencias, cada
uno de los cuadros y los pies o epigrafes de las ilus-
traciones. Numérense las pdginas en forma consecu-
uva, empezando por la del titulo. Sobre el dngulo su-
penor o inferior derecho de cada pagina andtese el
ndmero que le corresponde.

MANUSCRITOS EN DISQUETE

Cuando un articulo esté cercano a la aceptacion
definitiva, algunas revistas piden que los autores faci-
liten una copia en forma electronica (en disquete);
pueden aceplar una variedad de formatos de procesa-
doras de texto o ficheros de texto (ASCII).

Cuando presenten disquetes, los autores deberin:

1. Cercionarse de incluir la version impresa del
articulo que va en el disquete;

2. Poner en el disquete Gnicamente la version
mis reciente del manuscrito;

3. Denominar claramente el fichero;

4. Rotular el disquete con indicacion del forma-
to y ¢l nombre del fichero;

5. Facilitar informacion sobre el equipo de com-
putacion y el software utilizados.

Los autores deberin consultar las intrucciones que
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la revista proporciona a los autores para determinar
cuales son los formatos que se aceptan, las conven-
ciones que se aplican para denominar los ficheros, el
nimero de copias que deben presentarse y otros deta-
lles.

PAGINA DEL TITULO

La primera pigina contendri: 1) el titulo del arti-
culo, que serd conciso pero informativo; 2) nombre
de pila preferido y apellidos de cada autor, acomparia-
dos de sus grados académicos mas importantes y su
afiliacién institucional; 3) nombre del departamento o
departamentos y la institucion o instituciones a los
que se debe atribuir el trabajo; 4) declaraciones de
descargo de responsabilidad, si las hay; 5) nombre y
direccién del autor que se ocupard de la correspon-
dencia relativa al manuscrito; 6) nombre y direccién
del autor a quien se dirigirdn las solicitudes de sepa-
ratas, o nota informativa de que los autores no las pro-
porcionardn; 7) procedencia del apoyo recibido en
forma de subvenciones, equipo, medicamentos o todo
ello; y 8) titulo abreviado (titulillo) que no pase de 40
pulsaciones (contando caracteres y espacios), el cual
se colocard, debidamente identificado como tal, en la
tltima linea de la pdgina inicial.

AUTORIA

Todas las personas designadas como autores ha-
brén de cumplir con ciertos requisitos para tener de-
recho a la autoria. Cada autor debe haber participado
en el trabajo en grado suficiente para asumir respon-
sabilidad piblica por su contenido.

Para concederle a alguien el crédito de autor, hay
que basarse (inicamente en su contribucién esenciai
por lo que se refiere a los siguientes aspectos: 1) la
concepcidn y el disefio o bien el andlisis y la interpre-
tacién de los datos; 2) la redaccidn del articulo o la re-
visién critica de una parte importante de su contenido
intelectual; y 3) la aprobacién final de la versién que
serd publicada. Las tres condiciones tendrin que
cumplirse siempre. La participacién que consiste me-
ramente en conseguir financiamento o recoger datos
no justifica el crédito de autor. Tampoco basta con
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ejercer la supervisién general del grupo de investiga-
cion. Toda parte del articulo que sea decisiva con res-
pecto a las conclusiones principales debera ser res-
ponsabilidad de por lo menos uno de los autores.

Los directores de revista podrdn solicitar a los au-
tores que describan la contribucidén de cada uno para
que esa informacién pueda ser publicada.

Cada vez es mas comiin que los ensayos multicén-
tricos se alribuyan a un autor corporativo. Todos los
miembros del grupo que sean designados como auto-
res, ya sea en la linea destinada al nombre de los au-
tores a continuacion de titulo o en una nota a pie de
pagina, deberan cumplir plenamente con los requisi-
tos de autoria recién sefalados. Los miembros del
grupo que no cumplan con dichos criterios seran
mencionados, con su autonzacion, en la seccion de
agradecimientos o en un apéndice (véase “Agradeci-
mientos™).

El orden en que figuran los autores debe reflejar
una decision conjunta de éstos, Como los autores se
suelen enumerar de distintas maneras, el significado
del orden en que aparecen no puede deducirse con
exactitud a menos que ellos mismos lo enuncien ex-
plicitamente. Para tal efecto, tal vez deseen agregar,
en una nota a pie de pégina, la explicacion sobre el or-
den de enumeracién. Al decidir acerca de dicho or-
den, los autores tendriin presidente que muchas revis-
tas imponen un limite al nimero de autores que figu-
ran en el indice de materias y que, cuando hay mas de
25 autores, la biblioteca Nacional de Medicina de los
Estados Unidos incluye en MEDLINE tan sélo los
nombres de los 24 primeros.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

La segunda pdgina incluird un resumen (que no so-
brepasard las 150 palabras de extension si es un resu-
men ordinario o las 250 si es uno estructurado). En el
se indicardn los propositos del estudio o investiga-
cién; los procedimientos bésicos (seleccién de los su-
jetos o los animales de laboratorio incluidos en el es-
tudio; métodos de observacion y andlisis); los hallaz-
gos mds importantes (porporcionense datos especifi-
cos y, de ser posible, su significacién estadistica); y
las conclusiones principales. Higase hincapiés en los
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aspectos nuevos e importantes del estudio las obser-
vaciones.

A continuacion del resumen agréguese, debida-
mente rotuladas, de 3 a 10 palabras o frases cortas
clave que ayuden a los indicadores a clasificar el arti-
culo, las cuales se publicardn junto con el resumen.
Utilicense para estos propdsito los terminos de la lis-
ta “Medical Subject Headings” (MeSH) [Encabeza-
mientos de Temas Médicos] del Index Medicus; en ¢l
caso de términos de reciente aparicidn que todavia no
figuren en dicha lista, podran usarse las expresiones
corrientes.

INTRODUCCION

Exprese el propdsito del articulo y resuma el fun-
damento logico del estudio u observacién. Mencione
las referencias estrictamente pertinentes y no incluya
datos ni conclusiones del trabajo que esta dando a co-
nocer.

METODOS

Describa claramente la forma como se selecciona-
ron los sujetos observados o que participaron en los
experimentos (pacientes o animales de laboratorio,
incluidos los testigos).

Identifique la edad, el sexo y otras caracteristicas
importantes de los sujetos. La definicién y la perti-
nencia de la raza y el grupo €tnico son ambiguos. Los
autores deberdn ser particularmente cuidadosos con
respecto a usar estas categorias.

Identifique los métodos, los aparatos (nombre y di-
reccion del fabricante entre paréntesis) y los procedi-
mientos con detalles suficientes para que otros inves-
tigadores puedan reproducir los resultados. Propor-
cione referencias de los métodos acreditados, inclui-
dos los de indole estadistica (véase mas adelante); de
referencias y explique brevemente los métodos ya pu-
blicados pero que no son bien conocidos; describa los
métodos nuevos o que han sido sustancionalmente
modificados, manifestando las razones por las cuales
se usaron y evaluaron sus limitaciones. Indentifique
exactamente todos los medicamentos y productos
quimicos utilizados, sin olvidar nombres genéricos,
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dosis v vias de administracién. Los informes de ensa-
yos clinicos aleatorizados deberan persentar informa-
¢i6 sobre todos los elementos importantes del estudio,
como son el protocolo (poblacion de estudio, interven-
ciones o exposiciones, resultados y el fundamento 16-
gico del andlisis estadistico), asignacion de interven-
ciones (métodos de aleatorizacidn, ocultamiento de la
asignacion a los grupos de tratamiento) y método de
enmascaramiento (método ciego).

Los autores que presenten manuscritos de revision
incluirdn una seccion en la que se describan los méto-
dos utilizados para localizar, seccionar, extraer y sinte-
uzar los datos. Estos métodos se mencionarén también
en forma sinoptica en el resumen.

ETICA

Cuando informe sobre experimentos en seres hu-
manos, sefiale si los procedimientos seguidos estuvie-
ron de acuerdo con las normas éticas del comite (insti-
tucional o regional) que supervisa la experimentacién
en seres humanos o con la Declaracion de Helsinki ded
1975, modificada en 1983. No utilice el nombre de los
pacientes, sus iniciales ni los cédigos hospitalarios, es-
pecialmente en el material ilustrativo. Cuando dé a co-
nocer experimentos con animales, mencione si se
cumplieron las normas de la institucion, las de un con-
sejo nacional de investigacion o cualguier ley nacional
acerca del ciudadano y el uso de animales de laborato-
no.

ESTADISTICA

Describa los métodos estadisticos con detalles sufi-
cientes para que el lector versado en el tema y que ten-
ga acceso a los datos originales pueda venficar los re-
sultados presentados. Siempre que sea posible, cuanti-
fique los resultados y preséntelos con indicadores
apropados de error o incertidumbre de la medicion
(por eJ.. intervalos de confianza). No dependa exclusi-
vamente de las pruebas de comprobacion de hipdtesis
estadisticas, tales como el uso de los valores P, que no
transmiten informacién cuantitativa que importen.
Analice la elegibilidad de los sujetos de experimenta-
cion. Proporcione los detalles del proceso de aleatori-
zacion, Describa los medios utilizados para enmasca-
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rar las observaciones (métodos ciego), indicando los
resultados que dieron. Informe sobre las complicacio-
nes del tratamiento. Especifique el nimero de observa-
ciones. Mencione las pérdidas de sujetos de observa-
cién (por ej., las personas que abandonan un énsayo
clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre
el disefio del estudio y los métodos estadisticos utiliza-
dos seriin de trabajos vigentes (indicando el nimero de
las pdginas), y no de los articulos originables donde se
describieron por vez primera. Especifique cualquier
programa de computacién de uso general que se haya
empleado.

Las descripciones generales de los métodos utiliza-
dos deben aparecer en la seccién de métodos. Cuando
resumna los datos en la seccion de resultados, especifi-
que los metodos estadisticos que se emplearon para
analizarlo. Limite el nimero de cuadros y figuras al
minimo necesario para explicar el tema central del ar-
ticulo y para evaluar los datos en que se apoya. Use
grificas en vez de cuadros subdivididos en muchas
partes, no duplique los datos en las grificas y los cua-
dros. Evite el uso no técnico de términos de la estadis-
tica, tales como al azar (que entrafia el empleo de un
método de aleatorizacion), normal, significativo, co-
rrelaciones y muestra. Defina los términos, las abre-
viaturas v la mayor parte de los simbolos estadisticos.

RESULTADOS

En el texto, los cuadros y las ilustraciones, presen-
te los resultados siguiendo una secuencia logica. No
repita en el texto todos los datos de los cuadros ni de
las ilustraciones; destague o resuma tan sdlo |as obser-
vaciones importantes.

DISCUSION

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importan-
tes del estudio v en las conclusiones que se derivan de
ellos. No repita con pormenores los datos u otra infor-
macién ya presentados en las secciones de introduc-
cion y de resultados. Explique en la seccién de discu-
sion el significado de los hallazgos y sus limitaciones,
incluidas sus implicaciones para la investigacion futu-
ra. Relacione las observaciones con otros estudios per-
tinentes.

Establezca el nexo entre las conclusiones y los ob-
jetivos del estudio, pero abstengase de hacer afirma-
ciones generales y extraer conclusiones que no estén
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completamente respaldadas por los datos. En particu-
lar, los autores evitarfin hacer afirmaciones sobre los
beneficios y los costos econdmicos, a menos que su
manuscrito incluya datos y anélisis econ6cmicos. No
reclame ningln tipo de precedencia ni mencione tra-
bajos que no estén terminados. Proponga nuevas hi-
pétesis cuando haya justificacion para ello, pero iden-
ticindolas claramente como tales. Cuando sea apro-
piado, puede incluir recomendaciones.

AGRADECIMIENTOS

En un lugar adecuado del articulo (como nota al
pie de la primera péigina o como apéndice del texto;
veanse los requisitos de la revista) uno o varios enun-
ciados especificaran lo siguiente: 1) las colaboracio-
nes que deben ser reconocidas pero que no justifican
la autoria, tales como el apoyo general del jefe del de-
partamento; 2) el reconocimiento por la ayuda técni-
ca recibida; 3) el agradecimiento por el apoyo finan-
ciero y matenal, especificando la indole del mismo; y
4) las relaciones que puedan suscitar un conflicto de
interés (véase “Conflicto de intereses™).

Las personas que colaboraron intelectualmente en
el articulo pero cuya participacién no justifica la au-
toria pueden ser citadas por su nombre, afiadiendo su
funcion o tipo de colaboracién; por ejemplo, “aseso-
riamiento cientifico”, “examen critico de la propues-
ta para el estudio”, *recoleccidén de los datos™ o “par-
ticipacion en el ensayo clinico”. Estas personas ten-
drin que conceder su permiso para ser nombradas.
Los autores se responsabilizardn de obtener la autori-
zacion por escrito de las personas mencionadas por su
nombre en los agradecimientos, pues los lectores pue-
den inferir que éstas respaldan los datos vy las conclu-
siones.

REFERENCIAS

Numere las referencias consecutivamente siguien-
do el orden en que se mencionan por primera vez en
el texto. En éste, en los cuadros y en os pies o epigra-
fes de las ilustraciones, las referencias se identifica-
ran mediante nimeros ardbigos entre paréntesis. Las
referencias citadas sélamente en cuadros o ilustracio-
nes se numeraran siguiendo una secuencia que se es-
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tablecerd por la primera mencién que se haga en el
texto de ese cuadro o esa figura en particular.

Emplee el estilo de los ejemplos que aparecen mas
adelante, los cuales estan basados en el formato que
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados
Unidos usa en el Index Medicus.

Absténgase de utilizar los resimenes como refe-
rencias. Las referencias a articulos que han sido acep-
tados pero que todavia no se publican se designarin
como “en prensa” o “de préxima aparicién”; los auto-
res obtendrén por escrito el permiso para citar dichos
articulos y también la verificacién de que han sido
aceptados para publicacién. La informacién prove-
niente de manuscritos presentados para publicacién
pero aun no aceptados se citardn en el texto como
“observaciones ineditas”, con el permiso correspon-
diente de la fuente.

El estilo de los requisitos uniformes (estilo de Van-
couver) se basa en gran medida en una norma de es-
tilo ANSI adaptada por la Biblioteca Nacional de
Medicina (NLM) de los Estados Umdos para sus ba-
ses de datos, En los Ejemplos que siguen se han agre-
gado notas cuando el estilo de Vancouver difiere del
estilo que actualmente utiliza la NLM.

CUADROS

Mecanografie o imprima cada cuadro a doble es-
pacio v en hoja aparte. No presente los cuadros en
forma de impresiones fotogréaficas. Numérelos conse-
cutivamentes siguiendo el orden en que se citan por
primera vez en el texto, y asigne un titulo breve a ca-
da uno. Cada columna llevard un encabezamiento
corto o abreviado, Las explicaciones irin como notas
al pie y no en el encabezamiento. En las notas al pie
se explicarin todas las abreviaturas no usuales em-
pleadas en cada cuadro. Como llamadas para las no-
tas al pie, utilicense los simbolos siguientes en la se-
cuencia que se indica: *,' T.8/.9,%*." ' 11.

[dentifique las medidas estadisticas de vanacion,
tales como la desviacién estandar y el error estandar
de la media.

No trace lineas horizontales mi verticales en el in-
terior de los cuadros.

Cerciorese de que cada cuadro aparezca citado en
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el texto. Si incluye datos publicados o ineditos prove-
nientes de otra fuente, obtenga la autorizacién nece-
sana para reproducirlos y conceda el reconocimieto
cabal que corresponde.

Incluir un nimero excesivo de cuadros en relacion
con la extension del texto puede ocasionar dificulta-
des al confeccionar las piginas. Examine varios ni-
meros recientes de la revista a la que planea presentar
el articulo y calcule cuantos cuadros pueden incluirse
por cada millar de palabras de texto.

Al aceptar un articulo, el director podri recomen-
dar que los cuadros suplementarios que contienen da-
tos de respaldo importantes, pero que son muy exten-
sos para publicarlos, queden depositados en un servi-
cio de archivo, como el Servicio Nacional de Publica-
cones auxiliares en los Estados Unidos, o que sean
proporcionados por los autores a quien lo solicite. En
tal caso, se agregara en el texto la nota informativa
mecesaria. Dichos cuadros se presentarén junto con el
articulo para su consideracion.

ILUSTRACIONES (FIGURAS)

Envie los juegos completos de figuras en el name-
ro requerido por la revista. Las figuras estardn dibuja-
das y fotografiadas en forma profesional; no se acep-
tardn los letreros trazados a mano o con miquina de
escribir. En lugar de los dibujos, radiografias y otros
materiales de ilustracion originales, envie impresio-
nes fotogrificas en blanco y negro, bien contrastadas,
en papel satinado y que midan 127 X 173 mm, sin ex-
ceder de 203 x 254 mm. Las letras, nimeros y sfm-
bolos serin claros y uniformes en todas las ilustracio-
nes: tendrin, ademds, un tamano suficiente para que
sigan siendo legibles incluso después de la reduc-
¢ion necesaria para publicarlos. Los titulos y las ex-
plicaciones detalladas se incluirdn en los pies o epi-
grafes, no sobre las propias ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una etiqueta de
papel que lleve anotados el nimero de la figura, el
nombre del autor y cual es la parte supenor de la mis-
ma. No escriba directamente sobre el dorso de las fi-
guras ni las sujete con broches para papel, pues que-
dan marcadas. Las figuras no se doblarin ni se mon-
taran sobre canton.
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Las fotomicrografias incluirin en si mismas un in-
dicador de la escala. Los simbolos, flechas y letras
usados en estas deberdn contrastar claramente con el
fondo.

Si se usan fotografias de personas, éstas no debe-
rin ser identificables; de lo contrario, habri que ane-
Xar un permiso por escrito para poder utilizarlas
(véase la seccion “Proteccidon del Derecho de los Pa-
cientes a que se Respete su Vida Privada”).

Las figuras se numerarin en forma consecutiva de
acuerdo con su primera mencidn en el texto. 5i la fi-
gura ya fue publicada, se reconocerd la fuente origi-
nal y se presentard la autorizacion por escrito que el
titular de los derechos de autor concede para repro-
ducirla. Este permiso es necesario, independiente-
mente de quién sea el autor o la editorial; la Gnica sal-
vedad son los documentos considerados como de do-
minio publico.

En el caso de las ilustraciones en color, averigue si
la revista necesita negativos, transparencias en positi-
vo o impresiones fotogrificas. La inclusién de un dia-
grama en el que se indique la parte de la fotografia
que debe reducirse puede resultar (til a la redaccion.
Algunas revistas publican ilustraciones en color Gni-
camente si el autor paga el costo extra.

PIES O EPIGRAFES

Los pies o epigrafes de las ilustraciones se meca-
nografiarin o imprimirdn a doble espacio, comenzan-
do en hoja aparte e identificindolos con los nimeros
ardbicos correspondientes. Cuando se utilicen simbo-
los, fechas, nimeros o letras para referirse a cierias
partes de las ilustraciones, serd preciso identificar y
aclarar el significado de cada uno en el pie o epigra-
fe. En las fotomicrografias habri que explicar la esca-
la y especificar el método de tincién.

UNIDADES DE MEDIDA

La medidas de longitud, talla, peso del sistema
métrico decimal (metro, kilogramo, litro, etc.) o sus
miultiplos y submiiltiplos.

Las temperaturas se consignardn en grados Cel-
sius. Los valores de presion arterial se indicardn en
milimetros de mercurio.
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Todos los valores heméticos y de quimica clinica
se presentarin en unidades del sistema métrico deci-
mal y de acuerdo con el Sistema Internacional de
Unidades (SI). La redaccién de la revista podré soli-
citar que, antes de publicar el articulo, los autores
agreguen unidades alternativas o distintas de las del
SI.

ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Utilice dnicamente abreviaturas corrientes. Evite
las abreviaturas en el titulo y el resumen. Cuando se
emplee por primera vez una abreviatura en el texto,
ird precedida del término completo, salvo si se trata
de una unidad de medida comiin.

ENVIO DEL MANUSCRITO A LA REVISTA

Envie por correo el niimero requerido de copias
del manuscrito en un sobre de papel resistente; si es
necesario, proteja las copias y las figuras metiéndolas
entre dos hojas de cartén para evitar que las fotogra-
fias se doblen. Meta las fotografias y transparencias
en su propio sobre de papel resistente.

Los manuscritos irdn acompafiados de una carta de
envio firmada por todos los co-autores. Es preciso in-
cluir en ella lo siguiente:

1) Informacién acerca de la publicacién previa o

duplicada, o sobre la presentacion de cualquier parte
del trabajo a otra revista, segin lo expresado arriba;

2) una manifestacién de las relaciones financieras
o de otro tipo que pudieran dar lugar a un conflicto de
intereses (véase mas adelante);

3) una declaracién de que el manuscrito ha sido
leido y aprobado por todos los autores, que se ha
cumplido con los requisitos de la autoria expuestos
anteriormente en el presente documento y que cada
autor estd convencido de que el manuscrito represen-
ta un trabajo honrado;

y 4) el nombre, la direccién y el nimnero teleféni-
co del autor corresponsal, quien se encargard de co-
municarse con los demis autores en lo concerniente a
las revisiones y a la aprobacién final de las pruebas de
informacién suplementaria que pueda resultar atil
para el director, tal como representa para esa revista
en particular y si el autor (o los autores) estarian dis-
puestos a sufragar el costo de reproducir las ilustra-
ciones en color.

El manuscrito se acompaiiard de copias de los per-
misos concedidos para reproducir material ya publi-
cado, para usar ilustraciones o revelar informacién
sobre individuos que puedan ser identificados, o para
agradecer a ciertas personas su colaboracion.
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Consideraciones sobre el riesgo potencial
en pacientes que se automedican antiacidos

RESUMEN

El presente trabajo destaca, sobre la base de al-
gunas consideraciones, el impacto que pueden te-
ner los antidacidos wtilizados por automedicacion,
sin la asesorta del famarcéutico, en la salud de la
poblacién. Para este fin, se hizo un estudio sobre
otras patologias, diferentes a las que exigen el
consumo de antidcidos, de manera de detectar el
perfil orientacion hacia esos pacientes, por parte
del farmacéutico. Por otro lado, como aporte del
trabajo, se dictan pautas para la prevencién de
interacciones con otros medicamentos, asi como
también la utilizacion de antidcidos cuando éstos
son contraindicados. Se presenta un instrumento
orientado a proporcionar una guia de consulta
rdpida, dirigida a los farmacéuticos que ejercen
en las oficinas de farmacia.

INTRODUCCION

Se han reportado interacciones medicamentosas de
los antidcidos con mds de 30 drogas diferentes (1).
Los factores de mayor relevancia que influyen para
que los antidcidos interactien con otras drogas, son la
valencia del catién del antidcido, la dosis utilizada, la
duracion del tratamiento v, el méds importante, el mo-
mento de la administracién del antidcido con respec-
to a la otra droga.

Los antidcidos interfieren con las drogas por: a) la
formacion de complejos o absorcién de la droga, b)

T

aumento de pH géstrico y del tiempo de vaciamiento
géstrico y, ¢) modificacion de su eliminacién por au-
mento del pH urinano.

Asi, los antidcidos que conlienen cationes divalen-
tes (calcio y magnesio) o trivalentes (aluminio) for-
man complejos insolubles con algunas drogas dismi-
nuyendo, de esta forma, su absorcién. Los antidcidos
de mayor potencial de formacion de complejos son
los que contienen hidroxido o trisilicato de magnesio,
mientras que el carbonato de calcio y el hidréxido de
aluminio tiene un potencial intermedio (2). Por otra
parte, muchas formas farmacéuticas de estos agentes
son notables por su propensién a la absorcién de dro-
gas disminuyendo sus biodisponibilidades.

Gran nimero de drogas requieren un pH dcido para
su disolucién o absorcién, cuando son administradas
concomitantemente con antiicidos, éstos aumentan el
pH gistrico y como consecuencia disminuyen la diso-
lucién o la absorcin de estas drogas.

Los antidcidos pueden aumentar el pH urinario y de
esta forma afectar la eliminacién de ciertas drogas
dcidos o bases débiles cuya depuracién renal depende
del pH urinario. El alcanizador urinario més fuerte de
todos os antidcidos es el bicarbonato de sodio, segui-
do por la combinacién aluminio-magnesio>hidréxido
de magnesio > carbonato de calcio. El hidréxido de
aluminio no aumenta el pH urinario.

Adicionalmente, algunos preparados de aluminio
demoran el vaciado géstrico, disminuyendo asf la en-
trada de los farmacos a la superficie absortiva del in-
testino delgado vy, en consecuencia disminuye la pro-
porcién de la absorcidn.

Se puede concluir que la mayoria de los antidcidos
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dos alteran las tasas de disolucion y absorci6n, bio-
disponibilidad y eliminacién renal de una gran canti-
dad de firmacos, principalmente, mediante la altera-
ci6n del pH géstrico urinario.

Un significativo nimero de interacciones pueden
ser evitados programando adecuadamente el horanio
de administracién del antidcido y el resto de los far-
macos, para lo cual el paciente debe ser asesorado por
el profesional farmacéutico (2).

METODOLOGIA

Para efectos de este estudio se utiliz6 una clasifica-
ci6én arbitraria de las interacciones, identificindolas
como tipo I, II y III, considerando las posibles o po-
tenciales consecuencias clinicas de las mismas de
acuerdo al tipo de medicamento que estin recibiendo
los pacientes que se automedican. En aquellos casos
en que no se pudo identificar con precision la indica-
cién del medicamento, como en el caso de la benzo-
diazepinas, que pueden ser utilizadas como ansioliti-
cos o anticonvulsivantes, se clasific considerando la
indicacién en la cual la importancia clinica es menor,
a objeto de no sobre-estimar el impacto de la autome-
dicacion. Consideramos asi:

Interaccién tipo I: Interaccién cuya importancia cli-
nica potencial o demostrada pudiera poner en peligro
la vida del paciente.

Interaccién tipo II: Interaccién cuya importancia
clinica potencial o demostrada pudiera afectar el tra-
tamiento terapéutico de una determinada patologia,
agraviindola o prolongéndola, sin poner en peligro la
vida del paciente.

Interaccién tipo III: Interaccién cuya importancia
clinica potencial o demostrada pudiera afectar el tra-
tamiento sintomético de una determinada patologia.
Se consider6 como universo a todos los pacientes que
adquirieron antiicidos con prescripcidn facultativa y
por automedicacién, en las dos farmacias en el perfo-
do de un afio. Se tomé como muestras a todos los pa-
cientes, atendidos por los farmacéuticos, que adqui-
rieron antidcidos por automedicacidn.

El método de recoleccién de datos utilizado en el
presente trabajo fue la entrevista estructurada y, el
instrumento empleado fue una encuesta de preguntas
cerradas.

RESULTADO Y DISCUSION

Las tablas 1 y 2, recogen las posibles interacciones
medicamentos detectadas entre los pacientes encues-
tados en las farmacia. El Cafetal y Santa Eduvigis,
respectivamente, clasificdndolas en tipo I, IT o I1I. Al
contabilizarlas observamos valores elevados de las
mismas (98 casos, lo que representa el 19.29% de la
poblacién total estudiada por automedicacion), las
cuales pudieron ser evitadas a través del asesoramien-
to del farmacéutico.

Veintiocho pacientes (5,51%) presentaron interac-
ciones tipo I, cuya importancia clinica potencial pu-
diera agravar su enfermedad, inclusive con riesgo de
muerte. Estos casos se refieren fundamentalmente a
pacientes con afecciones cardiovasculares o respira-
torias tratados con digitilicos, agentes antihipertensi-
vos, teofilina, cuya absorcién se disminuye en presen-
cia de agentes antifcidos. Todos los pacientes decla-
raron la administracién conjunta del antidcido con la
medicacién prescrita para su afeccién cardiovascular
o0 respiratoria.

En el grupo de interacciones tipo 11, se encontraron
48 pacientes (9,45%) los cuales estaban siendo trata-
dos principalmente con agentes antagonistas de los
receptores H2, benzodiazpinas (como ansioliticos) y
antiinfecciosos. En estos casos, la interaccion con los
antidcidos pudiera conducir a agravar o prolongar el
cuadro clinico.

Finalmente, 22 pacientes (4,33%) presentaron inte-
racciones del tipo III, que si bien tienen consecuen-
cias clinicas de menor gravedad, no dejan de ser im-
portantes en términos de la calidad de vida del pa-
ciente.

De particular interés es el caso de las inleracciones
de los antidcidos con otros medicamentos que usual-
mente se emplean en las afecciones del tracto gas-
trointestinal. En efecto, en este estudio encontramos
que de 47 pacientes (9,25%), 25(4,92) utilizaban
agentes antagonistas H2, 16 (3,15%) empleaban ben-
zodiazepinas como ansiolfticos y, 6 (1,18%) usaban
digestivos. En todos estos casos la interaccion con los
agentes antificidos disminuye el efecto de dichos
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agentes, con la consecuente interferencia en el cuadro
clinico del paciente.

Los resultados anteriormente discutidos demues-
tran claramente como un medicamento con alto grado
de seguridad, como son los antiicidos, pueden oca-
sionar problemas importantes si no son utilizados ra-
cionalmente con las consecuencias sanitarias y eco-
némicas que de ellas se derivan. De alli, la importan-
cia del profesional farmacéutico y la aplicacién de las
buenas pricticas de la dispensacion dirigidas a pro-
mover el uso racional y a orientar una automedica-
cion responsable.

Existen miiltiples factores que contribuyen a la ocu-
rrencia de interacciones entre drogas, uno de los mis
frecuentes es que los pacientes se ven obligados a
consultar con diferentes médicos especialistas. En es-
tos casos, es probable que un médico desconozca el
tratamiento farmacolégico prescrito por otro médico.
No obstante, por lo general, los medicamentos le son
dispensados en una misma farmacia, de tal forma que
si el farmacéutico mantiene una ficha del perfil medi-
camentoso del paciente, podrd desempefar un papel
importante del paciente, podré desempefiar un papel
importante en la delencién y prevencion de las inte-
racciones medicamentosas.

Otro factor importante, es que los pacientes no
identifican a los productos farmacéuticos de venta h-
bre como medicamentos. Es frecuente, como lo evi-
denciamos en los resultados obtenidos, que se presen-
ten interacciones entre un medicamento prescrito con
otro de venta libre. Cuando el médico solicita infor-
macidn al paciente sobre otros medicamentos que
emplea, en muchas oportunidades éste no hace refe-
rencia a los medicamentos de venta libre que ha ad-
quirido, debido a que lo han consumido por tanto
tiempo que dejan de considerarlos como medicamen-
tos. Esa conducta se acentuda en los paises en los cua-
les este tipo de productos se venden en automercados
¥ OlT0s COMErcios.

El matenial biblio=arafico sobre el cual farmacéutico
apoye sus decisiones y recomendaciones, debe ser
preferentemente fuentes de referencia objetivas, ac-
tualizadas e independientes, que permitan al farma-
céutico no solo identificar y juzgar su importancia cli-

nica sino que puede ofrecer recomendaciones par su
prevenci6n. El farmacéutico no debe limitarse a iden-
tificar una interaccién en potencia sino que también
debe estar dispuesto y preparado para formular una
recomendacién al médico y/o al paciente sobre la me-
jor manera de evitar las interacciones o de reducirlas
a un minimo.

En tal sentido y, atendiendo al registro de interac-
ciones medicamentosas con antidcidos detectadas en
el presente trabajo y a la bibliografia especializada
(1,3,4) elaboramos una tabla de interacciones medica-
mentosas (tabla 3) con los antidcidos indicando el
probable mecanismo del efecto adverso con un breve
comentario y recomendaciones, como propuesta de
una guia rdpida de los posibles efectos adversos de
estas interacciones para manejo del farmacéutico co-
munitario.

De los 243 que solicitaron antificidos por automedi-
cacion en la farmacia El Cafetal, 112 (46.09%) de €s-
tos manifestaron padecer otras patologias, las cuales
se recogen en la tabla 47 destacindose entre las de
mayor incidencia: hipertension, 34.84% del total de
las enfermedades; dlceras, 8.93%, artritis, 6.25%; as-
ma, 5.36%; Gastritis y hernia hiatal 4.46% cada una;
diabetes e hipertrigliceremia 3.57% cada una, repre-
sentando el conjunto de las otras patologfa (bronqui-
tis, depresion, gota, candidiasis, etc.) el 28.57%, que
en forma individual tenian aportes individuales me-
nores a 3.57%.

Para la farmacia Santa Eduvigis de los 265 pacien-
tes encuestados, 96 (36.23%) de ellos declararon pa-
decer otras patologias, las cuales se muestran en la ta-
bla 5, destacdndose entre las de mayor incidencia: hi-
pertensién, 54.17% del total de las enfermedades;
diabetes 9.38%, ulceras, alergias y artritis, 4.17% ca-
da una; representando el conjunto de las otras patolo-
gias (enfisema, deficiencia coronaria, bronquitis, etc)
el 23,94%, que en forma individual tenfan aportes in-
dividuales menores a 4.17%.

El conocimiento de estos resultados es un valioso
dato a fin de establecer el perfil general de los pacien-
tes que se administran antidcidos, lo que en definitiva
redundard en un mejor asesoramiento a fin de preve-
nir interacciones con otros medicamentos y/o la utili-
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zacion de antidcidos cuando estos estdn contraindica-
dos. Por otra parte, la nocién de la existencia de cier-
tas enfermedades en pacientes que se automedican
antiicidos, pueden revelar la presencia de ciertos
agentes causales del malestar gastrointestinal que in-
duce al paciente a adquirir un antiicido. En este sen-
tido, llama la atencion que la artritis se encuentre en-
tre las enfermedades que se registraron con mayor
frecuencia en ambas farmacias. Gran parte de los ar-
triticos estiin sometidos a tratamientos con AINES y
corticosteroides, los cuales provocan alteraciones
gastroduodenales y ulceraciones. Finalmente, el co-
nocimiento de las diferentes patologias puede ser una
estrategia de utilidad para el farmacéutico en la elabo-
racion de los antecedentes de medicaciones del pa-
ciente, en procura de detectar las posibles interaccio-
nes con el antidcido que éste se automedica. Esta con-
tribucién a la atencion de salud, a través de la auto-
medicacion dirigida, sélo la puede ejercer el farma-
céutico y para ello es indispensable que los medica-
mentos clasificados como «sin prescripcién facultati-
va» sean vendidos libremente pero dentro del recinto
de la oficina de farmacia, lugar en el cual ejerce este
profesional.

Adicionalmente, en el presente trabajo se detecta-
ron quince contraindicaciones. En la farmacia El Ca-
fetal se registraron cinco, tres de ellas con pacientes
hipertensos que se automedicaban hidroxido de alu-
minio y magnesio + carbonato de calcio + simeticona
y, carbonato de calcio y, dos diabéticos con antidcidos
bajo la forma de suspensién que contenian azicar.

También tres de las contraindicaciones registradas
(60%) se presentaron en pacientes del grupo etario de
60 afio o mayores.

En la farmacia Santa Eduvigis se registraron diez
contraindicaciones, tres de ellas en pacientes hiper-
tensos que se automedicaron carbonato de calcio, hi-
dréxido de aluminio y magnesio + carbonato de cal-
cio + simeticona y bicarbonato de sodio v, siete dia-
béticos con antidcidos bajo la forma de suspension
que contenfan azicar. De esas diez contraindicacio-
nes, seis se presentaron en el paciente de 60 afios o
mayores (60%).
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En la entrevista que debe sostener el farmacéutico
con sus pacientes, previa a la dispensacion del antid-
cido, éste debe indagar acerca de su condicién hiper-
tensiva o diabética con lo cual evita las contraindica-
ciones con ciertos productos comerciales. En el pri-
mer caso, el farmacéutico indicard al paciente cudl
antidcido tiene un bajo contenido de sodio o que es-
tén libres de él y de carbonato de calcio, e igualmen-
te, en el caso de los diabéticos, debe recomendar
aquellos que contengan edulcorantes artificiales.

De esta forma, el farmacéutico con su accesoria
evita la complicacion de estas patologias, al onentar
a los pacientes en la escogencia de los medicamentos
de venta libre y de extenso consumo, como lo son los
antidcidos.

CONCLUSIONES

Se registré un nimero relevantes de interacciones
medicamentosas potenciales entre los antidcidos au-
tomedicados y otros medicamentos que concomitan-
temente utilizaban los pacientes. Un ndmero signifi-
cativo de pacientes presentaron riesgo de interaccio-
nes del tipo 1 y 11, las cuales pueden prevenirse facil-
mente. De igual forma se registraron contraindicacio-
nes en los pacientes hipertensos y diabéticos. En am-
bos casos, la intervencion apropiada del farmacéutico
en el acto de la dispensacion puede garantizar el uso
adecuado de los antidcidos previniendo con medidas
muy sencillas las interacciones medicamentosas v,
con una seleccién adecuada del antidcidos las con-
traindicaciones.

A la luz de estos resultados se evidencia que los pa-
cientes que adguieren medicamentos de venta sin
prescripcion facultativa deben ser asesorados por el
profesional farmacéutico, quien es el Gnico experto y
especialista en ese &mbito y pone toda su capacitacién
a la disposicién del pablico.
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TABLA1 POSIBLES INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
REGISTRADAS EN LA FARMACIA EL CAFETAL

ANTIACIDOS OTROS MEDICAMENTOS TIPO DE INTERACCION
Baytaleid Rhopinol (flunitrazepam) (2) |
(hidréxido de aluminio y magnesio | Capoten (captopril) (1) I
+ carbonato hidratado) Lexotani

Zantac (ranitidine) (2) i
Rivatril (ciorazepam) (1) I
Tagamet (cimetidina) (2) 1
Vizerul (ranitidina) (1) I
Flegyl (metronidazol) (1) I
Teobid (iteofilina L. P.) (1) I
I
Ditosil Plus Festal, cubierta mténca {fm’ﬂlﬂlﬂl}ﬂ- I
(hidréxido de aluminio y magnesio-+carbonato Plﬂﬂmﬁ;:iﬁnﬂm bm} m
de calcio + simeticona) E?I;:s [cupmpni
I
Leche Magnesia Phillips Ambramicina (tetraciclina) (1) i
(hidroxido de magnesio) Alogeren (propranolol) (1) I
Maalox g:hpmnll:(ﬂunj Y ) ) (1) {
3 .du h a] - " 5 Wmﬂ c Pn
(i O ¥ magncso) Aﬁm [ﬁ:ﬁ!tgaceul salicilico) (2) I
id (indometacina) (1) 1
Captopril (1) [
Aluron (alupurinol) (1) 1
Stamyl, cubierta enténica
(pancreatina, extracto de billis) (1) i
Cimetidina (1)
11
Maaloxil , , Stamyl (pancreatina, extracto de [
(hidréxido de aluminio y magnesio simeticona) bﬂ_[j;{ {H.]
Zantac (ranitidina) (1) 1
Merasyn Inderal lal) (1
(hidréxido de aluminio y magnesio + \papanoial ) l
simeticona),
Mylanta Captopril (1 L
{hﬂhﬁmdn de aluminio y magnesio + Prmulgl 1::1]
simeticonal). Zantac (ranitidina) (1)
Blokium (atenolol) (1)
Beloc (atenolol)
Eskotin (dcido acetil slicilico con
cubierta entérica) (1)
Mylantados Tagamet (cimetidina) (1) I
(hidréxido de aluminio y magnesio + Mogadon (nitrazepam) (1) I
simeticona). Flegy (metronidazol) (1) 1
Nizora (ketoconazol) (1) I
Zantac (ranitidina) (1) o
Stamyl, cubierta enterica I




Para finalizar podriamos sefialar que:

a) La disponibilidad de los productos de venta libre
no significa que una droga sea completamente segura.

b) La automedicacién podria adquirir proporciones
aiin mayores si en el futuro contindan los crecientes
costos de la asistencia médica.

¢) El farmacéutico por su formacién y capacitacion
es el profesional experto en medicamentos y, por su ex-
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cepcional posicién ventajosa dentro del sistema sanita-
rio, que lo hacen francamente accesible al pablico.

Concluimos que: los medicamentos de venta sin
prescripcion facultativa Gnicamente se deben expen-
der en las oficinas de farmacias para que la automedi-
cacién cumpla un papel primordial en la asistencia de
la salud bajo el asesoramiento y direccién del profe-
sional farmacéutico.

3 American Pharmaceutical Association. Handbook of Non-
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REVISTA DE CIENCIA A

Ensefianza de la historia universal
en la Repiblica Dominicana
desde la perspectiva psicologica

* WILFREDO MORA, * * ARALIS RODRIGUEZ

La matematica no es la Gnica disciplina escolar que
ayuda a desarrollar la capacidad de razonar. En gene-
ral, todas las ciencias de la naturaleza gozan de un
prestigio académico que es causa y efecto de un pres-
tigio social que, a su vez, es también efecto y causa de
politicas de investigacién, basadas en el principio pu-
ro de la productividad.

La investigacion de las ciencias sociales camina en
todas partes a merced de la coyuntura econdémica y
aprovechando los restos que deja la inversién en la in-
vestigacion cientifica por excelencia, que siempre se
asocia, casi con exclusividad, a la que tiene por obje-
to la ciencia aplicada a la tecnologia.

La investigacién sobre el aprendizaje de la historia,
en cambio, ha sido durante mucho tiempo tributaria
de esa cadena de con causas. Asf lo han manifestado
los profesores de diversos paifses que se reunieron el
ano pasado en Madrid, donde pusieron en comiin re-
flexiones sobre aportaciones de la psicologia cogniti-
va a este campo educativo. Ellos afirman :

* Anteproyecto de investigacion presentado en la
Universidad Catdlica de Santo Domingo ( UCSD ),
en 1985.

* Investigadores egregados de la antigua URSS (
1991), en las dreas de psicologia e historia, respecti-
vamente. Autores de varios ensayos.

( Ver reportaje del diario el Pais, (17-11-92) que la
ensefianza de la historia es un instrumento de primer
orden para el desarrollo del razonamiento, pero creen

que no se aplica suficientemente en las aulas.

Ese es el punto bisico de nuestro proyecto: la apli-
cacién de la historia en las aulas de nuestro pais, des-
de el bachillerato. Pero no la aplicacion en el sentido
de los recursos mateniales, sino a partir de los objeti-
VOS5,

¢Con qué objetivo se ensefia la Historia Universal
en Repiiblica Dominicana? Gala Leindhard, de la
Pittsburg University, afirma que desde el objetivo de
ensefiar hechos bésicos a ensefar a razonar con he-
chos. Nos preguntamos si los educadores dominica-
nos cambiaron su objetivo, o mantienen la misma
postura antigua de obligar a los estudiantes a memo-
rizar fechas, nombres, batallas, o, peor alin ensefian
sin ningin objetivo.

Ensefiar a razonar con hechos, es hacer de la histo-
ria una valiosa herramienta para el desarrollo del ra-
zonamiento. ; Es aplicable esa teoria en nuestro
pais?.

Al comenzar este cuatrimestre, antes de entrar de
lleno en la materia de Metodologia de la Investiga-
cion social, quisimos constatar los conocimientos ge-
nerales de los estudiantes acerca del periodo moderno
de la historia ( tomemos en cuenta que éran estudian-
tes de la carrera de Diplomacia, asi que debia tener
conocimientos elementales ).

Les preparamos un examen de nivel completo,
abarcando todo el periodo desde el Renacimiento has-
ta la Revolucion Francesa, e incluimos algunas pre-
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guntas de periodos anteriores que ya habian estudia-
do. El resultado fue desastroso : ningunos apenas pu-
dieron definir literalmente el significado del Renaci-
miento. La mayoria no sabfa de que se trataba la teo-
ria heliocéntrica; no pudieron nombrar algunos logros
de la revolucién Francesa y dos o tres hasta no pudie-
ron sefialar la fecha. Ninguno supo decir cuél es la ta-
rea principal de una Guerra de Independencia y la de
una Revolucién Burguesa,

En una relacion de obras y de autores, de nueve es-
tudiantes sélo cuatro identificaron las respuestas. Los
demds fallaron en sefialar a quien pertenecia la Uto-
pia. El Principe Hamlet, e Incluso dos estudiantes no
sabian quién era el autor de El Quijote de la Mancha.

Algunos vacilaron en indicar la fecha de Indepen-
dencia de los Estados Unidos y confundieron los arti-
fices de la misma con inventores y hasta con actores.

En cuanto a los conocimientos geogrificos, el re-
sultado no fue més alentador: la mayorfa no sabia
cudl es la capital de Suiza, ni idea de cuiles son las
naciones que integran los llamados "paises bajos", ni
si habia existido un pais llamado Rusia.

Luego, a mediado del semestre hicimos otra prueba
para medir el grado de razonamiento. Le pedimos que
hicieran un trabajo de investigacién escrito, sobre el
papel histérico de la Burguesia en el desarrollo de las
naciones europeas. Todos hicieron un trabajo pareci-
do: nombraron en significado de la palabra burguesia
y sefialaron las etapas de su evolucién. Absolutamen-
te ninguno acert6 a fijarse en el titulo del trabajo y el
dia que lo entregaron se le hicieron preguntas de ané-
lisis, pero no recordaban nada o casi nada del trabajo
que acababan de entregar.

¢ Es este un hecho aislado o en general los estudian-
tes dominicanos no estin capacitados para recordar
acontecimientos que ya estudiaron antes, ni capacita-
dos para razonar en cuestiones histéricas? Compren-
demos que la Historia Universal es una arma de sumo
calibre en la escala de entendimiento del desarrollo
mundial actual y por lanto es importante su correcta
aplicacion en las aulas, desde el objetivo con que se
imparte, hasta su delimitacion.

La comunidad Académica Internacional intenta dar
con las claves que ayuden a ensefiar una historia que
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facilite comprender el presente y predecir el futuro.
Muestra de ese interés fue el seminario promovido
por la Universidad Auténoma de Madrid, celebrado
en el afio 1992, en la capital espafiola, con la partici-
pacion de expertos norteamericanos y europeos.

Los académicos coincidieron en que el objetivo fi-
nal de la transformacién en materia de aprendizaje de
la historia debe ser ensefiar o razonar. El promotor del
evento, profesor de Psicologia Bésica en la Auténoma
de Madrid, Mario Carretero, senal6 que las capacida-
des del razonamiento no deberfan seguir siendo con-
sideradas como algo separado del curriculo vitae, si-
no como una herramienta para promover una mejor
comprension en diferentes dreas.

Sin embargo, para conseguir este objetivo seria ne-
cesario poder responder a preguntas tales como, qué
tipos de procesos cognitivos se relacionan con el co-
nocimiento histérico.

El co-director del seminario, profesor James Voss
siendo consideradas como algo preparado del curricu-
lo, sino como una herramienta para promover una
mejor comprension en diferentes dreas.

Sin embargo, para conseguir este objetivo seria ne-
cesario poder responder a preguntas tales como, qué
tipos de procesos cognitivos se relacionan con el co-
nocimiento histérico.

El co-director del seminario, profesor James Voss,
subdirector del Centro para la Investigacion y Desa-
rrollo del Aprendizaje, de la Universidad de Pittsburg,
para explicar por donde debe ir la respuesta a la crisis
educativa americana indicé que las necesidades eco-
nomicas y los nuevos tipos de trabajo demandan per-
sonas capaces de relacionar conocimientos complejos
y aprender a tomar, en consecuencias, decisiones.

Agregd que una de las causas de la crisis en Esta-
dos Unidos es que los profesores siguen usando mé-
todos inadecuados de ensefianza, y advirtid que en la
crisis también influyen factores diferentes como la
calidad de los libros de textos, 1a mala evaluacion, los
exdmenes viciados, aseverd; y no dicen qué saben
exactamente los alumnos; las grandes diferencias so-
cio-culturales; la poca participacion de las familias en
la educacion de sus hijos y la falta de inversidn, sala-
rios, infraestructuras v otros factores.
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(Qué capacidades de razonamiento podrian ser de-
sarrolladas mediante la ensefianza de la historia y las
ciencias sociales?- se pregunta Carretero; pero dice,
"desgraciadamente no disponemos de investigaciones
suficientes para responder; serfa més facilmente en el
caso de las ciencias naturales, donde estid mis claro
que contenidos han de ser presentados que sean en-
tendidos”.

Efectivamente, estd claro que se necesitan més in-
vestigaciones en el campo social y que el objeto de
estudio es trascendental, dado que la conciencia his-
torica y la identidad que produce provoca un determi-
nado tipo de acciones.

El objetivo final, segin esos altos académicos, se-
ria desarrollar, a través del estudio de los hechos his-
toricos, la capacidad de razonar, de relacionar aconte-
cimientos, de implementar el relativismo entre los
alumnos y el respelo a las diferencias.

La facultad de Psicologia de la Universidad Auté-
noma de Madnd elaboré un estudio, el cual indica
que entre los estudiantes priman las representaciones
simplistas de los hechos histéricos y que éstos suelen
dar prioridad a los factores "personales”- las decisio-
nes de los lideres-sobre los factores econémicos o
ideoldgicos, a la hora de interpretar los acontecimien-
tos historicos.

Una histonia mal ensefiada implica que los estu-
diantes se formen concepciones erroneas que luego
serdn muy dificiles de cambiar, ya que conllevaria
transformar valores esenciales de la propia identidad.

El profesor Voos afirma que los jévenes de hoy tie-
nen mis conciencia de las diferencias socio-culturales
que los de hace unas décadas, pero no de las raices
histéricas que la han provocado.

La importancia de estos problemas explica la nece-
sidad de investigar cémo y comprende la historia, al-
go que, segin los especialistas reunidos en Madrid,
apenas habia sido estudiado hasta ahora y menos atn
desde la perspectiva psicolégica.

Comprendemos la necesidad de implementar este
tipo de investigacion en el pais por lo que presenta-
mos un proyecto de estudio acerca de cémo se ense-
na la Historia Universal en las aulas dominicanas des-
de dicha perspectiva psicolégica.

Comprendemos la necesidad de implementar este
tipo de investigaci6n en el pais, por lo que presenta-
mos un proyecto de estudio acerca de como se ense-
fia la Historia Universal en las aulas dominicanas des-
de dicha perspectiva psicolégica. que nos ayudard a
reconocer como los estudiantes nuestros comprenden
la historia,

OBJETIVOS DEL PROYECTO:

* Conocer las condiciones psicolégicas de la ense-
fianza y el aprendizaje de la Histona Universal.

* Obtener las claves que faciliten la elaboracién de
un programa acertado.

* Desarrollar las capacidades de razonamiento de
los estudiantes mediante un plan definido y conve-
niente estructurado.

PLAN DE INVESTIGACION

I - Un marco tedrico conceplual.

Definicién del problema: " ; Cémo ensefiar Histo-
na Universal desde la perspectiva psicolégica? ".

Il — Antecedentes del problema

- Estadisticas recientes;

- Estudios andlogos en el extranjero;
- Desarrollo profesionales en el drea.

IIT - Andlisis de los datos.
- Interpretacién de resultados.
- Conclusiones y diagnosticos

IV — Perspectivas

- observacion

- Fuentes documentales

- Estadisticas

- Encuesta : Cuestionario, entrevistas
- Cuadros, otras técnicas

PRESENTADORES DEL PROYECTO:

Licenciada Aralis Rodriguez. Fungié de profesora
de historia de la UCSD, ensayista y actualmenle agre-
gada en Frankfurt, Alemania.

Licenciado Wilfredo Mora (M.5c.) Psicoldgico Cli-
nico del drea juridica, ensayista y actualmente profe-
sor de psicologia de la personalidad. UNIBE.
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INVESTIGACION

La participacion del personal auxiliar de
odontologia en los sistemas locales de salud

RESUMEN
Aunque numeros sistemas locales de salud (SI-

LOS) del Brasil emplean personal auxiliar de odonto-
logia, existe poca informacién disponible sobre la
contribucion de esos trabajadores a los programas de
salud bucodental. El objetivo de esta investigacion
fue analizar la participacion de ese personal en 10 SI-
LOS de cinco municipios del estado de Sao Paulo. Se
preparé un cuestionario que fue contestado por 245
(75,4%) de los 325 auxiliares y técnicos de higiene
dental empleados en esos sistemas. Los resultados
indicaron que la participacion del personal auxiliar de
odontologia en las actividades de promocion de la sa-
lud bucodental es variable en los distintos SILOS es-
tudiados. En algunos, el personal dedicé mds tiempo
a las actividades de promocion que a las tareas de
asistencia odontolégica. Las actividades més frecuen-
tes de promocién de la salud bucodental fueron los
enjuagues de flior, la deteccién de la placa bateriana
dental seguida de cepillado supervisado y las activi-
dades educativas en unidades bésicas de salud y es-
cuelas. En todos los casos, la participacién del perso-
nal auxiliar de odontologia de los SILOS ha sido muy
importante pues ha contribuido a transformar la pric-
tica de la odontologia en el &mbito de la salud publi-
ca.

La meta més improtante de las politicas de salud
piblica en el mundo durante el presente siglo es al-
canzar la salud para todos en el afio 2000. La estrate-
gia utilizada es la atencién primaria en el dmbito de
los sistemas locales de salud (SILOS), la cual esti ba-
sada en el concepto de promocién de la salud expre-
sado en la Carta de Ottawa. Esta Carta, que fue adop-

tada por los delegados de 38 paises a la primera Con-
ferencia Internacional sobre la Promoci6n de la Salud
(Ottawa, 1986), declaré como propdsito de dicha ac-
tividad fortalecer y capacitar a las personas y colecti-
vidades (como municipios, asociaciones, escuelas,
entidades comerciales e industnales, organizaciones
de trabajadores y medios de comunicacion) para que
sepan controlar los factores que determinan la salud y
la enfermedad y mejorar los niveles de salud. Desde
el punto de vista estratégico, la meta consiste en iden-
tificar los factores que obstaculizan las politicas pi-
blicas de salud y superarlos mediante la reorientacion
de los servicios de atencidn, diversas acciones inter-
sectoriales y activiades colectivas y comunitarias.

Desde los afios ochenta, el gobiemo de Brasil se
esfuerza por descentralizar las actividades de salud y
organizar los SILOS. Se trata de un proceso social
con aspectos politicos, normativos, genenciales y
operacionales, entre otros, que produjo tres estructu-
ras diferentes: 1) SILOS que abarcan la misma base
territorial, poblacional, administrativa y sanitaria que
el municipio; 2) SILOS que abarcan una parte del
municipio (generalmente de densidad poblacional
mediana y alta, 3) SILOS que incluyen facilmente en-
tre si. La situacién cre6é condiciones que llevaron a
una modificacién de las actividades de odontologia
dirigidas a promover la salud colectiva. Por ejemplo,
en algunas localidades se prepard al personal auxiliar
de odontologia (PAO) para participar en actividades
de promocion de la salud bucodental y de asistencia
odontolégica individual, de acuerdo con las formula-
ciones sanitarias previstas para la region.

La reglamentacion nacional de la profesion definié



cuatro tipos de personal auxiliar: el técnico en higie-
ne dental (THD) y el técnico de prétesis dental, am-
bos con estudios secundarios; el auxiliar de consulto-
rio dental (ACD) y el auxiliar de prétesis dental, am-
bos de nivel primario o con 8 afios de estudio. En la
presente investigacion, la expresién personal auxiliar
odontolégico (PAO) se refiere solamente a los ACD y
THD vy, excluye, por lo tanto, al personal de laborato-
ros de prétesis.

Si bien existe poca informacién sobre el tema, se
admite que la participacion de ese personal en los ser-
vicios odontolégicos del Brasil sigue sienod pequena,
pero que ha aumentado en los dltimos 10 afios. Segin
los datos nacionales de 1993, la razén PAO: cirujanos
dentistas (CD) es cercana a 1:10, con probable subre-
gistro del personal auxiliar. La razén THD:CD era
cercana a 2:100, cantida bien modesta si se la compa-
ra con la razén higienista dental (HD):CD en paises
como Corea (:10), Canadi (6:10), Estados Unidos de
América (55:100) el Jap6n (5:10), Suecia (2:10) y el
Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte
(12:100)

De modo general, se estima que la mayoria del
PAO empleado en el Brasil es joven, pertenece al se-
x0 gemenino y tiene un nivel de escolaridad insatis-
factorio para ejercer las funciones que se le asignan,
pues menos de 30% de las mujeres brasilefias cursan
8 0 mis afos de estudios. Ademds, los salarios son
bajos cuando se los compara con los de los HD de los
servicios de salud publica de Estados Unidos.

El propésito de esta investigacion fue describir al-
gunas caracteristicas del PAO empleado en 10 SILOS
de cinco municipios del Estado de Sao Paulo en 1994
y analizar su participacion de las actividades de pro-
mocion de la salud bucodental y de asistencia indivi-
dual. Las hipdtesis enunciadas fueron las siguientes:
1) La fraccion estimada de la jornada de trabajo que
¢l PAO dedica a actividades de promocion de la sa-
lud bucodental es menor que la fraccion dedicada a
las actividades de atencion individual; 2) La fraccion
estimada de la jronada de trabajo que el PAO dedica
a actividades de promocidn de salud bucodental se ve
influenciada por ¢l municipio y los SILOS que lo em-
plean.
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MATERIALES Y METODOS

Sobre la base de Iso datos proporcioandos por los
coordinadores de programas de salud bucodental se
identificaron cinco municipios (A,B,C,D.E) cuyo
PAO estuvo empleado durante mds de 5 afios (mues-
tra intencionada). A continuacién se solicité la autori-
zacién de los directores de los SILOS de esos muni-
cipios para reunir al PAO de esos municipios para
reunir al PAO durante la jornada de trabajo con el fin
de responder a un cuestionario. Se eligié ese procedi-
miento a fin de facilitar la recoleccién de los datos,
garantizar el mayor nlimero de respuestas y evitar que
el intercambio de informacién entre el personal part-
cipante afectara a las respuestas. Solamente un SI-
LOS del municipio E negd la autorizacion.

Para elaborar el cuestionario se realizé un estudio
exploratorio (10) destionado a adecuar el lenguaje de
este instrumento de observacion y controlar la subje-
tividad del investigador. Las variables estudiadas fue-
ron municipio y SILOS donde se trabajaba, sexo,
edad, funcién, duracién de la jornada de trabajo, sala-
rio, escolaridad, formacién profesional, tipo de local
de trabajo y participacién en actividades de promo-
cién de la salud bucodental v de atencién odontolGgi-
ca individual, Las actividades de promocion de la sa-
lud bucodental investifadas fueron los enjuagues de
flior; la deteccion de la placa bateriana dental y cepi-
llado de dientes supervisado; aplicacién tépica de
fldor con cepillo o cubeta, y actividades educativas.
Se registraron la frecuencia de estas actividades y el
numero de personas beneficiadas. Las actividades de
atencion individual investigadas fueron la aplicacion
tépica de fldor, sellantes y diaminofluoreto de plata;
el detartraje (eliminacion de la placa bacteriana) y pu-
lido coronario y la insercién de materiales restaurado-
res provisorios o definitivos.

RESULTADOS

Las diferencias entre los municipiso fueron nota-
bles desde el punto de vista de la economia y de la ra-
zon horas de trabajo PAO:CD. El cuadro 1 presenta
algunas caracteristicas de los cinco municipios donde
se localizaban los 10 SILOS estudiados. Los resulta-

A e ..
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dos se refieren a 245 trabajadores (75,4%) que devol-
vieron el cuestionario completamente lleno. De estos,
153 declararon ejercer funciones de auxiliar de con-
sultorio dental (ACD) y 92, de técnico en higiene
dental (THD).

La mayor parrte del PAO empleado en los 10 SI-
LOS eran mujeres (92,7%) j6venes cuyas edades os-
cilaban entre los 17 y los 37 afios. Aproximadamente
95% del total habia cursado la escuela primaria com-
pleta y 70% habia termiando los estudios secunda-
rios. La figura 1 indica que la mayoria del PAO de
cuatro de los cinco municipios estudiados habia com-
pletado su formacidn técnica especifica o estaba en
vias de completarla. Los datos desagregados por tipo
de personal indican que la proporcién de trabajadores
con calificaciéon profesional era més alta entre los
ACD (61,4%) que entre los THD (25%). El munici-
pio D, que reunia cuatro de los 10 SILOS en estudio,
presentaba la menor proporcién de trabajadores cali-
ficados.

La poblacién en estudio trabajaba en promedio 40
horas semanales, los ACD recibian us$215,00 por
mes y 1so THD $200,00. En la figura 2, se puede ob-
servar que la variacion del salario recibido eran ma-
yor entre los ACD que entre los THD. Los sistemas
municipales de salud D y E presentaban mayores pro-
medios salariales y, aunque el municipio E solo em-
pleaba ACD,los remuneraba con un sueldo casi tres
veces mayor que el de los ACD del municipio A y ca-
si el doble del recibido por los THD del mismo muni-
cipio.

En la mayoria de los SILOS, la participacién del
PAO en las actividades de promocién de la salud bu-
codental era mayor cuando estas se realizaban en las
escuelas u otros entornos sociales que cuando ocu-
mian en las unidades basicas de salud. Sin embargo,
el PAO de los SILOS de los municipios A, B, C y de
los SILOS 1, 2 y 3 del vidades en las unidades bisi-
cas de salud. En general, se observé un gran niimero
de actividades educativas y de deteccién de placa
bacteriana seguida de cepillado supervisado y, en me-
nor proporcion, de enjuagues de fldor. En los SILOS
del municipio E, los enjuagues de fldor se aplicaban
a personal vinculado a otros secotres de la administra-

£i6n pablica.

Con respecto a la participacién en la atencién odon-
tolégica individual, mis de la mitad de los THD
(53,3%) ejercian también las lareas propias de un
ACD, tales como preparacion de la sala, limpieza, de-
sinfeccion y esterilizacidn de los instrumentos y pre-
paracion de cementos y otros materiales durante la
atencion clinica de los pacientes. Otro aspecto impor-
tante es la pequenia proporcion del PAO que practica
rutinariameente las técnicas de trabajo a cuatro manos
para asistir a los odontélogos en las tareas de atencién
clinica en los SILOS de los municipiso B y C y en los
SILOS 1, 2 y 4 del municipio D.

Con respecto a la delegaccién de funciones en la
atenci6n individual, cerca de 20% de los ACD decla-
raron que realizaban aplicaciones topicas de fldor.
Casi 100% de los THD de los SILOS A, B. y C ha-
cfan aplicaciones topicas de flior y sellantes, realiza-
ban detartraje y pulido coronario, y practicaban la in-
sercion y condensacion de materiales restauradores.
En el SILOS del municipio A, 14.3% de los THD
aplicaban diaminofluoreto de plata y en los SILOS de
los municipios B y C todos los THD utilizaban ese
producto. Solamente 13% de los THD de los SILOS
D1 y D2 aplicaban flior tépico durante la atencion in-
dividual. La figura sintetiza la distribucidn estimada
del tiempo de la jormada de trabajo del PAO. En lagu-
nas localidades por ejemplo B, D2 Y D4, el personal
dedicaba mds tiempo de su jornada de trabajo a la
promocion de la salud bucodntal que a las actividades
de atencion individual.

Lo expuesto permite afirmar que las observaciones
en los SILOS AC, D1, D3, El, E2 y E3, no permi-
ten rechazar la hipétesis 1 y que las observaciones en
los SILOS B, D2 Y D4, no la respaldan. Los resulta-
dos obtenidos no permiten rechazar la hipdtesis 2 por-
que muestran que la participacion del PAO en activi-
dades de promocién de la salud bucodental depende
del SILOS y del municipio que emplean a ese perso-
nal.

DISCUSION

Los resultados deben ser interpretados con cautela
debido a las caracteristicas metodolégicas del presen-
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te estudio: una muestra intencionadas de personal au-
xiliar de odontologia que trabajo en 10 SILOS apor-
t6 informacién por medio de respuestas a un cuestio-
nario. El término personal auxiliar de odontologia
comprende una gran variedad de sujetos con diferen-
te formacién, responsabilidades y atribuciones, si co-
mo diferente reglamentacién y condiciones para obte-
ner la licencia laboral conforme a los paises, estados,
departamntos, y unidades politico-administrativas
menores.

La gran variacién del salanio recibido pro el PAO
estudiado permite con las caracteristicas econémicas
del municipio que con la calificacién profesional del
personal o el tipo de funcidn que ejercia. A diferencia
de lo indicado pro lIso datos nacionales, el PAO em-
pleado en los SILOS investigados gozaba de una es-
colaridad alta que obedece, muy probablemente, a las
politicas de recursos humanos locales aplicadas por
los dirigentes durante la seleccién de ese personal en
la institucion de salud y después de su ingreso.

Con respecto a la formacién profesional especifica,
se verificd que hads facilidades para obtener el certi-
ficado de ACD, cuyo curs o era mds corto, lenia meo-
res requisitos para el ingreso, un costo mds bajo y me-
jor aceptacién en las instituciones de salud que el
certificado de THD, cuyo curriculo era mis extenso y
de contenido tedrico-prictico mas complejo.

Es posible que las diferencias encontradas en los
SILOS hayan respondido a las distintas estrategias
que se aplicaron en el Brasil durante la década de
1980 con el fin de introducir cambios en la organiza-
cidn de la atencion de la salud bucodental en los sis-
temas de salud y en el entrenamiento del PAO. Aun-
que al iniciarse el periodo no se daba una preparacion
formal al personal, al final de la década la implanta-
cion de mecanismos de articulacitn entre los sistemas
de salud v los de educacién tomé maviable y factible
adoptar la estrategia de formacién en el servicio.

La pequena proporcion del PAO que rutinariamen-
te trabajaba a cuatro manos y la mitad o mas de los
THD que realizaban tareas propias de los ACD indi-
can que existian insuficiencias cualitativas y cuantita-
tiva de PAO en los SILOS investigados y que era ne-
cesario organizar actividades para desarrollar los re-
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cursos humanos. Los resultados indicaron que los SI-
LOS utilizaban de forma distinta a su perosnal. Los
STLOS de los municipios A,B, y C delegaban en los
THD las funciones relacionadas con la atenci6n
odontolégica individual con mayor frecuencia que los
SILOS de los municipios D y E. Ademds, pese a que
la mayoria de los SILOS del pais no emplean THD y
que la razén PAO:CD es cercana a 1:10, caracteristi-
ca de un modelo de baja cobertura y alto costo, se ob-
servé una notale participacion del PAO en activida-
des de promoci6n de la salud bucodental en tres de
los 10 SILOS investigados. Esos resultados son se-
mejantes a los encontrados por Deal. De modo simi-
lar, hay territorios y paises que difieren en su utiliza-
cién del PAO. Segin Rock y bradnock, los odont6lo-
gos del Reino Unido delegaban a los HD mids activi-
dades de raspado y pulido coronario. En Polonia,
Janczuk verificé que cerca de 45% de los HD realiza-
ban actividades de educacién en salud bucodental y
de profilaxis con flior y que solamente 25% desarro-
llaban actividades de detartraje e insercion de amal-
gama. Axelsson informé que los HD en Suecia se uti-
lizaban principalmente para fomentar un mayor cui-
dado a la propia salud entre las personas y los grupos;
realizar procedimientos de raspado radicular, limpie-
za mecénica profesional, aplicacion con pruebas sali-
vales, geles, vamices y selladores con fldor; finalziar
las restauraciones; remover l0s excesos y prominen-
cias y dar orientaciones dietéticas. Asi, el trabajo pue-
de enfocar més a las actividades clinicas o las de pro-
mocion de la salud bucodental.

En la dltima década, varios analistas han reiterado
ens eminarios y publiaciones del Brasil y América
Latina que para mejorar los niveles de salud bucoden-
tal se deben trazar dos objetivos estratégicos: aumen-
tar las medidas de prevencién y promocion de la sa-
lud bucodental e incorporar y preparar al PAO de los
servicios de salud. Desde el punto de vista de la salud
publica, eso sugiere que debe observarse el principio
general de "prestar el mayor beneficio para el mayor
niimero posible de personas”, que significa "procurar
un beneficio razonable para el mayor niimero en vez
de un beneficio total para un pequefio nimero”, a mo-
do de lograr un equilibrio entre la extensién (pobla-
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cién beneficiada) y la profundidad (tipos de servicios
prestados) de los programas de salud.

Como consecuencia, €l empleo del PAO debe
orientarse de forma coordinada tanto a las actividades
de promocion de la salud bucodental, cuya finalidad
es disminuir la prevalencia y gravedad de las enfer-
medades bucodentales en la poblacién como a las ac-
tividades de tratamiento. Si ien estos aspetos plantean
problemas que no son objeto del presente articulo,
constituyen deasfios fundamentales para los dirigen-
tes, trabajadores y usuarios del proceso de construc-
cidn de los SILOS.

En los paises industrializados, la caries dental y las
enfermedades periodontales estin disminuyendo y
los programas de salud bucodental se dirigen a los ni-
nos y a la poblacitn adulta y anciana ; en cambio, la
prevalencia de las principales enfermedades buco-
dentales y las medidas para enfertarlas varian bastan-
te en los paises en desarrollo. En el Brasil se osberva
una tendencia a la disminucién de la caries dental en
la infancia que puede atrnibuirse a la fluoracién de mu-
chos sistemas de abastacemiento de agua y, mis re-
cientemente, a la adicién de fldor a las cremas denta-

les. Con relacién al personal de nivel universitario, el
pais presenta una razén CD:poblacién de 1:1142, con
una tendencia al aumento anual desproporcionado del
niimero de odontélogos en relacién con el de de la po-
blacién (incremento de CD:5,92%; incremento de ha-
bitantes: 1,82%) y al mantenimiento del desequilibrio
de su distribucion en las diferentes partes del pais. Por
lo tanto, es de gran importancia reorientar los recur-
sos humanos de odontologia. Los resultados del pre-
sente estudio muestran modificaciones en las caracte-
risticas de la odontologia en el &mbito de la salud pd-
blica en algunos SILOS donde habia una mayor uti-
lizacion del PAO en las actividades de promocion de
la salud bucodental.
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Método para estimar las horas de trabajo mensuales dedicadas
a las actividades de promocion de la salud bucodental
y a la atencion individual

1) Nimero de personas beneficiadas por mes:

Se establecieron la frecuencia con que el personal
auxiliar de odontologia se dedicé a la actividad de
promocion v el nimero de personas beneficiadas en
cada tipo de local. Los valores se ajustaron mutipli-
cando la cantidad por cuatro cuando la informacién
correspondia a una semana dividiendo la cantidad por
12 cuando la informacién correspondia a un afio;

2) Promedio de las personas beneficiadas por el tra-

bajo del personal auxiliar (ACD y THD):

se dividid el total de personas beneficiadas por mes
por la cantidad de personal auxiliar que realizaba las
actividades de promocién en cada STLOS;

3) Parimetros de rendimiento medio:

Se elabor6 la informacién provista por los coordi-
nadores y supervisores de las actividades del personal
auxiliar, teniendo en cuenta el tipo de actividades y el
local donde se realizaron.
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4) Nimero de horas mensuales dedicadas a cada ac-
tividad:

Se dividi6 el promedio de las personas beneficiadas
mensualmente por cada auxiliar por el parimetro es-
tablecido para esa actividad de acuerdo con el tipo de
local donde se realizd la misma;

5) Total de horas mensuales dedicadas a actividades
colectivas:

Se sumaron las horas mensuales dedicadas a cada
actividad colectiva o de promocién de la salud buco-
dental, en las que ya estaban incluidas las actividades
educativas.

Con los datos asi obtenidos fue posible estimar el
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tiempo de su jornada de trabajo que el PAO de cada
SILOS dedica a las actividades educaticas.

Con los datos asi obtenidos fue posible estimar el
tiempo de su jornada de trabajo que el PAO de cada
SILOS dedica a las actividades colectivas. Se consi-
deré que el tiempo restante estaba dedicado a activi-
dades de atencién odontolégica individual.

Con anterioridad a la presente investigacion, el pais
no contaba con estudios de rendimiento medio para
los diferentes tipos de actividades colectivas que si-
vieran para orientar el cdlculo de las estimaciones
descritas mds arriba. Debe sefialarse que las inferen-
cias tienen solamente validez interna debido a que los
parimetros obtenidos fueron elaborados para facilitar
la comparacion entre los diferentes SILOS.
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Calidad y eficiencia en los hospitales

PL B J LUCHASEN; W J] ASSENDELFT, J] W GUBBELS,
JTM VAN EIJK, W J VAN GBELDROP, A KNUISTINGH NEVEN

El Objetivo de esta investigacion fue estudiar la re-
lacién entre caracteristicas estructurales hospitalarias
(volumen y tipo de personal, tamafio de las unidades
hospitalarias y especializacion de los servicios) y los
resultados de la atencion de salud medidos por la mor-
talidad intrahospitalaria y el promedio de ganancias
ponderal (PGP) en menores de un afio diagnosticados
de enfermedad diarreica aguda (EDA). El Estudio se
llevé a cabo en 14 hospitales no lucrativos para enfer-
mos agudos localizados en el gran Buenos Aires. Las
unidades de andlisis fueron 23 salas pedidtricas (1718
camas). La poblacion estudiada comprendi6 3434 ca-
sos de EDA (15,6% del total de la altas de la salas).
En el andlisis se emplearon diversos modelos lineales
generalizados y los resultados se ajustaron seglin la
edad de los pacientes, su gravedad y estado nutricio-
nal. Se confirmé el cardcter agudo de la enfermedad
investigada. El 80,4% de los pacientes estudiados te-
nian 6 meses de edad o menos, y 40,1% padecian al-
guna deficiencia nutricional. Segin el andlisis de 32%
de los casos, la edad se asocié inversamente con la
gravedad, la deficiencia nutricional grado I y la mor-
talidad intrahospitalana, y directamente con el PGP.
Las tasas de letalidad ajustadas de las salas estudiadas
fueron distintas. El andlisis de la relacién entre las va-
riables estructurales y los resultados revel6 una rela-
cion inversa entre el nimero de enfermeras y la mor-
talidad intrahospitalaria y una relacién directa de la
especializacion de las salas y la experiencia profesio-
nal con el PGP. Estas asociaciones fueron estadistica-

mente significativas. La relaci6n entre el volumen de
personal hospitalario y la mortalidad intrahospilaria
fue directa y estadisticamente significativa. No se en-
contrd ninguna asociacién de las variables estructura-
les que miden el compromiso de los médicos con la
institucién, o el tamafio de las salas y el del hospital
con los resultados. Estos hallazgos son dtiles para
apoyar decisiones de asignacion de recursos hospita-
larios y de organizacién y gestion hospitalaria. Serd
preciso estudiar més a fondo la relacién entre la es-
tructura de los hospitales y de los sitemas de salud y
los resultados de la atencion de salud.

INDICADORES DE ESTRUCTURA,
PROCESO Y RESULTADO COMO
MEDIDAS DE CALIDAD

Y EFICIENCIA.

Cada vez se presta mds atencidn a los resultados
(outcomes) de la tencion de salud como aspectos cri-
ticos de la evaluacion de la atencidn y las politicas de
salud. Al mismo tiempo, cada vez mds investigadores
y autoridades de salud subrayan la necesidad de com-
prender mejor los mecanismos por los que la estruc-
tura y el proceso influyen sobre los resultados de la
atencitn, incluidas la evaluaciones de la calidad, efi-
ciencia y la consecucion de equidad en la prestacion
de servicios de atencion de salud.

El resultado se ha definido como la respuesta al tra-
tamiento médico medida como mortalidad, sintomas,
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capacidad para trabajar o llevar a cabo actividades
dianas y fisiol6gicas (6,7), recuperacion, restauracion
de una funcidn, supervivencia (8), o como un perfil
que abarca siete categorfas: longevidad, actividad,
bienestar, satisfaccién, enfermedad, realizacién y ca-
pacidad de adaptacion (resilience) (1). Més reciente-
mente, Donabedian introdujo una nueva dimension
en la definicidon de resultado refiriéndose a los cam-
bios en el estado de salud real o potencial no solo de
personas o grupos sino también de | a misma comuni-
dad (4). Esta idea implica valorar los resultados te-
niendo en cuenta los conseguidos a nivel comunita-
ro.

El resultado es una medida apropiada de la calidad
de la atencién médica, pero las evaluaciones simultd-
neas de la estructura y el proceso de atencidn son ne-
cesarias para entender v explicar las diferencias en-
contradas y para planificar intervenciones destinadas
a mejorar los resultados de la atencidn y alcanzar efi-
ciencia y equidad en la organizacion y prestacién de
servicios de salud. Donabedian reconoce el nexo en-
tre proceso y resultado y afirma que "son miembros
de un par simétrico” y que "ninguno es en si mismo
mis vélido radica en el vinculo que los une” (4). La
misma idea podria aplicarse a las relaciones de las es-
tructura con el proceso y el resultado. La validacion
cientifica de la estructura y el proceso con el resulta-
do es tan importante como la validacion del resultado
con la estructura y el proceso.

Al definir criterios y estdndares de estructura o pro-
ceso de atencién que se consideran relacionados con
mejores resultados, pueden usarse experiencias pasa-
das u opiniones de expertos para delimitar qué cons-
ttuye una buena tencion médica. Estos serfan crite-
nos "normativos” (8-10). Los criterios y estindares
para juzgar la adecuacién del proceso de atencidn
pueden aplicarse a través de auditorias médicas (9,
11, 12). En la acreditacién de hospitales también se
usan criterios normativos y estindares para evaluar
principalmente la estructura asistencial.

Otra posibilidad es definir los criterios y estdndares
de estructura y proceso asistencial a partir de estudios
especificos de investigacion de eficiencia y efectivi-
dad cuyos resultados se ajustan segun las caracteristi-
cas de los pacientesy otras posibles variables intervi-
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nientes (13, 14). Estos estudios son importantes en la
medida en que proporcionan la base cientifica a par-
tir de la cual pueden elaborar criterios "definidos em-
piricamente” que tienen relacién con mejores resulta-
dos (9, 15, 16). Tal como ha sefialado Starfield, "si los
criterios de estructura y proceso van a seguir siendo
indicadores dtiles de la "calidad” de la atencién médi-
ca, la laborar sistemética de relacionarlos con los re-
sultados debe iniciarse inmediatamente” (1). La mis-
ma exigencia ha sido reiterada recientemente en los
Estados Unidos de América por el Committee to De-
sign a Strategy for Quality Review and Assurance in
Medicare del Instituto de Medicina. Al sefialar esta
brecha en la base de la investigacion actual, se reco-
noce que "se sabe poco sobre los nexos entre el pro-
ceso de atencidn y los resultados de la atencién” (5).

Una revision de la literatura pertinente sefiala tres
tendencias principales en la evaluacién de la calidad
de la atencién, que han evolucionado en los cuatros
ditimos decenios (3, 5, 6, 17 — 30). La primera ten-
dencia estd constituida por los estudios que evaltan la
calidad mediante la comparacién de indicadores de
estructura médica asistencial, proceso o resultado con
"criterios normativos” definidos por opiniones de ex-
pertos o experiencias pasadas. Eslos constituyen la
base de los estudios de auditoria médica. La segunda
tendencia es la de los estudios que analizan y validan
el proceso de atencién médica consiste en estudios
que validan el proceso de atencién médica con medi-
ciones de los resultados. La tercera consiste en estu-
dios que validan los indicadores de proceso y de es-
tructura. Esta (ltima tendencia podria explicarse por
el creciente interés en el andlisis de organizaciones de
servicios de salud utilizando indicadores tanto de
efectividad como de eficiencia. Este enfoque mis
global puede resumirse en la reciente declaracion del
Committee to Design a Stategy for Quality Review
and Assurance in Medicare del Instituto de Medicina
que afirma que "a falta de informacién fiable y vili-
das de la calidad de la atencion; de ahi que sean aun
mas dificil producir cambios en las pricticas médicas,
de enfermeria e institucionales” (5).

A pesar de este interés manifiesto de las autorida-
des, los investigadores y los administradores de la
atencion de salud en mejorar los procedimientos de
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evaluacién de la atencién médica y estudiar las rela-
ciones entre la estructura, el proceso y los resultados,
la cantidad, el alcance y la distribucion regional de ta-
les estudios son insuficientes (30-33). Esto no solo
hace referencia a los paises desarrollados, sino a cual-
quier situacion en la que la calidad asistencial debe
dirigirse hacia el logro de la equidad y la eficiencia de
los servicios de atencién de salud.

El objetivo general de este trabajo es analizar en
primer lugar el marco conceptual y el conocimiento
actual de las relaciones entre estructura, proceso y re-
sultado. Asimismo, se presenta una experiencia a par-
tir de resultados obtenidos en una investigacién empi-
rica. El objetivo especifico es analizar la relacién en-
tre caracteristicas importantes de la estructura hospi-
talaria (nimero y tipo de personal, tamafio de las uni-
dades hospitalarias, volumen y especializacién de los
servicios) y el resultado subsiguiente al tratamiento
de una enfermedad habitual.De este modo, se espera
aumentar el conocimiento sobre la forma de definir
estindares hospitalarios de calidad y eficiencia, y ex-
poner la utilizacién de disefios apropiados de investi-
gacidn de servicios de salud como una contribucién a
la reorganizacion de los sistemas y servicios de salud
destinada a alcanzar equidad y eficiencia (33, 39 -
41).

Relacion entre Estructura, proceso y resultado

de la atencién: marco conceptual.

Los estudios que analizan la relacion entre estructu-
ra, proceso y resultado se basan en dos marcos tedri-
cos conceptuales interrelacionados: la teoria de siste-
mas (42-60) y el concepto econdémico de rendimien-
tos a escala (47-54) aplicado a organizaciones com-
plejas (55-58). En este contexto, los hospitales se
consideran sistemas sociales complejos con compo-
nentes burocriticos y profesionales (19, 56-70).

Teoria de Sistemas y el proceso

de atencion médica.

Un sistema se define como un conjunto de elemen-
tos interrelacionados con objetivos comunes (42, 44).
Las parte principales de un sistema son los "compo-
nentes del sistema”; las entradas o insumos (input),

las salidas o o productos (output) y el procesador. Las
entradas al sistema son los elementos transformados
por €l. Las salidas son los productos del sistema. Es-
tas matenalizan los objetivos que persigue el sistema.
El procesador es el mecanismo necesario para lrans-
formar elementos entrantes o insumos en salidas o
productos. Sus elementos son habitualmente una es-
tructura de canales de comunicacién y responsabili-
dades distribuidas, procesos y procedimientos, perso-
nal que emplea tales procesos y procedimientos € ins-
talaciones, equipos y otros materiales (71).

En el marco teérico que se ha presentado, los hos-
pitales pueden clasificase como sistemas abiertos y
son un conjunto de elementos interrelacionados (re-
cursos humanos, tecnologia, informacién, etc.) con
objetivos comunes: mejorar la salud y la satisfaccion
de los pacientes y de la comunidad, y lleva a cabo
otras actividades relacionadas tales como la ensefian-
za y la investigacion. La poblacién que demanda y re-
cibe atencién constituye la entrada y la salida mas im-
portantes del hospital.

El enfoque de estructura, proceso y resultado para
evaluar la calidad tiene una relacién clara con la teo-
ria de sistemas (72-74), La estructura del sistema de
atencién de salud o el procesador del sistema (conjun-
to de elementos y relaciones) se relaciona con la po-
blacion (entrada del sistema) y produce el "proceso”
de atencién (interrelaciones entre los elementos del
sistema y la poblacién), que desemboca en un cambio
determinado en el estado de salud del individuo o de
la comunidad o de la comunidad, es decir, en una "sa-
lida" del sistema. Segin Donabedian, la estructura se
refiere a "las caracteristicas relativamente estables de
los proveedores de la atencion, de los instrumentos y
recursos que estos tienen a su disposicion y del mar-
co fisico y organizativo en el que trabajan,... incluye
los recurso humanos, fisicos y financieros necesarios
para prestar atencién médica... [y] ... abarca el name-
ro, distribucién y calificaciones del personal profesio-
nal, asi como el nimero, tamafio, equipo y disposi-
cion geogrifica de los hospitales y otras instalacio-
nes" (3). Donabedian ha propuesto considerar la es-
tructura "como una medida indirecta de la calidad
asistencial” con algunas limitaciones, por "nuestro
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conocimiento insuficiente acerca de las relaciones en-
tre estructura y rendimiento” (3). Sin embargo, este
autor afirma que "la relacién entre estructura y cali-
dad asistencial es de gran importancia en la planifica-
ci6n, disefio y aplicacion de sistemas para proporcio-
nar servicios de salud personales” y que "una buena
estructura, es decir, suficientes recursos y disefio
apropiado del sistema, es probablemente el medio
més importante de proteger y promover la calidad
asistencial” (3).

Varios autores definen proceso de distintas mane-
ras, Donabedian (72) y Starfield (2) definieron el pro-
ceso como un conjunto de actividades que realizan
entre los proveedores y los pacientes, tales como lle-
var a cabo un examen fisico y adherirse a las normas
de una buena praxis. El proceso incluye el reconoci-
miento del problema, el diagndstico, el tratamiento, la
utilizacién, la aceptacion, la comprensién y el cum-
plimiento. Otros consideran proceso y estructura co-
mo una sola entidad (75). Asi, la evaluacién de los
servicios de salud tendria dos enfoques: la evaluacién
del proceso asistencial (recursos y actividades) y la
evaluacién de los resultados. Williamson delimita
cuatro categorias de proceso: proceso diagnéstico, re-
sultado diagnéstico, proceso terapéutico y resultado
terapeutico (76).

Finalmente, los resultados de los servicios de salud
se definen como cambios en el estado de salud de un
paciente que pueden atribuirse a la asistencia médica
recibida, lo cual incluye su satisfaccion respecto a la
atencidn que se le brindé. El resultado puede abarca
uno o mas de los siguientes atributos o dimensiones:
longevidad, actividad, bienestar, satisfaccion, enfer-
medad, consecucién y capacidad de adaptacion (1).

Hay muchos enfoques posibles para estudiar las re-
laciones entre estructura, proceso y resultado: rela-
cién entre estructura y proceso; relacion entre proce-
so y resultado; relacién entre estructura, proceso y re-
sultado, y relacion entre estructura y resultado.

En el primer enfoque se estudia cémo algunas ca-
racteristicas estructurales, tales como el volumen del
hospital, el nimero y tipo de recursos humanos y su
formacion, el nimero y tipo de instalaciones médicas,
los niveles tecnologicos o las distintas organizaciones
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o mecanismos de financiacién influyen sobre el pro-
ceso de atencién medido por indicadores como el ni-
mero de altas o el nimero y tipo de pruebas de labo-
ratorios o radiografias realizadas.

En el segundo tipo de estudio se comparan indica-
dores del proceso de atencién, como el nimero de vi-
sitas del médico, nimero de altas, nimero y tipo de
exploraciones radiolégicas realizadas o costos hospi-
talarios con indicadores de resultado tales como tasas
de mortalidad o morbilidad o satisfaccion del pacien-
te. En este tipo de estudios las caracteristicas estruc-
turales de los servicios de salud no se estudian espe-
cificamente, pero se consideran determinantes del
proceso de los servicios de salud (75).

En el tercer tipo de estudio se analiza la relacion de
las caracteristicas estructurales y de proceso con el re-
sultado de la atencién. En los mismos se incluyen
aguellos que analizan las caracteristicas estructurales
y de proceso bajo categorfas amplias tales como hos-
pitales docentes o no docentes, afiliacidén o no a una
facultad de medicina, ¢ caréicter benéfico o lucrativo
de la instituci6n. El supuesto que subyace al "cardcter
docente” o a la "afiliacién con una facultad de medi-
cina" es que estos hospitales son diferentes en cuanto
a sus caracteristicas estructurales y de proceso (nime-
ro y tipo de recurso), tecnologia, organizacién y me-
canismos de supervision, asi como a las formas de
praxis médica. Una de las limitaciones que tiene la
utilizacién de esas categorias amplias es que a menu-
do no se especifica la naturaleza del efecto de la es-
tructura sobre las caracteristica del proceso y el resul-
tado de la atencién.

Por tiltimo, en el cuarto tipo de estudios los indica-
dores estructurales se analizan respecto a indicadores
de resultado. Si bien se acepta que la estructura afec-
ta a los resultados, en gran medida a través del proce-
so de atencién médica (1), estos estudios no lo anali-
zan especificamente, sino que lo consideran implicito
como una consecuencia de las caracteristicas estruc-
turales (75). Segiin Donabedian, el conocimiento de
las contribuciones potenciales de las caracteristicas
estructurales al resultado de la atencién tiene immplica-
ciones que exceden en mucho la construccion de in-
dicadores para medir la calidad (4). Este conocimien-
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to facilitaria la definicién de lo que podrfa denomi-
narse "epidemiologia de la calidad", es decir, el ané-
lisis de la distribucién de los recursos asistenciales en
relacién con las necesidades de la poblacién y resul-
tados potenciales esperados.

En consecuencia, los estudios que analizan caracte-
risticas estructurales especificas y procesos de aten-
cion médica concretos y los comparan con indicado-
res especificos de resultado son qtiles para validar las
relaciones causases entre ellos. Este tipo de conoci-
miento es importante para tomar decisiones politicas
vinculadas con la organizacion de los servicios médi-
cos para conseguir mayor eficacia y eficiencia.

El concepto econdmico de rendimiento a escala y el
proceso de atencién médica. El concepto de rendi-
miento a escala deriva de los estudios sobre las rela-
ciones insumo-producto o entradas-salidas del proce-
so de produccion en un sistema abierto (49). El pro-
cesador del sistema convierte los insumos en produc-
tos. La funcién de produccidn es la cantidad o calidad
del producto obtenido en relacién con la calidad o
cantidad de los insumos. Por ejemplo, si el estado de
salud de un paciente es la medida del producto del
hospital y el nimero de enfermeras y médicos es el
insumo, el proceso de produccion usa los recursos pa-
ra producir un cambio en la salud del paciente, que es
el producto del hospital. La funcién de produccion en
este ejemplo es la relacion entre indicadores del esta-
do de salud de los pacientes (general- mente lasas de
mortalidad y morbilidad) y nimero de enfermeras y
médicos.

Dentro de este enfoque es importante conocer qué
ocurre con la cantidad y calidad del producto a medi-
da que aumentan la calidad y cantidad de los insu-
mos. Segin la ley econdmica del rendimiento decre-
ciente, cuando todos los recursos se mantienen cons-
tantes excepto uno que se incrementa unidad a uni-
dad, a partir de cierto punto el aumento del producto,
también llamado producto marginal, serd cada vez
menor, El concepto econdmico de rendimiento a es-
cala es importante para estudiar la eficiencia organi-
zacional relativa a ciferentes niveles de insumos. Por
ejemplo, se ha aplicado en el campo de la atenci6n de
salud para entender la relacién entre el tamafio de las
instituciones asistenciales y la eficiencia conseguida.

Aunque no hay en cuanto a la aplicabilidad de la
ley del rendimiento decreciente a organizaciones tales
como los hospitales (53), se puede partir de la hipéte-
sis segin la cual cualquier aumento en la cantidad o
calidad de los componentes estructurales (insumos)
en cualquier institucion de salud (hospital, clinica de
atencién ambulatoria, sala hospitalaria, etc.) produci-
rd alguno de los efectos siguientes sobre el producto
de la atencién: un rendimiento mayor para cada uni-
dad de insumo afiadida; un rendimiento igual; un ren-
dimiento decreciente; un rendimiento nulo, o un ren-
dimiento negativo.

En resumen, el anélisis del proceso de atencion mé-
dica mediante estudios de la relacidn entre estructura,
proceso y resultado, basado conceptualmente en la
teoria de sistemas y en el concepto econémico de ren-
dimiento a escala, es importante para validar sus inte-
rrelaciones causases, definir estdndares de estructura
y proceso de atencién relacionados con mejores resul-
tados y asignar recursos sanitarios. La falta de cono-
cimiento sobre el funcionamiento del proceso de
atencién médica es un problema para politicos, admi-
nistradores, lideres de la comunidad y, en general, pa-
ra quienes han de tomar decisiones en este campo. En
realidad, se trata de uno de los temas més importan-
tes en la investigacion sobre servicios de salud.

Relacion entre estructura y proceso. La revision de
este tipo de estudios mostrd que algunas de las varia-
bles estructurales consideradas son el tamaiio, las ca-
racteristicas administrativas, organizativas y de per-
sonal, el caricter docente o no docente y la afiliacion
a una facultad de medicina. Las variables de proceso
son el costo de la atencion, el tiempo de hospitaliza-
cion del paciente y la evaluacion global del proceso
definida como "calidad de la atencién".

La relacién del tamano del hospital, medido en ni-
mero de camas, con el costo de la asistencia ha sido
investigada por diversos autores (49, 50). El propdsi-
to principal de estas investigaciones fue determinar
hospital. La primera conclusién que se deduce de los
resultados es que existen economias de escala en re-
lacién con el tamafio de los hospitales (50). En la ma-
yor parte de los estudios revisados se encontré un
costo pro- medio decreciente con respecto al incre-
mento del nimero de camas, es decir, una curva en
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forma de L (49, 77, 78) o de U (51, 79, 80). En este
Gltimo caso, los resultados sugieren que los servicios
hospitalarios se producen de acuerdo con economias
de escala hasta tamafios de aproximadamente 200 ca-
mas y con deseconomias de escala a partir de ahi (49).
Sin embargo, un hospital de 200 camas puede tener el
tamafio 6ptimo para producir una gama limitada de
ciertos servicios, pero un tamafio jnesciente para pro-
ducir una amplia gama de servicios (49).

Basdndose en la teoria empresa- rial, varios inves-
tigadores compararon el tipo y el nivel de coordina-
cién como caracteristicas gerenciales y organizativas
hospitalarias con el costo de la atencién como varia-
ble de proceso (81 -83). La mayor atenci6n a las acti-
vidades hospitalarias por parte del administrador y
del jefe del personal médico se asocid con costos me-
nores. También, la mayor participacion en la toma de
decisiones se asocid con mejores indices de rendi-
miento del hospital. Por dltimo, y contrariamente a la
hip6tesis del estudio, un mayor control del personal
profesional se asocié con mejor funcionamiento (84).
Ademds, en el mismo trabajo se encontrd que la ma-
yor visibilidad de las consecuencias para el jefe del
personal médico y el administrador del hospital, las
relaciones personales, cara a cara, y la mayor especi-
ficacién de los procedimientos para cada médico se
asociaban en una mayor eficiencia (hospitalizaciones
mis cortas).

En otros estudios se analizaron las caracteristicas
del personal como variables de estructura y la "cali-
dad de la atencién" como variable de proceso. Como
"la calidad de la atencién médica se ha percibido y se
ha de- finido de tantas maneras diferentes”, sefialo
Donabedian (3), cada vez que se use la expresion "ca-
lidad de la atencién” hay que clarificar si se estd ha-
ciendo referencia a la evaluacion de la estructura, del
proceso o del resultado de la atencion. El concepto de
“calidad de la atencién” utilizado en estos estudios
alude a las opiniones de expertos o a "criterios norma-
tivos", los que tienen la limitacion, al igual que la ma-
yor parte de los andlisis de auditoria médica, de que
los criterios utilizados no se han validado en relacién
con indicadores de resultado. En un estudio se encon-
tré una relacién directa y significativa entre la propor-
cion de enferme- ras diplomadas y la calidad notifica-
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da de la atenci6n médica (64). En otro grupo de estu-
dios se observo que la duracién de la formacién de los
médicos o las caracteristicas de las facultades y es-
cuelas de medicina son me- nos importantes que la
calidad de la forma- cién o la adecuacién de la préc-
tica actual de los médicos (21, 85-87).

Varios estudios han mostrado que los médicos acre-
ditados proveen una "calidad asistencia” mds alta que
los no acreditados (19-86, 88, 89, 90-92). Respecto a
la edad y la experiencia. en general se ha visto que los
médicos més jévenes "trabajan mejor” que los de més
edad (87, 93, 94). Sin embargo, otro estudio reveld
que los médicos que llevaban en ejercicio menos de 6
afios proporcionaban el menor nivel de atencién, y
que la competencia de los médicos alcanzaba un mé-
ximo a los 15 afios de ejercicio profesional para dis-
minuir progresivamente a partir de ese momento (92).

También se ha investigado la relacién entre la edu-
cacion continua y la especializacion. No se ha obser-
vado ninguna relacion directa entre el nimero de cur-
s0s a los que ha asistido el médico y la "calidad de la
atencioén” (19, 87, 95). En ese mismo campo se ha ob-
servado que la experiencia en el trata- miento de en-
fermedades especificas estd asociada con "mejor
atencién” (96).

El impacto del lugar de ejercicio sobre la calidad de
la atencién brindada por el médico ha sido evaluado
por diversos autores, segin los cuales las caracteristi-
cas organizativas del hospital (el grado de control so-
bre la prictica profesional) predecian mejor la calidad
de la atencion que las calificaciones de los médicos
(97,98). El lugar de practica profesional se ha anali-
zado comparando hospitales docentes y no docentes.
Algunos autores notificaron que los niveles mis altos
de atenci6n médica correspondieron a los hospitales
adscritos a facultades de medicina, in- dependiente-
mente de las calificaciones profesionales de los médi-
cos (88, 89, 92, 99, 100). Cuando se separaron los
hospitales adscritos a facultades de medicina de los
hospitales docentes no adscritos a facultades, se ob-
servé que los primeros prestaban el mejor nivel de
alencion, los hospitales docentes no adscritos a facul-
tades médicas, un nivel medio, y los hospitales no do-
centes, el nivel méds bajo (89, 90,101,102). Segtn los
resultados de estos estudios, se puede concluir que la
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organizacion del personal médico es una variable es-
tructura importante relacionada con la calidad de la
alencion.

Relacién entre proceso y resultado. El estudio de la
relacion entre costos y resultados tiene importantes
japlicaciones politicas relacionadas con la eficiencia
de los servicios de salud. Lamentablemente, no se
dispone de datos concluyentes sobre los factores que
afectan a los costos hospitalarios y su relacién con el
resultado de la atencion. El uso de tasas de mortalidad
como variable de resultado afronta el problema de su
estandarizacion segun la gravedad de la mezcla de pa-
cientes (patient mix). Algunos de los estudios analiza-
dos muestran datos contradictorios. Un autor calculé
los costos y las horas persona por paciente, pero sin
controlar las diferencias en la mezcla de pacientes
(60). Como indicador de resultado usé el indice de
Roemer de tasas de mortalidad ajustadas segin la gra-
vedad (ajuste segun la duracién de la hospitaliza-
ci6n). El mayor costo y las horas persona se relacio-
naron con mejores resultados. Sin embargo, otros au-
tores notificaron que los hospitales con menores tasas
de mortalidad se relacionaron con menores costos por
paciente y dfa (82 -84). Por otra parte, el Service In-
tensive Study (SIS) llevado a cabo por el Centro de
Stanford (23) reveld que los hospitales que proporcio-
naban mds servicios especificos de lo esperado mos-
traban resultados mejores que lo estimado.

“Relacion entre estructura y resultado”.

Los primeros estudios realizados en hospitales in-
gleses en los que se intentaron investigar las diferen-
cias entre hospitales docentes y hospitales no docen-
tes mostraron diferencias en la tasa de letalidad (TL)
(103, 104). En otro estudio se analizaron las diferen-
cias entre la letalidad de la hiperplasia prostitica en
dos hospitales docentes y tres hospitales regionales y
se encontrd que parte de ellas eran atribuibles a las di-
ferencias en la gravedad de los casos que acudian a
ambos tipos de hospitales (105). En otros estudios se
ha notificado que en los hospitales docentes el por-
centaje de intervenciones pélvicas ginecolégicas jus-
tificadas es mas alto (106), los resultados del trata-
miento de carcinomas cervicouterinos son mejores

(107), el porcentaje de apendicectomias necesarias es
més elevado (102), y las TL de cientas enfermedades
(103, 104, 108), incluida la mortalidad perinatal, son
menores (109, 110). Contrariamente a estos hallaz-
gos, otros estudios no revelaron ninguna asociacién
entre el caricter docente y el resultado (23, 111, 112).
En otro estudio se compararon los pacientes tratados
por miembros del profesorado dedicados a tiempo
completo a la ensefianza con los tratados por faculta-
tivos dedicados a la medicina comunitaria, ambos
grupos ejerciendo en un mismo hospital docente im-
portante (113). Las tasas de mortalidad hospitalaria
ajusta- das fueron menores en el grupo de pacientes
tratados por médicos dedicados a la ensefianza, pero
no se encontraron diferencias en un estudio de segui-
miento a los 9 meses del alta.

En otro estudio se intenté relacionar algunas carac-
terfsticas estructurales de la atencidn y los resultados
en un hospital psiquidtrico (114). Los autores encon-
traron una asociacion entre el menor tamano hospita-
lario y los resultados.

Otro enfoque para evaluar la estructura hospital”
consiste en considerar el volumen de pacientes. Se ha
observado que las TL por cdncer cervicouterino ajus-
tadas segiin la gravedad y las tasas de mortalidad por
infarto de miocardio varian inversamente al volumen
de pacientes tratados por dichas enfermedades (107,
108). También se han constatado relaciones similares
para las tasas de mortalidad neonatal ajustadas segtn
el peso al nacer (110) y para las de mortalidad en ci-
rugia cardiaca (90). En esos estudios, los hospitales
con menos de 500 partos anuales (110) y menos de 25
pacientes con carcinoma cervicouterino invasor (107)
mostraron TL més elevadas que las de los hospitales
con un mayor-volumen de casos. Ademads, en los hos-
pitales que tenfan seis 0 mis camas en la unidad co-
ronarla, las tasas de mortalidad por infarto de miocar-
dio fueron menores que las de los que tenian menos
camas (108). Otros autores notificaron una asociacion
inversa entre el volumen de casos y las tasas de mor-
talidad en pacientes quirirgicos y en el tratamiento
del infarto de miocardio (115-118). Es interesante ha-
cer constar que se obtuvieron los mismos resultados
en el estudio de cuatro procedimientos quirirgicos
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(119), en el cual el volumen hospitalario se asoci6
mads-estrechamente con mejores resultados que el vo-
lumen individual del cirujano, lo cual podria indicar
que intervienen factores de organizacién y no solo la
experiencia individual. Otro autor compard las tasas
de mortalidad ajustadas segin la enfermedad durante
los 30 dias posteriores al ingreso de pacientes con
ciertas enfermedades (120). Los resultados indicaron
que en los hospitalesdocentes, de gran tamaro o urba-
nos se obtenian mejores resultados que en los no do-
cenles, pequefios o rurales.

En otros estudios se analizaron los niveles de coor-
dinacién hospitalaria y la organizacién del personal
médico como variables estructurales y las tasas de
mortalidad como variables de resultado (60, 83, 84,
101, 121-124). Varios indicadores estructurales como
el tipo y el nivel de coordinacién, el control de;j perso-
nal médico, el uso de informes de los comités de teji-
dos o la especificacién de procedimientos se compara-
ron con las tasas de mortalidad ajustadas segin la du-
racion de la estancia como indicador de gravedad. En
el componente médico, la especificacion de los proce-
dimientos apareci6 relacionada con mejores resulta-
dos solo cuando los facultativos especificaban sus pro-
pios procedimientos. La relacion fue inversa cuando
los médicos debian realizar "procedimientos impues-
tos" tales como criterios normativos adoptados de
otros hospitales o escritos por otros. Una mayor orga-
nizacién del personal médico y de niveles superiores
de coordinacién se asocid con menores tasas de mor-
talidad ajustadas. Sin embargo, los estudios del Centro
Stanford (117) han notificado resultados contradicto-
rios con los anteriores. Estos trabajos constituyen un
hito en el andlisis de la relacion entre estructura y re-
sultados. A lo largo de 10 afios se llevaron a cabo tres
importantes estudios interrelacionados que se denomi-
naron Extensive Study (ES), Intensive Study (IS) y
Service Intensizm Study (SIS) (23, 125-130). Los ha-
llazgos mds importantes fueron que mayores gastos
promedios estaban asociados intensamente con mejo-
res resultados, especialmente en los Hospitales no do-
centes (ES). Los hospitales que proporcionaban servi-
cios especificos en cantidad superior al promedio ob-
tenfan mejores resultados que los que proporcionaban
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menos servicios (ES). En el ES, el tamafio de los hos-
pitales se asoci6 con mejores resultados, mientras que
en el IS no se detecté dicha asociacién. Las califica-
ciones formales de las enfermeras estaban asociadas
con mejores resultados en el estudio ES, pero no lo es-
tuvieron en el IS. El uso de mis personal de enferme-
ria a tiempo parcial y el volumen mis alto de personal
se asociaron con mejores resultados (ES). La propor-
cion de médicos asalariados y el compromiso de los
médicos con la institucién se relacionaron con mejo-
res resultados (IS). El mayor control se asoci6 con me-
nor mortalidad (IS) (la capacidad del personal quirir-
gico para poder determinar su propia composicion).
Los cirujanos con mayor experiencia en el tratamien-
to de pacientes similares y mayor volumen tendian a
obtener mejores resultados (ES).

En una linea de andlisis similar a la del estudio de
Stanford, se analizaron datos de mortalidad segin ca-
racteristicas de los pacientes, del hospital y del médi-
co (26). Las caracteristicas hospitalarias consideradas
fueron la propiedad, la pertenencia a un sistema de
asistencia multihospitalaria, su afiliacién docente, la
localizacién geogrifica, el volumen de pacientes y el
nimero de camas. Las caracteristicas estudiadas en
los médicos fueron los afios de experiencia, la acredi-
tacién por parte de una sociedad profesional, la gra-
duacién en una facultad de medicina extranjera, la es-
pecialidad y el campo de mayor préctica profesional.
Los resultados indicaron que las caracteristicas hospi-
talarias contribuyeron significativamente a explicar la
mortalidad de ocho causas de hospitalizacion, siete de
las cuales eran de naturaleza médica. Las caracterist-
cas del médico con- tribuyeron significativamente a
explicar nueve de 16 motivos, incluidos todos los
diagndsticos quirdrgicos. El andlisis especifico de va-
rias caracteristicas estructurales revelo resultados que
se contradicen con los de investigaciones previas: las
posibilidades (odds) de muerte fueron mds altas en
los hospitales con un gran volumen de pacientes; la
relacion entre la formacion, la experiencia y la espe-
cialidad de los médicos con la mortalidad fue débil,
pero el volumen de pacientes de cada médico fue un
determinante importante de los resultados beneficio-
s0s obtenidos.
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MATERIALES Y METODOS

En la expeniencia que se presenta, la recoleccion de
datos se llevo a cabo en 23 salas (las unidades de ob-
servacion) de 14 hospitales estatales para enfermos
agudos. Todos los hospitales se encontraban en el
gran Buenos Aires, una zona urbana de unos 10 000
km_ y 12 millones de habitantes (1990). Doce eran
hospitales generales, cada uno con una sala pedidtn-
ca, otro era un hospital maternoinfantil con cuatro sa-
las y otro, un hospital de nifios con siete salas. El ni-
mero de camas de los hospitales estudiados estuvo
comprendido entre 146 y 791, y el tamafio de las sa-
las vari6 de 6 a 195 camas.

El supuesto del que se partié para realizar la inves-
tigacion fue que, una vez controlado el efecto de las
caracteristicas de los pacientes y la gravedad de los
casos de una enfermedad especifica, las diferencias
en los resultados obtenidos en distintos hospitales se-
rian explicabas por diferencias en las caracteristicas
de los recursos humanos (nimero, formacion, com-
promiso con la institucién), la disponibilidad de tec-
nologia y el nivel de especializacion, asi como por las
diferentes combinaciones de estos factores, que dota-
rian a algunas instituciones de un "balance de recur-
sos" asociado a mejores resultados que los de otros
centros (60).

La unidad de andlisis fue la sala de hospital. Las va-
riables analizadas fueron de tres tipos: 1) variables re-
ferentes al paciente, utilizadas como variables de con-
trol (edad, estado nutricional y gravedad del caso), y
variables que miden los resultados; 2) variables es-
tructurales correspondientes a las salas; y 3) variables
estructurales correspondientes al hospital.

Las variables correspondientes a los pacientes, que
miden los resultados de las salas, fueron las siguien-
tes: mortalidad intra- hospitalaria (medida por la tasa
de letalidad (TL) y el riesgo relativo (RR) de falleci-
miento) y el promedio de ganancia ponderal (PGP)
por dia de hospitalizacion. Estos resultados se evalua-
ron analizando la enfermedad diarreica aguda (EDA)
en mifios de menos de un ano, que se empled como
"enfermedad trazadora" (131). Este sindrome retine la
mayor parte de los criterios definidos por Kessner
(131), uene una repercusion funcional significativa

en los afectados y su letalidad global es alta (en un es-
tudio previo, la TL en los pacientes dados de alta os-
cil6 entre 6,7 y 15,7% (132, 133). La EDA es un sin-
drome bien de- finido y de diagndstico sencillo y su
prevalencia es suficientemente alta para que puedan
recogerse datos adecuados. La historia natural de la
enfermedad tras la hospitalizacion varia segln se uti-
licen apropiadamente los servicios de atencion medi-
ca. Es decir, hay constancia de la existencia de una re-
lacién entre proceso de atencidn y resultados obteni-
dos, Las técnicas de tratamiento del paciente estdn
bien definidas y los efectos de los factores socioeco-
némicos se conocen (134,135).

La TL de la EDA se calculé como TL ajustada (Y1),
Las variables utilizadas para el ajuste fueron la edad
en meses, el estado nutricional y la gravedad del pa-
ciente. El RR de fallecimiento se estimo para cada sa-
la y se ajusté segin la edad, el estado nutricional y la
gravedad del caso (Qagish B, Huang Y, comunicacion
personal, 1989, 1992). El PGP por dia de hospitaliza-
cién para cada nifno dado de alta se calculé dividien-
do la diferencia de peso entre el momento del alta y
el de la admisién por el nimero de dias de hospitali-
zacion. Se calcularon también cinco PGP especificos
para cada sala: PGP global (Y2), PGP especifico de
edad (menos de un mes, Y3, yde 1 a 1l meses, Y4) y
PGP especifico segin la gravedad del caso (grave,
Y5, y no grave, Y6).

En total se definieron 13 variables independientes o
explicativas. Diez de ellas corresponden a las salas,
de las cuales ocho describen alguna caracteristica del
personal de la sala (X1 a X8), y las otras dos (X9 y
X10), el tamanio y la experiencia de los servicios.

Estas 10 variables fueron las siguientes: X1 = pro-
medio de horas-médico por paciente y dia, X2 = pro-
medio de horas-enfermera por paciente y dia; X3 =
promedio de afios de formacion de las enfermeras; X4
= promedio de horas por dia de trabajo de los médi-
cos; X5 = promedio de horas-residente por paciente y
dia; X6 = promedio de horas-médico por paciente con
EDA dado de alta; X7 = promedio de horas de aten-
cion de enfermeria por paciente con EDA dado de al-
ta; X8 = razon entre el total del personal y el nimero
de camas de la sala; X9 = nlimero de camas de la sa-
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la; X10 = porcentaje de casos de EDA respecto al to-
tal de altas de la sala. Las restantes tres variables in-
dependientes estructurales fueron X11, = razdn entre
el total de personal hospitalario y el niimero de camas
del hospital; X12 = niimero de camas del hospital; Y
X 13 = porcentaje de camas pedidtricas respecto al to-
tal de camas del hospital.

Las hipotesis que se formularon derivan del mode-
lo tedrico y de los objetivos del estudio y fueron las
siguicntes. Hipotesis 1: Existe una relacion inversa
entre los resultados, medidos por la mortalidad intra-
hospitalaria (TL ajustada, Y1, y el RR de fallecimien-
10), y las vanables estructurales de sala y de hospital
(X1 a X13). Hipétesis 2: Para estas mismas unidades
de observacion, existe una relacién directa entre el ni-
vel de resultados medidos por el PGP (Y2) y las va-
nables de estructura. Se espera que eslas relaciones
directas sean mis altas en nifios de menos de un mes
(Y3) que en nifos de uno a 11 meses de edad (Y4) y
en los casos graves (Y5.) que en los no graves (Y6).
Para ambas hipétesis se espera que las supuestas rela-
ciones serian mis fuertes con las variables que miden
caracteristicas del personal, tales como la formacién
de las enfermeras (X3) y el compromiso con la insti-
tucion (X4 v X5), que con variables que solo miden
la cantidad de personal o el tamano y la especializa-
cion de los servicios (X1, X2, X6, X7, X8, X9Y
X10),

Por lus ruzones mencionadas, se esperd que la dis-
ponibilidad de tecnologia compleja, la especializa-
cion hospitalara y la disponibilidad total de personal
s¢ asoctaran con mejores resultados. Como en el es-
tudio: s¢ compararon las caracteristicas de diferentes
unidades de wtencidn (salas hospitalarias) y los resul-
tudos obtenidos en el mismo perfodo, puede conside-
rarse de disefio comparativo (136) o comparativo-
causil (137). Las similitudes de estos hospitales per-
mitieron suponer que se controld el efecto de diferen-
clus importantes en cuanto a objetivos mstitucionales
(mstituciones publicas v no lucrativas): la estructura
administrativa y regulaciones: la formacion de los
médicos (la mayos parte de los médicos eran gradua-
dos de las mismas tacultades bonaerenses, que pro-
porcionan una base comuan en cuanto a conocimientos
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y habilidad técnica); las normas técnicas de diagnos-
tico y tratamiento de la EDA (este suele estar bastan-
te bien estandarizado mediante normas explicitas e
implicitas en todos los hospitales), y la poblacién
atendida por hospital (toda poblacién de bajos ingre-
sos). Las salas diferian, no obstante, en ciertas carac-
teristicas estructurales, como nimero de médicos y
enfermeras, formacion de las enfermeras, tamano y
especializacion y personal por cama.

La fiabilidad y la validez de los datos pueden dife-
rir dependiendo del tipo de datos y de su origen. Los
datos descriptivos de las caracteristicas del hospital y
de las salas, obtenidos de las oficinas de personal y de
estadisticas del hospital, se consideraron suficiente-
mente fiables, ya que se registraron para cada hospi-
tal con propésitos administrativos y basdndose en
normas bien definidas. La validez de las especifica-
ciones contractuales como medida del tiempo de tra-
bajo de médicos y enfermeras puede ser cuestionable;
el tiempo efectivo de trabajo de un médico puede di-
ferir del que especifica el contrato. El estudio partié
del supuesto de que las diferencias entre los valores
tedricos y reales eran minimas y no diferian sistema-
ticamente de unos hospitales a otros. El estudio tam-
bién partio del supuesto de que el diagnéstico de
EDA no diferia entre los hospitales. Para ello, se tuvo
en cuenla la relativa facilidad para establecer el diag-
néstico de la EDA basado en las manifestaciones cli-
nicas y las caracteristicas epidemiologicas.

Los datos de las historias clinicas fueron extraidos
por médicos que colaboraron en esta tarea, siguiendo
instrucciones claramente especificadas por escrito y
bajo estrecha supervision. Ademds, se llevé a cabo un
estudio de fiabilidad para conocer la vaniabilidad in-
terobservador. Con este propdsito, en cada hospital se
selecciono aleatoriamente una muestra de historias
climcas que fueron resumidas de nuevo por un segun-
do médico. Los resultados indicaron que el porcenta-
je de discrepancias en el registro dej peso entre el pri-
mer y el segundo observador fue minimo. La otra va-
riable analizada fue el estado del paciente en el mo-
mento del alta (muerto o vivo), No se encontraron
discrepancias entre el médico que hizo el primer resu-
men y el segundo.
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Para realizar el andlisis descriptivo, se calcularon
proporciones, medias, desviaciones estindar (DE) y
coeficientes de variacién (cv). El estudio de la corre-
lacién lineal y la estimacion de la fuerza de las aso-
ciaciones lineales entre variables se basé en la estima-
cion del coeficiente de correlacion de Pearson. Para
analizar la relacion lineal entre cada variable Yi y ca-
da vanable Xi, se construyeron modelos de regresion
lineal simple. El estudio de la relacion lineal entre la
variable de resultado mortalidad intrahospitalaria (va-
riable dependiente del modelo) y el con- junto de va-
riables X, (independientes del modelo) se realizi
construyendo un modelo de regresion miltiple. Con
el fin de evitar el efecto desestabilizador de la mult-
colinearidad sobre los coeficientes de regresion mil-
tiple de los modelos lineales empleados, se Constru-
yO un modelo de regresidn logistica excluyendo las
variables correlacionadlas y definiendo la variable
dependiende como dicotémica con dos categorias: vi-
vo 0 muerto. Por Gltimo, para analizar la relacion en-
tre el PGP como variable de resultado y las variables
Xi se construyé un modelo de andlisis de la covanan-
zZa.

Las variables independientes de los modelos linea-
les generalizados se ajustaron segin la edad (cuanti-
tativa continua), la gravedad y el estado nutricional.
Estas dos dltimas variables se trataron como categd-
ricas (con dos y cuatro niveles cada una, previamen-
e).

RESULTADOS

Analisis descriptivo

La distribucion de casos por sala y estado nutricio-
nal muestra que el porcentaje de casos con un estado
nutricional normal es bastante similar (recorndo:
69.56% - 46,66%. DE = 6,32; cv = 10, 7). La defi-
ciencia nutricional grado 111 tuvo una desviacion es-
tindar de 3,19 y un cv de 78,6, lo que indica una gran
vanacion de la deficiencia nutricional grado RI entre
lus salas. El porcentaje de casos graves fue 32,0%, y
el de casos no grawes, 62,9%. En 175 casos (5,1%) no
fue posible definir su gruvedad por falta de datos.

El estudio de la correlacion entre edad, gravedad v
estado nutricional indico la existencia de una correla-

cion negativa entre edad y gravedad (coeficiente de
correlacién de Pearson: r = -0,71). Este resultado con
firma la sospecha de que, a menor edad, mayor es la
gravedad del caso. La correlacion entre la edad y la
deficiencia nutricional varié en relacién con el grado
de deficiencia nutricional. Para la nutricién normal y
la deficiencia grado 1, la correlacién fue negativa (r =
-0,41 y r = -048, respectivamente), es decir, que a
menor edad, mas alto es el porcentaje de nutricion
normal y de deficiencia grado 1. Por el contrario, la
correlacion entre la edad y la deficiencia nutricional
grado I y II fue positiva (r = 0,55 y r = (),63, respec-
tivamente) lo que indica que, a mayor edad, mas ele-
vado es el porcentaje de deficiencia nutricional grado
I1 o III Estos resultados sugieren que la deficiencia
nutricional es menos evidente en los pnmeros meses
y mis evidente cuando el nifio se acerca al primer afio
de edad.

Los porcentajes de casos graves en las distintas sa-
las variaron entre 16,8 y 56,7% (DE = 9,52; cv =
30,1). El andlisis de la mortalidad intrahospitalaria in-
dico que en las 3 434 altas se contabilizo un total de
156 fallecimiento durante la hospitalizacion. La TL
bruta global fue 4,5%.

El andlisis de la correlacion entre edad y TL mostré
una asociacion lineal fuertemente negativa (r = - 0,
74). La relacion entre la TL v el estado nutricional fue
inversa. La TL de la deficiencia nutricional grado 11
ex- cedid mis de tres veces (9,0) la del estado nutri-
cional normal (2,6), y la correspondiente a deficien-
cia nutricional grado 111 (22,2) fue mis de ocho veces
mas elevada que la del estado nutricional normal. La
tasa de inmortalidad de la EDA (7,1) duplicé la de la
EDA no grave (3,0). El cuadro | presenta las TL bru-
tas y ajustadas (segin la edad, el estado nutricional y
la gravedad) de cada sala. La comparacion de las TL
brutas por salas revela diferencias importantes (DE =
5.88). Tales diferencias podrian explicarse por las dis-
tintas distnbuciones de edad, gravedad, estado nutri-
cional, otras caracteristicas infantiles que influyen en
el resultado de la atencidn o por diferentes estructuras
0 procesos de atencion en cada sala hospitalaria. Tras
ajustar las tasas segun la edad, el estado nutricional y
la gravedad de los casos, se comprueba que sigue ha-
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biendo diferencias importantes. Si su- ponemos que
el proceso de atencién de la EDA es similar en todas
las salas hospitalarias, esas diferencias podrian expli-
carse por diferencias en algunas de las caracteristicas
estructurales de las salas hospitalarias. Se intentari
profundizar esté andlisis en el estudio de las relacio-
nes entre mortalidad intrahospitalaria y variables hos-
pitalarias.

La otra variable de resultado estudiada fue el PGP.
La poblacién estudiada a este respecto comprendi6 3
044 casos. E| PGP para el grupo en su conjunto fue de
35,90 gramos (DE = 6,78). Se detectd una asociacion
lineal directa entre la edad y el PGP (r = 0,64) que in-
dica que a mayor edad, més alto es el PGP. El PGP di-
firié segin el estado nutricional y la gravedad del ca-
so. En los casos graves fue el doble (53,98 g) que en
los no graves (26,85 g). Esto podria ser un indicador
de diferentes patrones de recuperacion, de manera
que los casos graves tendrian mds oportunidad que
los no graves de ganar peso durante Su hospitaliza-
cién. Por el contrario, el PGP disminuyd al aumentar
ra deficiencia nutricional (normal, 40,99; grado III,
24.0). El cuadro 2 presenta el PGP por salas hospita-
larias. Se observan diferencias notables en ganancia
ponderal diaria entre las salas, no solo en el PGP glo-
bal (Y1), sino también en la ganancia de peso por
edad (Y3 e Y4) y segiin la gravedad de los casos (Y3
e Y0).

El cuadro 3 muestra los valores de las variables in-
dependientes correspondientes a cada sala hospitala-
ria v en el cuadro 4 se describen las variables X. Las
variables X5 (promedio de horas-residente por pa-
ciente y dia), X9 (nimero de camas de la sala) Y X13
(porcentaje de camas pedidtricas respecto al total de
camas de; hospital) muestran las mayores variaciones
de unas salas a otras. En siete salas el nimero de ho-
ras-residente fue 0 y en otras dos, 9,5 y 10. La sala de
mayor tamafio tenia 195 camas; la menor, solo 6. El
porcentaje de camas pedidtricas o la especializacion
de; hospital también variaron. En un hospital pricti-
camente todas las camas eran pediatricas (hospital pe-
didtrico especializado); en otros lo fueron mds de la
mitad (hospital maternoinfantil), y en otro, el porcen-
taje de camas pedidtricas fue tan solo 4,4%. La otra
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variable que mostré gran variacion fue X1, (promedio
de horas-médico por paciente y dia), con una media
de 2,33 horas (DE = 1,89, cv =81,1). Otras cuatro va-
riables mostraron grandes variaciones: X2 (promedio
de horas- enfermera por paciente y dia), X, (promedio
de horas-médico por paciente con EDA dado de alta),
X8 (razén entre el total del personal y el nimero de
camas de la sala) y X10 (porcentaje de casos de EDA
respecto al total de altas de la sala). Por el contranio,
la variabilidad de tres variables fue minima: X4 (pro-
medio de horas por dia de trabajo de los médicos), X3
(promedio de afios de formacion de las enfermeras) y
X11 (razén entre el total de personal hospitalario y
nimero de camas del hospital).

Estos resultados revelan diferencias importantes en
el tamafio de los hospitales, de las salas hospitalarias
y del volumen de pacientes y podrian ser un indicador
de diferencias en cuanto a las tecnologias disponibles,
la especializacion de los servicios y la expeniencia en
el tratamiento de la EDA. También mostraron gran
variacion las variables relacionadas con el nimero de
recursos, tales como las horas-residente, médico o en-
fermera por paciente y dia, y el total de personal por
cama pedidtrica. Por otra parte, las variables que indi-
can la calidad del personal, como los afos de forma-
cién de las enferme- ras y el compromiso de los mé-
dicos con la institucion, medidas por el promedio de
horas de trabajo del médico por sala hospitalana,
mostraron la menor variacion de unas salas a otras.
Esto podria revelar las pocas opciones que tienen los
hospitales respecto a la cantidad y calidad de la dis-
ponibilidad de médicos y enfermeras. Otra vanable
que mostré poca variabilidad fue la razén entre el to-
tal de personal hospitalario y el nimero de camas del
hospital, lo cual indica las pocas posibilidades de au-
mentar o reducir global- mente el personal. Sin em-
bargo, se detectaron variaciones importantes al anali-
zar el personal por sala como indicador de la capaci-
dad que tiene cada hospital para distribuir sus recur-
sos de acuerdo con necesidades v demandas especifi-
cas.

Las regresiones lineales simples entre cada una de
las variables Y y las X no mostraron ninguna asocia-
cién estadistica- mente significativa excepto la de la
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X, (promedio de horas-enfermera por paciente y dia)
con la variable de resultado Y, (TL ajustada). En este
caso, la relacion fue negativa (coeficiente de regre-
sion _2 = -0,46). El cuadro 5 presenta los RR y sus in-
tervalos de confianza de 95% (IC95%) estimados me-
diante un modelo de regresion lineal multiple (138).
En total, se incluyeron en el anilisis 3 169 casos y se
excluyeron 15 de la sala 117. Se observa que la edad
en meses se asocié inversamente con la mortalidad
intrahospitalaria. Eso significa que el riesgo de morir
por EDA de un nifio de equis meses de edad es 0,87
veces menor que el de un nifo de equis menos uno
meses de edad. Por ejemplo, como el RR es multipli-
cativo, el nesgo de morir por EDA de un nifio de cua-
tro meses de edad serd la cuarta potencii de 0,87 es
decir, 0,57. En otras palabras, el riesgo de monr de un
nifio de cuatro meses seria aproximadamente igual a
la mitad del riesgo absoluto. Este resultado concuer-
da con los resultados del andlisis descriptivo en los
cuales se encontrd una asociacion inversa e intensa
entre la TL en las EDA y la edad en meses.

Al analizar la deficiencia nutricional y la gravedad
de los casos puede verse que el riesgo de morir de un
nino que padece una deficiencia nutricional de grado
IIT es 13,5 veces mis elevado que el de un nifio con
un estado normal de nutricion, mientras que los casos
graves tienen pricticamente el mismo riesgo de morir
que los no graves. La asociacion directa entre el esta-
do nutricional y la montalidad intrahospitalaria con-
cuerda con hallazgos previos del andlisis descriptivo.
La falta de asociacion entre la gravedad de la enfer-
medad v la mortalidad difiere de lo hallado en el ané-
lisis descriptivo.

En el anilisis del efecto neto de las variables de sa-
la y de hospital sobre el riesgo de morir por EDA son
importuntes los siguientes resultados: las dos varia-
bles X con RR menores de |, como se habia previsto,
se relucionun cm el personal de enfermeria. En una de
ellas, X3 (promedio de afios de formacion de las en-
fermeras). el limite superior del IC95% del RR inclu-
ye L. lo cual indici que la ausencia de una asociacion
entre esta vanable y el riesgo de fallecer es compati-
ble con los datos observados. La otra variable con RR
menor de | (0.449) es X. (promedio de horas-enfer-

mera por paciente y dia). Los limites inferior y supe-
rior del IC95% correspondiente son menores de 1, lo
que corresponde a una asociacién estadisticamente
significativa (P < 0,05) (la mayor disponibilidad de
personal de enfermeria estd asociada con un riesgo de
fallecimiento mds bajo.) Por lo tanto, es posible re-
chazar la hipdtesis nula segin la cual el nimero de
enfermeras-hora no estd asociado con la calidad de la
atencién hospitalaria de los EDA. La asociacién con
la variable afios de formacién de las enfermeras, X3,
no fue estadisticamente significativa, de forma que no
es posible rechazar la hipétesis nula segin la cual la
formacién de las enfermeras no estd asociada con los
resultados. Todos los demds 1C95% de las variables
de sala contienen el valor 1,0, lo cual indica, contra-
rniamente a lo esperado, que la ausencia de deteccion
de una asociacion entre esas variables y la mortalidad
por EDA es compatible con los datos observados. En
tres variables estructurales (X1, X4 y X8) no es posi-
ble extraer ninguna conclusién definitiva sobre su
asociacion con la mortalidad, porque los IC95% sola-
pan el valor 1,0. Asimismo, su amplitud indica una
gran variabilidad de las estimaciones. En otras (X5 a
X10, X12 y X13), el valor del RR y los extremos del
IC95% estdn cercanos a uno, lo cual sugiere, pero no
prueba, la ausencia de una asociacion con la mortali-
dad.

Finalmente, es interesante hacer constar que el va-
lor del RR de la variable XI, (personal hospitalario
por cama) indica, contrariamente a lo esperado, que
cada aumento en una unidad de los recursos estd aso-
¢iado con un aumento del riesgo de morir de 5,84 ve-
ces. Los limites del IC del 95% son 2,34 y 14,54, lo
cual corresponde a una asociacion estadisticamente
significativa (P <0,001). Esta asociacion fuerte y di-
recta del personal hospitalario por cama con la mor-
talidad intrahospitalaria es dificil de explicar. No obs-
tante, podria indicar rendimientos decrecientes a es-
cala cuando un personal demasiado numeroso inter-
ficre con la atencion efectiva. Este tema exige ulterior
estudio.

Para evitar el efecto de la colinealidad entre las va-
riables X, se construyé un modelo de regresion logis-
tica excluyendo X6, X7 Y X12 que se relacionan, por
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definicién, con las variables X1, X2 y X9, respectiva-
mente (la variable X6 es funcién de X1 multiplicada
por el promedio de hospitalizacién; X7 es funcion de
X2 multiplicada por el promedio de hospitalizacion;
y X9 es funcion de X12, multiplicada por X13). Los
resultados indican que la variable X2 siguié estando
asociada inversamente con Y, (P = 0,02). La variable
XI, mantuvo una asociacién directa y fuerte (P <
0,001) al igual que X9 (P < 0,02). Ambos resultados,
contrariamente a las predicciones, sugieren una aso-
ciacion directa entre la mortalidad intrahospitalana y
el total de persona! por cama y el tamafio de las salas
medido por el nimero de camas.

Para analizar la relacion entre el PGP como varia-
ble de resultado y las variables X, se construyé un
modelo de regresion lineal miltiple con la variable
continua

como variable dependiente del modelo. La regre-
sidn se efectud ajustando las variables independientes
del modelo segiin la edad, el estado nutricional y la
gravedad del caso. De los 3 044, la poblacion del es-
tudio estuvo constituida por 3 030, excluida la sala
117 (cuadro 6).

El PGP de los nifios con una deficiencia nutricional
tipo I fue en promedio 10,38 gramos menor que el de
los de referencia, lo cual fue todavia més evidente en
los grados I1 y 111, cuyo PGP fue menor de lo normal.
Los nifios con EDA "grave" ganaron en promedio
38,72 g por dia més que los nifios con EDA "no gra-
ve". Este resultado con- cuerda con los de estudios
previos en los que se encontrd una asociacion entre la
gravedad de los casos y el PGP.

Al analizar el efecto neto de las variables X sobre
el PGP destacan los siguientes resultados. Las varia-
bles X cuyos coeficientes de regresion fueron positi-
vos, tal como se esperaba (X1, X4, X8, X9, X10 vy
X12), no parecen estar asociadas clinica ni estadisti-
camente con el PGP, ya que los valores de las estima-
ciones son muy bajos comparados con el de la refe-
rencia (50,39). Sin embargo, es interesante sefialar la
relacion significativa entre la experiencia de sala en el
tratamiento de las EDA v el resultado en la atencion
medido por el PGP (P <0.05). Los coeficientes de re-
gresion de otras vaniables X (X2, X3, X6, X7, X1l y
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X13) fueron, contrariamente a lo esperado, negativos
y ninguna de ellas se asocié significativamente con el
PGP

DISCUSION

Los 3 434 casos de EDA analiza- dos continuaron
la idea previa segin la cual se trata de una enferme-
dad de la poblacién joven (media de edad = 4,10 me-
ses) que se relaciona con la deficiencia nutricional
(40,1% de todos los casos presentaban algin tipo de
deficiencia nutricional). Globalmente, el promedio de
la hospitalizacién fue de 12 dias (DE = 12,29), lo cual
expresa el cardcter agudo de la enfermedad y la gra-
vedad variable de los casos.

Contrariamente a lo que se esperaba, el porcentaje
de nifios clasificados como pacientes de EDA grave y
portadores de deficiencia nutricional grado IIT varié
de unas salas a otras. Esta diferencia podria explicar-
se por la distinta especializacion de las salas, algunas
de las cuales podrian estar destinadas a recibir los ca-
sos mds graves. (Se supone que en las salas se aplica-
ron criterios clinicos similares para identificar signos
clinicos de acidosis, estado de choque o deshidrata-
cion, que sirven para determinar la gravedad del ca-
50). La asociacion intensa e inversa entre edad y gra-
vedad confirmoé lo esperado: a menor edad del pa-
ciente, mayor posibilidad de que padezca una EDA
grave.

La relacion entre edad y estado nutricional normal
con la deficiencia nutricional grado [ fue inversa, y
con la deficiencia nutricional grados II y III, directa.
Estos hallazgos confirman que, como se esperaba, pa-
ra los menores de un ano el grado de deficiencia nu-
tricional aumenta con la edad cuando el nifio afronta
la transicion de la lactancia a otras formas de nutri-
cion en un entorno hostil. La asociacion entre edad v
la vanable de resultado mortalidad intrahospitalaria,
medida por la TL ajustada 'y por el RR de fallecimien-
to, fue inversa y fuerte. La asociacién inversa entre
edad y mortalidad intrahospitalana podria explicarse
por la asociacion negativa entre edad y gravedad. Los
casos mds graves de EDA afectan sobre todo a los ni-
fios mas pequenos y la TL fue mis del doble que en
los casos no graves. La TL también se asocio in- ten-
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samente con el grado de deficiencia nutricional y és-
ta era mds visible en nifios de mayor edad. Estos re-
sultados no influyeron sobre la relacién inversa entre
edad y TL debido al bajo nimero de casos con defi-
ciencia nutricional grado 111

La asociacion entre edad y la variable de resultado
PGP fue directa. La asociacion intensa y directa del
PGP con la gravedad (los casos graves aumentaron de
peso, en promedio, dos veces mis que los no graves)
podria indicar el control del balance hidrico del nifo
conseguido mediante la terapia de rehidratacion. Se-
gun este razona- miento, la medicion del PGP podria
proporcionar una indicacion del tratamiento apropia-
do de la EDA.

Segun el modelo logistica construido, los grados 11
y III de deficiencia nutricional se asociaron fuerte-
mente con la mortalidad intrahospitalaria. El PR de
fallecer de los nifos con deficiencia nutricional grado
11 fue 3,6 veces mas alto del normal y el de aquellos
con deficiencia grado 111, 14,5 veces mas elevado. En
el modelo de regresion lineal, la asociacion entre los
grados I y Il y el PGP fue inversa y significativa.
Puede concluirse, tal como se preveia, que se trata de
una fuerte asociacion estadisticamente significativa
entre la deficiencia nutricional y el riesgo de morir
por EDA v la disminucion del PGP Con el modelo lo-
gistica no se detectd ninguna asociacion entre la gra-
vedad de los casos y la mortalidad intrahospitalaria
(contrariumente al andlisis descriptivo), lo que indica
que. ul mantener constantes la edad y el estado nutni-
cronal, dicha asociacion desaparecio. Con el modelo
de regresion lineal se detectd una fuerte relacion di-
recta entre gravedad y PGP (38,7 g mds que los no
graves), lo que confirma hallazgos previos del andli-
s1s descriptivo.

En el undlisis de las variables de sala y hospital y su
relacion con las vaniables de resultado, es posible
wenuticar lus varniables asociadas sigmficativamente
con el resultudo, El resultado mis congruente, v en la
direccion esperaca, fue la asociacion entre la vaniable
promedio de horas-enfermera por paciente y dia (X2).
Al mantener todas las vanables estructurales en el
modelo v excluir algunas de las variables X para evi-
tar la presencia de multucolineandad, el grado de sig-

nificacion estadistica disminuy6 de P < 0,05 a P <
0,02. La asociacion encontrada entre X2. y la morta-
lidad intrahospitalaria confirma la hipdtesis de que el
promedio de horas-enfermera por paciente y dia es un
recurso importante de las salas hospitalarias relacio-
nado con mejores resultados. Este resultado concuer-
da con estudios previos en los que se observé que el
nimero de enfermeras tituladas por paciente estaba
asociado significativamente con la calidad (64) y que
el mayor volumen del personal de enfermeria se aso-
¢i6 con mejores resultados (23). Es interesante hacer
constar que la variable X2 dej6 de ser estadisticamen-
te significativa cuando se excluyeron las tres varia-
bles de nivel hospitalario, lo que sugiere que la in-
fluencia del pro

medio de horas-enfermeras de sala por paciente y
dia es mids evidente cuando se mantiene constante el
efecto de ciertas caracteristicas hospitalarias.

La otra asociacién estadisticamente significativa,
contrariamente a la direccion esperada, fue la de TL
con la variable X11, que mide el total de personal
hospitalario por cama. Este resultado contradice ha-
llazgos previos (14) segin los cuales los resultados
eran mejores cuando el volumen de personal fue ma-
yor. Sin embargo, podria indicar que el namero total
de personal hospitalario mis elevado no se asocia ne-
cesariamente con un apoyo técnico y administrativo
para mejorar la calidad de los servicios. Este hallazgo
inesperado podria explicarse por la influencia de otras
caracteristicas hospitalarias que no fueron controla-
das y que podrian relacionarse con el niimero de inte-
grantes del personal. Quizds, un aumento del total de
personal hospitalario se relaciona con una falta del
control gerenciaj necesario o de coordinacion adecua-
da. lo que otros han notificado que estd asociado con
malos resultados (60,84,121-124,139,140).

La influencia de la formacion de las enfermeras en
el resultado de la atencion se estudid con la vanable
X3. que mide el promedio de afios de formacion del
personal de enfermeria. Contrariamente a lo previsto,
la formacion de las enfermeras se asocid inversamen-
te con el PGP. Este resultado es dificil de explicar y
abre un conjunto de interrogantes que concuerdan con
los del Intensive Study (23), en el que no se pudo de-



UNIBE

VOLUMEN 11 = Nos. 1 - 3 = Ao 2000

tectar ninguna relacién entre formacion de las enfer-
meras tituladas y resultados.

El nimero de horas-médico por paciente y dia (X1)
no tuvo relacién con ninguna variable de resultado.
Esto sugiere que el nimero de médicos en las salas
después de cierto nivel tiene menos importancia para
los resultados que el nimero de enfermeras. De las
otras dos variables que miden el nimero de integran-
tes del personal (residentes, X5, y total de personal a
nivel de sala, X8) solo las horas-residente mostraron
una asociacion directa (contrariamente a lo previsto)
con la TL. Este resultado se encontré al analizar las
variables de sala solamente, es decir, cuando se exclu-
yeron las variables de hospital, lo que indica que al
controlar el efecto de ciertas caracteristicas hospitala-
rias se elimina dicha asociacién.

El compromiso de los médicos con la institucién,
medido por el nimero de horas de trabajo en el hos-
pital (X4), no se asocié con ninguna de las variables
de resultado. Esto podria explicarse por la baja varia-
cidn de los distintos valores de las salas, lo cual impi-
de detectar una relacién. O, como se menciond ante-
riormente, que los valores de la variable podrian ha-
berse localizado en el nivel de retorno nulo de la cur-
va de insumo producto. Es interesante hacer constar
que en estudios previos se notificaron resultados con-
flictivos respecto a esta asociacién. En el Extensive
Study se observé que, contraria mente a lo previsto,
las enfermeras a tiempo parcial se asociaron con me-
jores resultados y que la proporcion mis alta de mé-
dicos a tiempo completo se asoci6 con malos resulta-
dos (23). Por el contrario, los mismos autores notifi-
caron que, cuando se analizé solamente la proporcion
de médicos contratados, se obtuvieron mejores resul-
tados.

Las dos varnables estructurales que miden el tama-
fio de las salas (X9) y del hospital (X12) por nimero
de camas, no se asociaron con ninguna variable de re-
sultado. Aunque la alta variacién del ndmero de ca-
mas por salas y por hospitales (de 15 a 195 camas por
sala y de 93 a 791 camas por hospital) podria ser in-
dicativa de diferencias tecnoldgicas importantes, uni
explicacion para aceptar estos resultados podrian ser
que la diferencia en tecnologia no repercute en el tra-
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tamiento de la EDA. Segun el Extensive Study en los
grandes hospitales (mds de 250 camas) se produjeron
menos fallecimientos de 1gs esperados en el trata-
miento de enfermedades qué requerian tecnologias
mds complejas (23, 120). Por lo tanto, es evidente que
la relaci6n entre el tamafio y la tecnologia con el re-
sultado tiene que considerar las caracteristicas de la
enfermedad estudiada y las tecnologias necesarias pa-
ra su tratamiento. Los autores que notificaron que los
hospitales mds grandes se relacionan con mejores re-
sultados en el tratamiento de trastornos agudos proba-
blemente trabajaron con pacientes afectos de enfer-
medades cuyo tratamiento requiere el empleo de tec-
nologias mds complejas (23). Los que encontraron
que los hospitales de pequefio tamafio se asociaban
con mejores resultados en el tratamiento de trastornos
mentales crénicos han trabajado con problemas que
requieren tecnologias menos complejas, como podria
suceder con la EDA (11).

La especializacion y la experiencia institucionales
en el tratamiento de la gastroenteritis se midieron con
dos variables. El porcentaje de casos de EDA respec-
to al total de altas de la sala (X10) y el porcentaje de
camas pedidtricas respecto al total de camas hospita-
larias (X13). Menos en un estudio, la hipdtesis tenfa
apoyo en todas las investigaciones previas, en las que
se encontrd que el volumen de casos de la misma en-
fermedad aumenta con la especializacion profesional
(campo de ejercicio profesional) e institucional y la
experiencia, y conduce a mejores resultados (23, 26,
107,108, 110, 115, 116, 118, 119). Los resultados
mostraron una asociacion estadisticamente significa-
tiva en la direccion esperada entre el porcentaje de
EDA tratadas a nivel de sala y el PGP, lo cual va a fa-
vor de la hipétesis de la importancia de la experiencia
institucional y del resultado de la atencion.

Una conclusion de estos hallazgos es que el estudio
del impacto de variables estructurales tales como la
tecnologia o la experiencia institucional en los resul-
tados depende en gran medida de la naturaleza de los
problemas médicos que se consideren. Es probable
que no se puedan extraer conclusiones generalizabas
referentes al efecto de la estructura sobre los resulta-
dos, al menos sin examinar conjuntamente las carac-
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teristicas de los procesos intervinientes. El control de
las distintas caracteristicas de la poblacién que po-
drian influir en el resultado de la atencion se hizo se-
gln la edad, la gravedad y el estado nutricional. Se
partié de la idea de que otras posibles diferencias po-
blacionales estarian controladas o al menos distribui-
das aleatoriamente bajo el supuesto de que los ninos
tratados en todos los hospitales pertenecian a familias
de situacion socioeconomica similar.

La calidad de los datos podria ser otra limitacién de
este estudio. Los datos referentes al resultado de la
atencién y a las caracteristicas de los nifios se extra-
jeron de las historias clinicas. La calidad y cantidad
de los datos podria ser distinta en cada sala hospitala-
ria. Esto es una limitacién comin en estudios en los
que los datos usados no se recogieron inicialmente
con fines de investigacion. La extraccién de los datos
de las historias clinicas pudo ser una fuente de error y
contribuir a que los datos fueran de escasa calidad. El
estudio de fiabilidad demostré que ello no fue asi.

Otra fuente de discrepancias posibles podrian ser
los procedimientos de ponderacion de unas salas a
otras y desde el ingreso al alta dentro de una misma
sala. Esta falta de uniformidad podria ser origen de un
error en la definicion del estado nutricional y la gra-
vedad de cada caso. Aunque el disefio del estudio no
permite controlar este posible error, que se acepla co-
mo una hmitacion del estudio, un supuesto vilido es
que cualquier discrepancia en los procedimientos de
ponderacion estard controlada por distribuirse al azar.

La utilizacion de la mortalidad intrahospitalaria co-
mo medida de resultado tiene la limitacion de que su
frecuencia relativamente baja dificulta las compara-
ciones al calcular las TL. También se acepta que la
mortalidad intrahospitalana es una medida incomple-
ta de resultado. Una medida mis completa habria in-
cluido el andlisis del estado de salud del nifio tras el
alta (por e)., mediante una visita de control efectuada
unia o dos semanas después del alta). Como ello no
fue posible debido a las caracteristicas del diseno de
la ivestigacion, las Gnicas categorias usadas para los
ninos dados de alta fueron lus de vivo y muerto. No
hubo informucion fiable respecto a los mifios clasifi-
cudos como "dados de alta vivos" para clasificarlos

como plenamente recuperados o no, o asignarles ca-
racteristicas tales como dado de alta por razones mé-
dicas, enviado a otros hospitales o dado de alta por
decision de los padres. Como el estudio parte del su-
puesto de que todas las altas de nifios no fallecidos
corresponden a nifios vivos completamente recupera-
dos y no se obtuvo informacién de seguimiento, la
sensibilidad del andlisis del resultado medido por los
datos de mortalidad es limitada.

El uso del PGP como la otra variable de resultado
también puede tener limitaciones. El estado agudo de
la enferme- dad estudiada (hospitalizacién promedio
de 12 dias) no ofrece mucho tiempo para que se pro-
duzcan variaciones de peso importantes y para que se
verifique su relacién con algunas caracteristicas de la
sala. Sin embargo, puede aceptarse que el PGP podria
ser una medida del control del equilibrio hidrico del
nifio mediante la terapia de rehidratacién, mis que
una verdadera medida de ganancia de peso por inges-
ta nutricional.

Otra limitacién de estudio estd constituida por el
problema de las comparaciones miltiples. La proba-
bilidad de que alguna de las diferencias estadistica-
mente significativas encontradas sea debida simple-
mente al azar aumenta al hacerlo el nimero de com-
paraciones entre variables.

Las 10 variables de sala y las tres de hospital se de-
finieron para identificar algunas caracteristicas es-
tructurales importantes que se esperaba estuvieran
asociadas con el resultado de la atencion. Sin embar-
2o, es evidente que hay otras caracteristicas estructu-
rales importantes que no se analizaron que podrian in-
fluir en el resultado de la atencidn.

Tales podrian ser las caracteristicas gerenciales y de
organizacion, y otros aspectos referentes a médicos,
enfermeras (edad, experiencia, formacion) o servicios
de apoyo (laboratorio, radiologia).

El uso de los afios de formacion de las enfermeras
como indicador de la calidad del personal de enfer-
meria también presenta sus limitaciones. Oltras carac-
teristicas de las enfermeras, como su formacidn o su
experiencia especificas, habrian sido atiles, pero, la-
mentablemente, no pudo disponerse de esa informa-
cion. Otra limitacion de esta vanable es que se desco-
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noce la distribucion de los pacientes segin la grave-
dad. En este estudio se supuso que la distribucién de
las enfermeras calificadas entre todos los pacientes
fue la misma e independiente de su gravedad.

Las medidas de tecnologia y especializacion de los
servicios incluyeron el empleo de indicadores como
el nimero de camas, y el porcentaje de EDA en el to-
tal de casos. El estudio no puede probar que hospita-
les de mayor tamano signifiquen una disponibilidad
de tecnologia mas compleja y que un porcentaje mis
elevado de casos EDA se relacione con una mayor es-
pecializacion.

A pesar de las limitaciones sefia- ladas, los resulta-
dos pueden ser ttiles no solo para orientar decisiones
sobre la organizacién de servicios hospitalarios y de
salud sino también para promover otros estudios si-
milares en otros centros hospitalarios y con otras en-
fermedades.

Se reconoce que la prevencidn y el control de las
EDA requiere un enfoque integral en el cual la aten-
cion hospitalaria del paciente solo desempeiia un pa-
pel muy limitado. La educacién para la salud, la nu-
tricién adecuada, la atencién ambulatorio, la accesibi-
lidad a los servicios de salud, junto con el diagnosti-
co temprano y la rehidratacion oral tienen una fun-
cién muy importante, al igual que la existencia de in-
fraestructuras bdsicas de saneamiento, agua, alcanta-
nllado, vivienda y desarrollo econémico con justicia
social. La mayor parte de los determinantes del resul-
tado de una enfermedad diarreica preceden a la hos-
pitalizacién. No obstante, la identificacion de ciertas
caracteristicas de los

recursos relacionadas con buenos resultados a nivel
hospitalario y de sala podria orientar ciertas decisio-
nes destinadas a apoyar el desarrollo del personal de
enfermeria mis que de la tecnologia. Sin embargo, las
decisiones sobre la disminucion o el incremento de
recursos han de tomarse en un contexto en el que la
curva de insumo-producto y el concepto de rendi-
miento a escala se utilice como referencia. Segtn es-
te razonamiento, aunque el aumento del nimero de
enfermeras a nivel de sala parece ser una estrategia
importante, el aumento de resultados ha de esperarse
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solamente en el intervalo entre los valores minimo y
maximo de la variable (1,01 y 7,83). Un aumento de
una hora-enfermera estd asociada con una disminu-
cion del RR de fallecimiento de 0,45. Esto es una in-
formacion importante para los administradores de
hospital, que podria orientar las decisiones sobre la
forma de asignar los recursos para conseguir mejores
resultados. Este recorrido de valores podria interpre-
tarse como la parte creciente de la curva de insumo
producto y justificaria cualquier incremento de recur-
sos. Por el contrario, los valores del personal hospita-
lario por cama entre 1,50 y 3,80 podrian interpretarse
como aquellos situados en la parte de rendimientos
decrecientes de la curva de insumo-producto. No obs-
tante, estos resultados han de interpretarse con pre-
caucion, y cualquier decision de incremento o reduc-
cion del total de personal hospitalario debe incorporar
esta informacién como la forma de organizar los re-
cursos y las caracteristicas del control gerencia; de la
institucion de que se trate.

Otra implicacién importante para la organizacion
de los servicios de salud es €l hallazgo de la asocia-
cion directa entre la expeniencia institucional (medida
por las variables X10Y X13) y los buenos resultad os
obtenidos, medidos por el PGP. Siguiendo esta l6gi-
ca, podrian estar justificadas las decisiones de regio-
nalizar los servicios de salud y, en algunas circunstan-
cias especificas, facilitar el envio de pacientes desde
centros sanitarios a otras instituciones mas especiali-
zadas. No obstante, los resultados fueron distintos
cuando como variable de resultado se empleé el RR
de fallecer. El hecho de que los valores de los RR de
fallecimiento correspondientes a la variables X10, y
X13, indican que la distinta experiencia institucional
de los hospitales no estd asociada con un aumento del
riesgo de morir, puede sugerir en este estudio que la
vaniable PGP es una variable de resultado mds sensi-
ble que el RR de fallecer.

Si bien estas observaciones parecen proporcionar
orientaciones para tomar decisiones, hay otros aspec-
tos que se deben tener en cuenta. El hallazgo de que
los mejores resultados se relacionan con el promedio
de horas-enfermera por paciente y dia y no con el ni-
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mero de médicos a nivel de sala, y que los malos re-
sultados se relacionan con el total de personal a nivel
hospitalario, no puede extrapolarse a todos los hospi-
tales, ya que los resultados se obtuvieron analizando
una sola enfermedad como "trazadora" que represen-
ta, aproximadamente, 15% del total de los pacientes
hospitalizados en los centros participantes en este es-
tudio.

Como las enfermedades crean distintas necesidades
para distintos insumos estructurales, sus relaciones
con los resultados serdn distintas. Los casos clinicos
demandarin condiciones distintas a los casos quinir-
gicos y lo mismo ocurrird con los casos graves res-
pecto a los que no lo son. Por lo tanto, las decisiones
referentes a la asignacién de recursos de sala y hospi-
tal deberfan tomarse después de analizar un con- jun-

to de enfermedades que represente a las de mayor de-
manda.

La realizacion de investigaciones que analicen varias
enfermedades (no solamente una enfermedad trazado-
ra) y que identifiquen variables estructurales relaciona-
das con necesidades especificas para las distintas en-
fermedades estudiadas mejorard el conocimiento sobre
el impacto de las caracteristicas estructurales de los
hospitales sobre los resultados. El mismo enfoque tam-
bién podria ser aplicable a los servicios ambulatorios,
en los que algunas caracteristicas estructurales de la
atencién de salud podrian analizarse en relacién con el
resultado de la atencion. Tal tipo de investigaciones,
sobre todo si también tienen en cuenta aspectos del
proceso asistencias, contribuirian a desarrollar la idea
de Donabedian sobre una epidemiologia de la calidad”.
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Hepatitis B seroprevalence in Latin America

Thémis R. Silveira, José Carlos da Fonseca,® Luis Rivera,?
Oscar H. Fay,* Roberto Tapia,® José |. Santos,®
Eduardo Urdeneta,® and Sue Ann Costa Clemens’

ABSTRACT

The seroprevalence of hepatitis B was investigated in over 12 000 subjects in six countries of
Latin America: Argenting, Brazil, Chile, the Dominican Republic, Mexico, and Venezuela,
Each study population woas stratified according to age, gender, and socioeconomic status, Anti-
bodies uguinst hepatitis B core antigen (anti-HBe) were measured in order to determing hepa-
Hts B infection. The highest overall seroprevalence was found in the Dominican Republic
{21.4% ), followed by Brazil (7 9%), Venezuela (3.2%), Argenting (2.1%), Mexico (1.4% ), and
Chale (0.6% ). In all the countries an increase in seroprevalence was found among persons 16
wears old and older, suggesting sexual transmission as the major route of infection. In addi-
tion, comparatively high seroprevalence levels were seen af an early age in the Dominican Re-

public and Brazil, implicating a verlical route of transmission.

Parts of Latin America have previ-
ously been described as high-endemic-
ity areas for hepatitis B. However,
there is a wide variation in seropreva-
lence within Latin America, with the
highesl rates around the Amazon
basin and the lowest in the temperate
southern portion of South America (1,
2). Furthermore, Latin American coun-
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tries share many traits with other de-
veloping countries, such as the migra-
tion from rural communities to cities
that creates urban areas with low in-
comes and social deprivation. Under
such conditions, health problems, es-
pecially communicable diseases, are a
major concern and impose a large eco-
nomic burden. However, in urban en-
vironments, health care programs have
the potential to quickly reach large
numbers of people

All major authorities agree that vac-
cination is the most effective means to
reduce the health care burden of hep-
atitis B. In 1992 the Expanded Pro-
gramme on Immunization (EP1) of the
World Health Organization (WHO)
set targets for the incorporation of
hepatitis B virus (HBV) vaccination
into national programs by 1995 for
high-endemic countries, and for all
countries by 1997 (3). Having an un-
derstanding of the epidenuology of
the virus is essential in order to opti-

mize the use of vaccination as a means
of controlling the infection and dis-
ease. In Latin America, analysis of
blood banks has previously been the
main source of epidemiological data
{2). However, the data were nol strati-
fied by age or social class. In addition,
blood donors are almost exclusively
healthy adults in urban areas where
there are sufficient facilities to perform
routine serological screening. In order
to determine the seroprevalence of
hepatitis B infection in six countries of
Latin America and the carrier rate in
three of them, we carried out a cross-
sectional mullicenter study.

METHODOLOGY
Study design
This was a multicenter cross-sec-

tional study with subjects in six coun-
tries: Argentina (cities of Buenos Aires
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dand Chrdoba), Brazil (Rio de Janeiro
and Porto Alegre, in the southeast;
Manaus, in the Amazon basin: and For-
taleza, in the northeast), Chile (north
Santiago de Chile), the Dominican Re-
public (three centers in Santo Do
mingo), Mexico (in citics in the north,
center, and south regions of the coun-
try), and Venezuela (Caracas). The
study was conducted between June
1996 and November 1997, Subjects in-
cluded both men and women between
the ages of 1 and 40 years old. The same
study population was used for the gen-
der, age, and socioeconomic analyses
that were done. Written informed con-
sent was given by the subjects or the
subjects’ parents or guardians,

Study populations and selection

To prevent clusters, in all the study
sites there was a limit of one sub-
ject per household or family. The re-
cruitment procedures for the study
populations varied from country to
country. The following paragraphs
describe the procedures in each of the
study sites.

In Mexico the study used two-stage
cluster sampling, with primary sample
units made up ol states, plus the Fed-
eral Ditrict, randomly selected in each
of the three regions. The secondary
sample units were urban areas be-
longing to each of the selected states,
plus Mexico City. The sample size was
distributed proportionately through-
out the entire population of each region
and also the total population between 1
and 40 years old in vach of the regions.

In Chile subjects were recruited
among randomly selected households
from this north of Santiago de Chile. The
characteristics of the sampled house-
holds corresponded  very well with
those of the last census of the metro-
politan population of that city.

The Veneruelan study population
was recruited from eight different
places in Caracas, including pre-school
nurseries, colleges, public schools, and
companies randomly selected and wall-
ing to partcipaie.

In Brawil, one part of the study pop-
ulation was recruited in various out-

patient clinics attached to public and
private hospitals mainly located in
poor and middle-class areas. Another
proportion, mainly the higher socio-
economic group, was recruited at
schools in wealthy neighborhoods.

The Argentine study subjects were
recruited among people attending am-
bulatory primary health care centers
attached to three public hospitals.

In the Dominican Republic the
study population was recruited from
three health care centers, where the at-
tendees were from a low socioeco-
nomic background. (The higher pro-
portion of females in this study
population as compared with the
other countries was due to the fact that
one of the recruitment centers was a
maternity hospital.)

Assessment of criterion

Subjects completed a questionnaire
and provided such demographic data
as social class, type of community, pre-
sent health status, and relevant med-
ical background. A history of prior
HBV vaccination was an exclusion cri-
teria. Socioeconomic groups were de-
fined according to local scales, which
were based on income, tap water ser-
vice, sewage service, refrigerator own-
ership, electric power access, and the
number of people per room in the
home. In Argentina and Mexico a
modified Bronfman scale (4) was used,
and in Brazil a government scale (5)
was applied. In Veneruela and Chile
all subjects were from the middle so-
cioeconomic group while in the Do-
minican Republic people were only re-
cruited from the lower socioeconomic
group. All data requested in the study
protocol were documented on individ-
ual case report forms,

Assessment of serology

A minimum of 5 mL of blood was
taken from each of the subjects, and the
sera were stored at —20 °C. lmmuno-
globulin G (IgG) antibodies against
hepatitis B core antigen (anti-HBe) were
assessed with the Corzyme enzvme-

linked immunosorbent assay (ELISA)
test (Abbott Laboratories, Abbott Park,
Illinois, United States of America) to
determine scroprevalence. The quali-
tative determination of hepatitis B sur-
face antigen (HBsAg) was carried out
using the Auszyme commercial en-
zyme immunoassay (Abbott Laborato-
ries, Abbott Park, [llinocis, United
States) and was used to determine the
carrier population. For both assays,
values greater than 1.0 mIU/mL were
considered to be seropositive. Serol-
ogy was conducted at the National In-
stitute of Epidemiological Diagnosis
and Reference, Mexico City, Mexico,
for samples from Mexico and Vene-
zuela; at the J. J. Aguirre Hospital, Uni-
versity of Chile, Santiago, for samples
from Chile; at the Public Health Tech-
nology Center, National University
of Rosario, Rosario, Santa Fe, Argen-
tina, for samples from Argentina and
the Dominican Republic; and at the
Carlos Lieberenz Laboratory of Clini-
cal Analyses, Rio de Janeiro, for sam-
ples from Brazil.

Statistical analysis

The study population was stratified
according to country, gender, age, and
socioeconomic status. Data were en-
tered into the Dbase IV computer pro-
gram (Boland International Inc., Scotts
Valley, California, United States), and
the descriptive statistical analysis was
performed using two other computer
programs, SPS5 (SPSS Inc, Chicago
lllinois, United States) and Epi Info
6.04 (US. Centers for Discase Control
and Prevention, Atlanta, Georgia,
United States). Odds ratios and 95%
confidence intervals (95% Cls) were
also calculated.

RESULTS

Of the 12 N85 subjects who were en-
rolled in the study, 328 of them were
eliminated due to an inability to ana-
lyze their blood sample and/or miss-
ing data on their case report form. The
study attrition by country is shown in
Table 1.
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TABLE 1. Study population attrition, hepatitis B seroprevalence In Latin America, 1996-1987

Dominican

Argentina Brazi Chile Republic Mexico Venazuela Tota!

Enrolled 1 475 3879 496 478 5262 435 12085

Less: hamalysis, insufficient volume, or loss of sample 1 49 0 5 43 22 120

Available lor serology 1474 3830 496 473 5219 473 11965

Less: missing data 20 177 0 0 7 i@ 208

CRF* study population 1454 3653 498 473 5212 468 1757
* CRF = case rapor fom

Gender and country distribution 1.32, 95% CI: 1.01-1.65, P = 0.02), and ious countries is detailed in Table 3

in the Dominican Republic, with a and shown graphically in Figure 1.

Table 2 shows the seroprevalence of  higher rate for females (OR =2.19,95%  The countries exhibited noticeable in-

anti-HBc in the study population by
country and gender. The highest over-
all seroprevalence was observed in the
Dominican Republic (21.4%), followed
by Brazil (79%), Venezuela (3.2%),
and Argentina (2.1%). The lowest lev-
els were found in Mexico (1.4%) and
Chile (0.6%). In the different regions of
Brazil a wide range of seroprevalences
was found, with a high rate in Manaus
(21%), followed by Porto Alegre (7.5%),
Rio de Janeiro (5.5%), and Fortaleza
(1.2%). The only significant difference
in seroprevalence between males and
females was in Brazil, with a higher
seroprevalence for males (odds ratio =

CI: 1.05-3.07, P =0.01).

The hepatitis B carrier population
was assessed by the detection of
HBsAg in sera in Argentina, the Do-
minican Republic, and Mexico. As
with the seroprevalence data, the
highest carrier rate was found in the
Dominican Republic (1.9%). Compara-
tively low rates were found in Argen-
tina (0.2%) and Mexico (0.1%).

Age distribution

The seroprevalence of hepatitis B
among different age groups in the var-

TABLE 2. Seroprevalence of anti-HBc antibodies In the study populations, by gender, Latin

creases in seroprevalence among per-
sons aged 16 and older.

At one year of age, children found
anti-HBc-positive were 0/10 in Chile,
0/7 in the Dominican Republic, (/41
in Mexico, and 0/30 in Venezuela, but
4/129 (3.1%) in Brazil and 5/71 (7.0%)
in Argentina.

Socioeconomic factors

Table 4 shows the seroprevalence
data analyzed by socioeconomic level,
which was available for Argentina,
Brazil, and Mexico. In Argentina and
Mexico there was an even distribution
over the socioeconomic groups. How-
ever, there was a clear association of
increasing seropositivity with decreas-

America, 1996-1997 ing socioeconomic status in Brazil,
p where there was a significant differ-
Total study - Seropasitive ence between the low socioeconomic
Cﬂul‘ltr'j Gandar mﬂmﬂ Mumber % 95% Cl P vaiue g[“up {iu_?% mp‘mﬁve fwanﬁ,l—[&
Female 823 17 2.1 1.1-3.0 high/medium one (5.4% seropositive.
Total 1454 3 2.1 1.4-28 0817 95% CI: 4.3-6.3) (P < 0.001).
Brazil Male 1773 158 8.9 7.6-10.2
Femala 1880 130 60 58-80
Total 31653 288 7.8 T.0-87 0.025
Chile Male 229 2 08 0021 DISCUSSION
Famale 287 1 04 0.0-1.1
Total 496 3 0.6 0.0-13 0.475 The present study was performed to
Dominican Republic Mala m 14 128 6.6-18.6 assess the current status of hEPﬂht.l.’! B
e SR B B4 sms  Gio  Semsyshuceislstin Ameris, With
Mexico Male 2007 27 13 0818 respect to age, gender, and socioeco-
Female 3205 48 15 1,0-18 nomic status. This study showed a
Total 5212 75 14 1.1-1.7 0.064 variation in seroprevalence rates from
Venezuelz Malg 205 5 24 0.4-44 one country to another within Latin
Female 264 10 38 1560 i s : 4
Total 469 5 a2 747 0.400 America. Possibly influencing the epi

demiology of hepatitis B infection from
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TABLE 3. Age distribution of anti-HBc antibodies (seropositivity) in Latin America, 19861887

IIA?":P Argentina Brazi Chile Dominican Republic Mexico Venezuela

(years) i-‘iDJ'TP' 8 B5%CI NoJTP % 95%CI No/TP % 95%CI No TP % 95%C1 No/TP % 85%Cl No/TP % 95%CH
i-5 121906 39 1.7-60 25655 38 23-52 0M00 00 0000 771 98 28167 7850 0B 0214 2n2t 1.7 0.0-38
610 §293 27 NB<45 5872% BO 60-99 O0M00 00 00-00 576 66 1.2-121 7886 0B 0.2-14 374 41 0085
11-15 3980 10 0.0-22 I0621 48 31-65 097 00 0000 &55 109 26-11 7847 08 02-14 O0M20 0.0 00-00
16-20 o205 0.7 00-16 37665 56 3873 157 1.0 00-3.0 1765 262 154368 0763 12 0419 3865 48 0097
21-30 1183 05 0016 77625 123 97148 052 0.0 0000 33119 27.7 196-357 201 118 1.8 1.0-25 353 57 0.0-11.8
31-40 5BE 57 0.8-105 60361 166 127-204 250 4.0 0094 JVET 379 2774801 25767 33 2045 438 11 08213

Mo TP = number of saroposdive parsorsiotal popufation in thal age group in that counsry.

country to country arc differences in
geography, climate, wealth, degree of
urbanization, and ethnic origin.

We found the highest overall sero-
prevalence rates in the Dominican Re-
public (21.4%) and Brazil (7.9%),
which both also showed high sero-
prevalence levels in children. Further-
more, in Brazil and Argentina more
than 3% of children were anti-HBe-
seropositive by the age of 1 year, indi-
cating a vertical route of transmission.
This study showed a dramatic and
highly significant increase in hepatitis
B seroprevalence among those 16 and
older in ail the countries studied,
which is compatible with the fact that
sexual activity and other adult life
behaviors are 0 major route of trans-

mission (6). An association of higher
seroprevalence with lower socioeco-
nomic status was only found in Brazil.
The similar seroprevalence levels we
fownd among different sociveconomic
groups in Mexico and Argentina might
mean that such differences may only
become wvisible when dealing with
larger numbers of seropositive indi-
viduals. Even if there had been dif-
ferences in the seroprevalences among
the socioeconomic groups in Mexico
and Argentina, the overall levels would
still be considered low and therefore
such socioeconomic differences would
be of limited significance.

The levels of anti-HBc antibodies
found in this study were consistently
lower than those that have been re-

FIGURE 1. Seroprevalence of hepatitis B in different age groups in countries of Latin Amer-

ica, 1996-1897
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ported in other studies (1,2, 7, 8). How-
ever, the levels we found are compara-
ble when just the adult population is
considered, and the pattern of sero-
prevalence throughout Latin America
is similar between this and other stud-
ies. Farlier studies were conducted
mainly on adult populations using
samples from blood banks. In contrast,
the current study investigated a di-
verse cross-section of the population,
including infants and children, and is
more likely to be a realistic representa-
tion of the population.

In the Dominican Republic we
found a high seroprevalence of hepa-
titis B, which was in agreement with
a previous study (2). However, the
Dominican Republic is atypical of the
Caribbean, which is generally a low-
endemic region (2). Typical of high-
endemic countries, in the Dominican
Republic a high seroprevalence was
observed in early life, suggesting a
vertical or horizontal mode of trans-
mission. In addition, there was an in-
crease for the adolescent and older age
groups, emphasizing the impact of
sexual transmission.

Brazil also showed a higher uverall
seroprevalence than the other coun-
tries in the study, except for the Do-
minican Republic. Brazil is a large
country with a previously reported
spectrum of HBV prevalence and car-
rier rates, with the highest values in
the western Amazon region and the
lowest in the south of the country (9,
10). As with other studies (1), we ob-
served a high seroprevalence in Ma-
naus, in the western Amazon basin.
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TABLE 4. Seroprevalence of antl-HBc antlbodles analyzed for different socioeconomic

groups in Latin America, 1996-1997
5 ; Argentina Mexico
lavel MoJTPa %o 85% Ci Mo TP %o g95% Gl
High 117382 29 1.3-45 29/1 g2 i5 1.0-2.0
Madium 10484 21 0.8-3.3 1811 6E1 1.1 0B-186
Low 10/588 1.7 0727 2711 588 1.7 1.1-23
Brazi®
Socigeconomic level No.J/TP % 5% Cl
High/Medium 106/1 855 54 4363
Low 182/1 B9B 10.7 9.2-122

" NoTP = numbar of seroposiive

popuiaion in fal sodioeconomic group in thal couniny.

pessonstatal
* Comgarisan of highmedium group with low group in Brazil, P < 0.001.

Hepatitis delta virus (HDV) is de-
pendent on HBV for its replication,
thercfore HRDV can only infect people
who are simultaneously infected with
HBV (coinfection) or who are already
carriers of HBV (superinfection) (11).
As a result, HDV seroprevalence tends
to parallel that of HBV. Although HBV
infection is largely perinatal, HDV is
sexually transmitted in later life (12-
16). HDV superinfection has been im-
plicated as the ctiological agent in a
number of outbreaks of severe hepati-
tis, including in the upper Amazon
basin in Brazil and Peru, the upper
Orinoco basin in Venezuela and Co-
lombia, and in western Colombia.
Given the severity of hepatitis result-
ing from HDV infection, priority has
been given to the immunization of all
infants and newborns in hyperen-
demic regions, including the Amazon
region (17). The largest such program
was introduced in Brazil in 1989, and
since then two-thirds of all children
have completed a three-dose course of
HBV wvaccination as part of the WHO
Expanded Programme on Immuniza-
tion (1).

HDV has generally not been found
in other regions of South America with

HBV prevalence rates similar to those
in the Amazon region of Brazil. Re-
cently, however, HDV infection ap-
pears to be increasing among high-risk
groups in Buenos Aires and other
large South American cities (2). If this
trend continues, protection of adoles-
cents against hepatitis B will be in-
creasingly important in order to pre-
venl HDV transmission.

HBV vaccination has been part of
the WHO EPI since 1992 (3). Reports
from countries outside Latin America
clearly demonstrate that neonatal vac-
cination programs can produce a dra-
matic reduction in HBV seropreva-
lence in the infant population within
just a few years (18-20). In Latin Amer-
ica, neonatal vaccination programs
have been successfully implemented
in areas of high endemicity in Ar-
gentina, Brazil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Ecuador, Honduras, Mex-
ico, Peru, Uruguay, and Venezuela (1,
21}. The extensive awareness that per-
sons in those arcas have of the disease
has contributed to the high levels of
coverage. However, in the rest of Latin
America, it appears there is a broad
deficiency in knowledge about HBV,
with the exception of such high-risk

groups as intravenous drug users (1).
Given this lack of awareness of HBV,
along with the impact that sexual
transmission has on seroprevalence
rates, as shown in this study, the per-
sons most at risk in many areas of
Latin America are those ranging in age
from infancy to young adulthood.
Studies in Italy have demonstrated the
benefits of vaccinating both neonates
and 12-year-olds (22). This dual-target
vaccination strategy will lead to the
coverage of the population between
the ages of () and 24 years within 12
years, after which time only neonates
will need to be vaccinated.

This strategy has cost benefits, as
well as a rapid impact on the disease
burden. Furthermore, the WHO has
recommended combining HBV vac-
cines with mandatory childhood vac-
cines, such as the diphtheria, tetanus,
and pertussis (DTP) vaccine (23). DTP
vaccination has reached greater than
80% coverage globally, so combining
HBV with it could rapidly expand HBV
coverage. The availability of DTD'w-
HBV and DTPw-HBV-Hib combina-
tion vaccines will facilitate the imple-
mentation of hepatitis B vaccination
programs and also significantly reduce
the delivery and storage costs associ-
ated with childhood vaccination pro-
grams (24). Furthermore, having lo
give fewer injections will reduce the
discomfort to infants, increase accep-
tance among parents and health care
workers, and lead to improved compli-
ance (23, 24).
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RESUMEN

La seroprevalencia de

hepatitis B en América Latina

92

Se investigd la scroprevalencia de hepatitis B en mas de 12 000 sujetos en seis paises
de América Latina: Argentina, Brasil, Chile, México, Repuablica Dominicana y Vene-
zuela. Cada una de las poblaciones estudiadas fue estratificada por edad, sexo y nivel
sucioecondmico. Se hicieron determinaciones de anticuerpos contra el antigeno nu-
clear del virus de Ia hepatitis B (anti-HBc) con el fin de detectar la infeccidn. La sero-
prevalencia general mds alta se encontrd en la Republica Dominicana (21.4%), seguida
del Brasil (7,9%), Venezuela (3,2%), Argentina (2,1%), Méxco (1,4%) y Chile (0,6%). En
todos los paises se encontrd un aumento de la seroprevalencia en personas de 16 afios
de edad o mayores, o cual indica que la transmision sexual es la principal fuente de
infeccidn. También se halloron tasas de seroprevalencia elevadas en personas jovenes
en la Repiiblica Dominicana y el Brasil, fendmeno que apunta hacia la via de Lrans-
mision vertical.
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El Euro como moneda internacional
y su estabilidad

JORGE LUIS BAEZ A.*

La utilizacion de la moneda como dinero interna-
cional es segtn (Krugman, 1984, pig. 261) "el resul-
tado de la mano invisible del mercado". Tanto este au-
tor como Cohen (1971), Kenen (1971 y 1983) y otros,
distinguen dentro de cada una de las funciones del di-
nero —unidad de cuenta, medio de pago y deposito de
valor- su utilizacion por operadores privados u oficia-
les, lo que permite, en Gltima instancia, su dimensién
asociado a la demanda.

Cabe destacar, que s6lo un ndmero muy limitado de
monedas ha sido utilizado intermacionalmente como
dinero. Quiza, la mds antigua sea la del solidus del
imperio bizantino. que tuvo su utilizacion en los si-
alos V y VIL El florin y el ducano de Florencia y Ve-
necia a finales de la Edad Media, respectivamente.
Asimismo, el florin holandés, en los siglos XVII y
XVIIL v en los tempos mis proximos las dos mone-
das internacionales por excelencia la libra esterlina y
el dolar.

La hibra esterling se convirud en la primera mone-
da internacionul a mediados del siglo XIX, predomi-
nando Londres como centro financiero: dadas las ca-
ructeristicas propias de la moneda: la estabilidad en
su valor: su vinculacion al oro; y la importancia co-
mercial del pais, entre otras. Hubo otras monedas uti-

lizadas internacionalmente en esa €poca, tales como
el franco francés, el marco alemdn, pero ninguna tu-
vo la importancia de la libra esterlina. El dolar toda-
via no aparecia entre ellas.

Sin embargo, la situacién de la libra esterlina co-
menzd a cambiar después de la Pnimera Guerra Mun-
dial, los activos internacionales del pais comenzaron
a liquidarse para financiar el conflicto, se suspendié
la convertibilidad oro y el peso comercial de Gran
Bretana disminuyd. Esto hizo que Londres perdiera
parte de su peso financiero y que Paris y Nueva York,
a partir de 1924, adquirieran un importante creci-
miento. Tras la devaluacion y el abandono del patrén
oro en 1931, la libra esterlina perdié su caricter uni-
versal, pero siguid siendo relevante en algunos paises.
Podria decirse que paralelamente a esta evolucion se
producia la expansion del délar como moneda inter-
nacional.

Después de la Segunda Guerra Mundial, EE.UU. se
constituye en un poder hegeménico y el délar como
la principal moneda internacional, convirtiéndose en
el medio de pago por excelencia, en unmidad de cuen-
ta y como deposito de valor. Todo el crecimiento de
las reservas internacionales se produce en activos de-
nominados en dolar.

“Autior del presente aniculs, heenclada en Economia por la Universidad Autdnoma de Santo Domingo (UASD), postgrado en Administracidn
Francicra realizade en Apec (IUNAPEC) en 1995, y Maestria en Evonomid v Admimistracion del Sector Pablico en la Universidad de aleald de

Henares Mudrid Espania, 97408
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Para los afios setenta, se afianza la posicion del
marco alemdn y en los afios ochenta se produce un
crecimiento del yen (recientemente devaluado en va-
rias ocasiones producto a la crisis asidtica), como mo-
neda internacional al amparo de la fuerza financiera
del Jap6n. En abril de 1992, la libra esterlina registra
un descenso de un 14% en el mercado cambiario es-
tadounidense, mientras que el marco alemén alcanzé
un 38% del total de las transacciones de divisas en los
centros financieros estadounidenses.

EL DOLAR

Al finalizar la Segunda Guerra Mundial los paises
vencedores, como Estados Unidos, estin decididos a
disefiar un orden econdmico internacional conocido
como Bretton Woods, basado en tres organismos in-
ternacionales, el Fondo Monetario Internacional
(FMI), Banco Mundial (BM) y la Organizaci6n Inter-
nacional de Comercio no materializada, al no ratifi-
carse la Carta de la Habana, dando origen a la Orga-
nizacion Mundial del Comercio (OMC).

La temprana convertibilidad del délar estadouni-
dense, junto con su posicién especial dentro del sis-
tema Bretton Woods, hizo que fuese la moneda clave
de la postguerra mundial. Debido a que los dolares
eran libremente convertibles. Gran parte del comercio
internacional se hacia con el délar y exportadores e
importadores mantenian ddlares en sus cuentas para
transacciones. Efectivamente, el délar se convierte en
la moneda internacional por excelencia.

Dado el sistema implantado en ese entonces por los
EE.UU., propio de un patron de cambio oro, con tipos
de cambio fijos, aunque ajustables, y reservas consti-
tuidas junto al oro por una moneda, en ese caso el do-
lar, a partir de los afios 60 el sistema comenzo a pre-
sentar problemas de adecuacion de liquidez, las dis-
ponibilidades en délares dependian de la balanza de
pagos. En el 1971, EE.UU. devalué su moneda alre-
dedor de un 8% frente a otras monedas y suprimid el
impuesto del 10% sobre las importaciones.

El repentino deterioro de la balanza por cuenta co-
miente de los EE.UU, en 1972, junto con el creci-
miento monetario, convencié a los mercados que la
devaluacion del délar habia sido insuficiente, provo-
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cando flujos de capitales especulativos de délares ha-
cia el marco alemédn y el yen japonés, lo que permi-
tié que el délar se devaluara nuevamente en un 10%
en febrero de 1973. Al | mes siguiente los Bancos
Centrales Europeos compraron 3.6 millones de dola-
res para evitar la apreciacion de su moneda en el mer-
cado de divisas. La flotacién de los tipos de cambios
de los pafses industrializados respecto al dolar, se
vefa como una respuesta transitoria de los movimien-
tos especulativos de capitales incontrolables, marcan-
do el final de los tipos de cambio fijos.

En el 1976, el délar se deprecia fuertemente, provo-
cando una apreciacién al marco y al yen, y tensiones
deflacionistas en las economias alemana y japonesa,
mientras que para EE.UU. la economia giraba de mal
en peor, alta tasa de inflacién y desempleo, entre
otros. En octubre de 1979, el délar siguié débil en los
mercados internacionales, no hasta que el presidente
de la Reserva Federal, P A. Volcker, anunciara un en-
durecimiento en la politica monetaria estadounidense,
lucha contra la inflaccién nacional y la caida del do-
lar, para controlar el crecimiento de la oferta moneta-
ria. Ya con la eleccion del presidente Ronal Reagan,
en noviembre de 1980, el valor del délar subi6 nota-
blemente, hasta mantenerse en lo que es hoy.

Esta breve historia lleva a plantearnos ;Qué es lo
que determina que algunas monedas sean utilizadas
internacionalmente como dinero?, ;por qué numero-
sos agentes econdmicos de diferentes paises aceptan
determinadas monedas como dinero?

EL EURO

El Consejo europeo compuesto por los jefes de Es-
tado y Gobiemo de la Unién Europea (UE). en reu-
nién celebrada en Madrid diciembre de 1995, decidid
entre otras cosas, que el establecimiento de la unidad
monelaria europea para esos paises llevaria el nombre
de euro como moneda Gnica (european currency unit
euro) y no el nombre genérico ecu que se le habia da-
do anteriormente, ya que el nombre de euro simboli-
za Europa y su pronunciacion es accesible a las len-
guas de la Unién Europea (UE), mientras que el ecu
era una moneda-cesta que habfa experimentado pérdi-
da de valor respecto al marco alemdn, careciendo de
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credibilidad para la mayoria de la poblacion alemana.

No obstante, la decision mds importante adoptada
en la Cumbre de Madnd en diciembre de 1995, fue la
fijacion del proceso de cambio que daria lugar a la in-
troduccidon de la moneda dnica de la Unién Europea
(UE), el euro, la cual comenzaria un afio antes de su
salida al mercado, es decir, a principios de 1998, asi
como la adopcidn de una legislacion y el comienzo de
la emisidn de billetes y monedas en euros.

Este lapso de tiempo aproximadamente un ano, al
inicio del euro en enero de 1999, permiti6 al Consejo
Europeo decidir por mayoria, qué paises participarin
en el drea de la moneda tnica, asi como el estableci-
miento del Banco Central Europeo (BCE), que entrd
en vigencia en junio de 1998, previa recomendacion
del Consejo de Ministros, el Instituto Monetario Eu-
ropeo y el Parlamento Europeo.

Para el Iro. de enero del ano 1999, todas las opera-
ciones del Sistema Europeo de Banco Centrales
(SEBC), se realizaron en euros, de acuerdo a lo plan-
teado en la Cumbre de Madnd, moneda en la que se
expresaran todas las cuentas de las instituciones fi-
nancieras con los Bancos Centrales que conforman el
Sistema Monetario Europeo (SME). Cabe indicar,
que a partir de esa fecha entré en vigor el estatuto le-
gal del euro, la fijacion irrevocable de tipos de con-
version, lus operaciones de cambio de divisas en eu-
ros, nuevas emisiones de deuda pablica, entre otras,
donde lus monedas nacionales y la moneda Europea
s¢ han convertido en expresiones diferentes de una
misma moneda (curo currency).

A la fecha de hoy, al mayoria de los puntos plantea-
dos en la citada cumbre, se han efectuado tal y como
s¢ esperaba, no hasta el ano 2002, cuando el euro ha-
u su aparicion en todos los mercados de manera uni-
versal como moneda internacional, fecha en que co-
menzurin a circular los billetes y monedas en euros,
la conversion de la moneda (currency) serd total y se
cancelarin del curso legal de los billetes y monedas
nacionales. Sin embargo, apenas transcurmidos nueve
(9) meses a la salida del euro las operaciones realiza-
das en esta moneda se han hecho en mercados de va-
lores, en grundes bancos; donde la mayoria de las
cuentas convertidas en euros pertenecen & empresas.

Las empresas ya estdn registrando operaciones en
euros y algunos establecimientos comerciales han eti-
quetado sus precios en euros y monedas locales, entre
otras.

. Podra el euro desplazar al délar como moneda in-
ternacional o quitarle, al menos, una cuota de merca-
do significativo?, ;podré ocupar el espacio que tenia
la libra esterlina a mediados del siglo XIX o la posi-
cién del marco alemdn durante los afios 70 y 807

Dimension y Estabilidad del Euro

La aparicién y el posible uso internacional de una
moneda como el euro dependerd de la dimension y
apertura de la economia conjunta conformada por los
paises en la que circule dicha moneda, de la existen-
cia de mercados financieros bien desarrollados y de la
confianza en la estabilidad futura de la moneda. Por
tanto, la utilizacién internacional del euro, estard
acondicionada a la importancia y magnitud de los pai-
ses de la Union Europea (UE), asi como de su comer-
cio exterior. (F. Varela, Revista IC1 1998).

Cabe citar algunos indicadores econdmicos para €l
conjunto de los once paises que conforman la Uni6n
Monetaria Europea (UME), durante el periodo 1990-
1998, los cuales reflejan una idea de como serd la di-
mension del euro, el crecimiento del PIB en términos
reales fue de aproximadamente de un 1.9%, inferior
en un 0.2% al de EE.UU., que fue de un 2.1% y supe-
rior al de Japon en esa misma proporcion, el cual fue
de un 1.7%.

Asimismo, la tasa de inflacion media (defactor
PIB) para esos paises Europeos fue de 3.5%, mientras
que para EE.UU. de 5.3% y Japon de 2.6%. al afio
1995, el nivel de poblacién habitacional para los on-
ce paises de la UE fue de 287.3 millones, y EE.UU. a
267.9 millones y Japon 125.8 millones. (Fuente obte-
nidas del Boletin Anuario del FMI, enero 1999).

No cabe dudas, que la zona del euro posee una di-
mension relevante ¢ incluso en su menor dimension
con una Unién Monetaria Europea conformada por
siete paises (UME-T7), la cual estard por encima del
Japon, aunque muy distante de los EE.UU. Mientras
que, la conformacion de una UME-11 representa, se-
gin estadisticas, una drea econdmica relativamente
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proxima a EE.UU. y muy superior del Jap6n. Una
configuracion de este tipo resulta muy peligrosa para
el dolar.

Ahora bien, si se integran los paises restantes
(UME-15), tanto el PIB como el nivel poblacional y
otros indicadores econémicos resultan superior a los
de EE.UU. y Japén, y como se ha dicho, que Grecia
ha seguido avanzando hacia una convergencia ma-
croeconémica con respecto a lso paises de la (UME)
con intencién de integrarse antes del 2001, aunque
Dinamarca, Suecia y el Reino Unido cumplieron los
criterios fijados en el Tratado de Maastricht, solo se
espera que estos se conviertan en su aliado o no, ya
que voluntariamente se han quedado fuera de la
UME.

Es evidente que la gran parte del comercio actual de
los paises Europeos tiene lugar entre ellos, y parte de
¢l dejard de ser comercio exterior y se transformard
en comercio interno expresado en euros, como ha de
esperarse. Sin embargo, tanto la apertura exterior co-
mo la dimensién hacia otro mercado dependerd de la
confianza en la estabilidad de la moneda y la existen-
cia v segmentacion de mercados financieros.

Las perspectlivas actuales parecen apunlar a un eu-
ro amplio en el que se integran once monedas y ello
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sirve de nuevo, para alentar suspicacias. Por tanto, ca-
be preguntar: ;Serd el euro una moneda débil o un
mal sustituto del marco alemén?, ;o una moneda es-
table, firme alternativa futura del délar? Pues el tiem-
po lo dird.

No obstante, en el aspecto interno, parece evidente
que el euro va a ser una moneda estable ya que el ob-
jetivo de estabilidad estd fijado en el Tratado de for-
ma expresa y tiene cardcter prioritario; ademds, de
que el BCE nace con mayor grado de independencia
de la que hoy tiene cualquiera de los bancos centrales
nacionales.

En cuanto al aspecto externo, hay mucho pesimis-
mo de si el euro serd estable o no, tal como fue el
marco alemdn frente al délar. Sin embargo, se espera
que a Largo Plazo el euro se consolide como moneda
internacional siempre y cuando, la politica monetaria
estricta del BCE esté apoyada por una estabilidad fis-
cal.

Ahora bien, no hay dudas de que el euro competird
fuertemente con el délar, ya que los paises de la
Unién Monetaria Europea (UME) poseen grandes
mercados financieros fuera y dentro de la zona del eu-
ro, asf como una economia estable superior o igual a
EE. UU.
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La planificacion del turismo
y las entidades territoriales

LICENCIADO OTTO SILVIO CORDERO, P.G.*

El documento que representamos a la consideracion
del lector se ha elaborado con la conviceién de que
constituird un oportuno aporte al tema de la planifica-
cion del turismo, un sector de la economia dominica-
na, que es de los mis compromisorios en la actuali-
dad.

Las recientes disposiciones en materia de munici-
palidad, el cambio profundo de la institucionalidad
dominicana, el fortalecimiento de la autonomia muni-
cipal, la apertura a los mercados internacionales, la
consolidacion de procesos econdmicos y sociales,
obligan a hacer una profunda reflexién acerca del
nuevo pais en el que hemos previsto vivir los domini-
canos.

En este sentido, el turismo es una sintesis de la tem-
peratura social y que toma el pulso permanentemente
a la realidad. En la gestion turistica se involucran to-
dos los actores de la comunidad, y por tanto no pue-
de acometer como empresa, sin contar con herra-
mientas técnicas que garanticen su crecimiento racio-
nal y ordenado.

A pesar de que este renglon es considerado la prin-
cipal fuente generadora de ingresos, y se estima para
este afio mas de mil millones de délares, éste no ha te-
nido eco suficiente en algunos sectores implicados en
su drea de accion. El Estado ha sido parco para incen-
tivar su desarrollo, porque tal vez no tiene la dimen-

si6n exacta de sus repercusiones sOCIOECONOMICOS.
también lamentablemente algunos empresarios aun
reclaman la supervivencia de un modelo proteccionis-
ta -que incentive la inversion- asi como, la reestructu-
racién de una infraestructura que en muy poco tiem-
po se convertird en obsoleta, y por igual la sociedad
civil sélo participa tangencialmente cuando en la ac-
tividad turistica estd ubicada en regiones que espon-
taneamente han desarrollado la actividad.

El auge de las preocupaciones nacionales y regio-
nales por el tema del desarrollo municipal turistico, a
raiz del mandato constitucional que lo faculta a desa-
rrollarse, basado en su propio estilo dependiendo de
sus recursos, plantea la necesidad de dar respuestas
claras de quienes tienen la responsabilidad de liderar
estos procesos en el futuro inmediato.

Las reflexiones en el presente documento transitan
desde un ordenamiento de la planificacion en Domi-
nicana hasta la formulacion de una propuesta metodo-
l6gica para los planes territoriales de turismo e inte-
gra una serie de elementos que antes se manejaban de
manera dispersa.

Al plantearnos tales consideraciones lo hacemos
con la conviceidn de la bondad de la accién planifica-
dora, para evitar los posibles impactos negativos que
un turismo espontineo puede ocasionar en las comu-
nidades y en los recursos.

* Outo §. Cordero, posee Post Grado en Planificaicon Territonal Turistica, Ex-Director de la Escuela de Hoteleria y Tunsmo de la Universidad

Ibercamericana. Profesor de Inventano Turistico
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Por ello, nos ubicamos en una 6ptica integral de la
tarea planificadora, a saber: dependencia de la deci-
sion y del compromiso de los actores regionales mas
representativos; deben de desarrollarse bajo un esque-
ma de concertacion y con asuncién plena de la res-
ponsabilidad social, a fin de evitar errores como en
los que incurrieron otros paises, regiones y munici-
ptos turisticos.

Somos de conocimiento que la labor planificadora
debe estar inmersa en el proceso de cambio profundo
que sufre la estructura del pafs, en la cual los conflic-
tos son un ingrediente importante de la transforma-
cion social debido al énfasis en la descentralizacion y
en la participacion de la comunidad organizada, para
la formulacidn y ejecucion de los planes, donde el pa-
pel activo del empresario y la accién mediadora del
Estado, son temas recurrentes, sin cuya interrelacion
serd imposible generar un desarrollo econémico.

El turismo debe propender a un desarrollo sosteni-
ble de la actividad; pero debe recordarse, igualmente
que, debe cefirse a los parimetros de la competitivi-
dad. De alli. la estrecha conexién entre su planifica-
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cién municipal integral, los programas de mercadeo y
promocion y la gestion participativa para la presta-
cion del servicio.

El ejercicio de planificacion seria estéril si no lo-
gramos que los productos turisticos de los municipios
sean realmente competitivos. La insistencia en los
ejes de la competitividad-capacitacién, tecnologia,
recursos financieros y capacidad administrativa del
ente territorial se deben volcar sobre los programas y
proyectos que se impulsen para el desarrollo de la ac-
tividad turistica.

Acometer la tarea de impulsar el desarrollo turistico
mediante la herramienta de la planificacion, implica
un compromiso de todos los actores del municipio, la
regién y del pafs. Los apuntes de estas lineas son solo
un llamado para que quienes tienen la responsabilidad
de incursionar acerca de las responsabilidades de in-
sercion de las entidades territoriales en los nuevos
procesos econdémicos y sociales, creen los espacios
para que el turismo tenga la oportunidad de demostrar
cudinto puede aportar al logro de los propdsitos muni-
cipales y regionales. En horabuena y que asi sea.
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Mitos y verdades sobre las contraindicaciones
de la terapia endodontica

INTRODUCCION

Es comun escuchar en nuestro medio que en con-
diciones como el embarazo, fiebre reumitica, diabe-
tes, entre otras, estd contraindicado el tratamiento en-
dodéntico, esto debido al temor que existe de que so-
meter a un paciente con algunos de estos padecimien-
tos a una terapia endodéntica podria ocasionar serias
complicaciones a su estado de salud.

Si bien no podemos considerar todos los casos que
se nos presenten aplos para un tratamiento de conduc-
to radicular; es cierto, ademas, que el criterio de eva-
luacitn de estos casos va mucho mads lejos que al del
padecimiento de un diabetes, el embarazo, o hasta la
misma edad del paciente, la cual muchos odontélo-
gos, la consideran como relevante antes de realizar un
tratamiento endoddntico.

CONTRAINDICACIONES

DE LA TERAPIA ENDODONTICA

La literatura estd llena de contraindicaciones de la
terapia endoddnticas, éstas generalmente estéin dividi-
das segin: estado del paciente, motivos dentales, v
Razones Locales. De cada una de estas divisiones de-
sarrollaré aquellas en las cuales el odontdlogo duda
mds para realizar un tratamiento de conducto radicu-
lar.

ESTADO DEL PACIENTE

Dentro de este grupo se estudia la condicion salud
del paciente, topico que abarca todos los padecimien-
tos que puede sufrir un paciente y la conducta a seguir
por el odontélogo en cada caso. En este articulo se ha-
ran referencia a los mds importantes.

T mT——
e e s

Fiebre Reumitica y Cardiopatias Reumaticas: En
pacientes que presenten o hayan presentado esta con-
dicién, la extraccion electiva de piezas dentales esta
contraindicada ya que la baclteremia que puede pre-
sentarse luego de la extraccion puede desencadenar
en el paciente una Endocarditis Bacteniana su-aguda:
por lo que en estos casos se recomienda la terapia en-
dodontica como eleccion.

Se debe tener en cuenta siempre la antibioterapia
durante el tratamiento y como medida profildctica.

Embarazo: En el caso de mujeres embarazadas, el
tratamiento endodéntico debe posponerse hasta el se-
gundo tnimestre del embarazo, ya que si la paciente
estd destinada a un aborto este suele presentarse du-
rante el primer trimestre y aunque el tratamiento no
sea la causa del aborto, es probable que sea culpado
de esta pérdida.

En caso de que una paciente presente odontalgia
durante el primer trimestre se recomienda realizar una
medida temporal, ésta consiste en la eliminacion de la
caries dental y la colocacién de un apésito de Oxido
de Zinc y Eugenol hasta llegar al segundo trimestre.
Debe evitarse la cirugia peniapical electiva en cual-
quier momento durante el embarazo. (1)

En cuanto al hecho de que las mujeres embaraza-
das no deben ser expuestas a radiaciones, se ha des-
crito que la exposicion gonadal durante un estudio
bucal completo (con peliculas D), es insignificante,
tan poco, que no puede medirse con medidores con-
vencionales de rayos X: al comprobar esta insignifi-
canle exposicion de gonadas el tomarles radiografias
dentales a una paciente embarazada no debe ser de
gran preocupacion,
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No debemos olvidar utilizar siempre el delantal, de
plomo en todos los pacientes, tratar de obtener buenas
tomas, para exponer menos al paciente; considerar la
posibilidad de esperar el término del embarazo, y
consultar los deseos de la paciente y su opinion al res-
pecto. (2)

Motivos Dentales: Se enumeran principalmente
principalmente tres situaciones en las cuales se consi-
dera como contradiccion el tratamiento de condutos
radiculares.

Casos en que hay presencia de lesion Endoperio-
dontal: No podemos considerar que en todas las per-
sonas las que una pieza dental est4 afectada, tanto en-
dodénticamente como penodontalmente, esté con-
tnndicada una terapia endodontica. Lo gue si debe-
mos saber es que esta pieza se encuentra en desventa-
jay que la decision para salvarla o sacrificarla depen-
de de las posibilidades de tratar las lesiones penodon-
tales.

La norma para determinar el éxito se basa en el
origen de la bolsa periodontal. Si la lesi6n penodon-
tal es primaria que ha avanzado hasta encontrarse con
la lesion peniopical, la posibilidad de un tratamiento
exitoso es menor; en cambio, si la lesion periodonta
es secundaria a la lesion peniopical, el pronéstico me-
jora considerablemente.

Si las lesiones periapicales y periodontales son tra-
tadas al mismo tiempo, la posibilidad de éxito, es
muy buena. (1)

Los dientes tratados endodonticamente no son
reactivos al movimiento Ordoténtico: los dientes tra-
tados endodonticamente de forma correcta reaccio-
nan al movimiento ortodéntico con el mismo éxito y
la misma facihdad que los dientes vitales.

Hay casos en que piezas dentarias coi terapias en-
dodontica no pueden ser desplazadas debido a que
son piezas anquilosadas, este puede ser el caso de una
pieza que haya sufrido una avulsion parcial o total,
donde se ha reimplantado la raiz del diente y el hue-
so alveolar. se tornan inseparables, debido a la perdi-
da del ligamiento periodontal.

Los dientes tratudos endoddnticamente no funcio-
nun como dientes pilares en protesis parciales fijas o
removibles. La valoracién de si un diente puede utili-
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zarse como pilar o no de una prétesis depende de si
confiamos en el resultado de la terapia endoddntica,
ya que si un diente estd bien tratado no debe preocu-
parnos el hecho de haber presentado una lesion peira-
pical; este diente puede servir perfectamente como

soporte.

RAZONES LOCALES

Cuando la lesién periapical abarca mas de la terce-
ra parte de la raiz del diente: Las lesiones muy gran-
des se reparan completamente después del tratamien-
to endoddntico, esto debido a que el tamario del cuer-
po para repararla.

Cuando la lesién periapical es un quiste apical, es
muy dificil establecer el diagndstico preciso de un
quiste apical mediante una radiografia, ésta es la ra-
zon por la cual no seria justificado rechazar el trata-
miento endodéntico de un diente afectado por un
quiste apical. La otra parte, cuando los dientes afecta-
dos por quistes apicales son sometidos a endodoncia,
sin importar si el quiste estd o no encapsulado, la le-
siGn Osea periapical suele repararse con la misma fa-
cilidad que cualquier lesion intradsea.

Cuando el diente afectado presenta anatomia radi-
cular anormal o un conducto radicular muy delgado,
las irregularidades del conducto radicular contribu-
yen mucho al problema de la endodoncia clinica; pe-
ro esto, no quiere decir que imposibilitan el trata-
miento. Pueden presentarse ademds conductos muy
estrechos, en forma de bayoneta, o con arborizaciones
y bifurcacion.

La mayor parte de estos problemas pueden solu-
cionarse con paciencia, perseverancia, un lubricante e
instrumentos finos, y afilados. Hoy en dia existen
ademds nuevos materiales que permiten mas flexibi-
lidad y comodidad; estos son los instrumentos de ni-
quel-titanio e instrumentos de ultrasonidos.

Los instrumentos estandarizados, empleados en
presencia de un agente quelante, dcido etilendiamino
tetra acético (EDTA) o un lubnicante como Glyoxide
o R-cprep, permiten, en la mayoria de los casos, se-
guir la anatomia caprichosa de un conducto.

Cuando el diente afectado presenta una gran des-
truccion causada pro caries: Esta contraindicacion
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puede ser cierta en algunos casos en que la destruc-
cidn estd tan avanzada, que es virtualmente imposible
restaurar el diente para hacerlo funcionar.

Si el diente estd muy destruido, debe ser valorada
la necesidad de la presencia de este, si no representa
antagonista, o puede ser reemplazado ficilmente por
un puente, no seria un buen candidato para una tera-
pia endoddntica. Si en caso contrario, la pieza es ne-
cesaria como soporte de un puente deber ser salvada
Yy recurrir para su restauracion a elementos como los
pernos y las coronas. Si la destruccidn ha llegado a ni-
veles mas profundos se puede recurrir a métodos co-
mo las gingivectlomias y movimientos ortoronticos,
tratando de lograr siempre trabajar bajo condiciones
de asepsia la pieza en boca.

No debemos olvidar que, hay ocasiones en que la
destruccion es irreparable y a pesar de preservar es-
fuerzo y las técnicas que realicemos, se hace imposi-
ble salvar la pieza dental.

Cuando el diente afectado presenta dpice abierto:
En estos casos la pieza puede ser tratada con éxito,
siempre y cuando se tomen medidas importantes. Una
muy importante es favorecer el crecimiento de la raiz
segun su patron, lo que conocemos como Apicogéne-
sis y que consiste en reactivar el crecimiento raiz den-
tal, el cual se detuvo por la muerte pulpar. Luego del
nuevo crecimiento es necesario concluir la terapia
con buena obturacion para sellar cualquier pequefia
abertura hacia el conducto.

Cuando la pieza dental afectada presenta un instru-
mento fracturado dentro del conducto; un instrumen-
tado fracturado dentro del conducto puede fungir.

Ademds este puede ser rebasado por los demis
instrumentos y completar una buena obturacién con
gutapercha reblandecida.

Cuando el diente afectado sufre una perforacion
durante el proceso: En estos casos debemos evaluar el
tamano y lugar de la perforacion a nivel del piso pul-
par de un molar o premolar; pueden ser reparadas al

o
S

igual que las que ocurren en la cara vestibular de
dientes anteriores.

Las perforaciones ocurridas en el conducto radicu-
lar pueden corregirse por métodos quirtrgicos. Luego
de reparar la perforacidn, se puede continuar el trata-
miento endoddntico, sin olvidar la evaluacién pend-
dica de esta pieza.

CONCLUSIONES

En esta revisién de "contraindicaciones” de tera-
pias endoddnticas, se ha comprobado que existen po-
cas situaciones en que no se puede realizar una endo-
doncia; lo importante, y que no debe ser olvidado, es
que existen casos delicados y que necesitan pacien-
cia, cuidado y medidas que determinarin el éxito del
tratamiento.

Se debe tomar en cuenta que todo tratamiento en-
dododntico exige un medio de asepsia total, el uso de
instrumentos en condiciones optimas y una buena ca-
pacidad por parte del operador.

Casos en los cuales el paciente no desea la realiza-
cion del tratamiento endodontico, casos en que el cli-
nico se considera incapacitado para la realizacién del
tratamiento o casos clinicos como fracturas vertica-
les, resorcion masiva, entre otras, se escapan de las
manos del operador y deben ser consideradas como
contraindicaciones absolutas de la terapia endoddnu-
ca. (3)
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Proteccion juridica de los artistas intérpretes
0 ejecutantes

GENESIS

El derecho de que gozan los artistas intérpretes o
ejecutantes viene dado por los avances tecnoldgicos
que permiten que sus presentaciones puedan ser fija-
das en su soporte fisico y multiplicadas para hacerlas
llegar asi a un mayor nimero de personas. Es por eso,
que debemos forzosamente ver sus origenes con un
enfoque constantemente "evolutivo y de vocacion
universal"®, Tanto es asi, que el dinamismo y univer-
salidad que le caracterizan son determinadas para la
supervivencia de los derechos a que nos referimos.

En tal sentido, Ramén Obén Leén, continua esta-
bleciendo que: "Solamente puede concebirse la de-
fensa integral de este derecho mediante su vincula-
cion internacional y con el apoyo de la gestion colec-
tiva, no sélo como necesidad operativa, sino también
como instrumento nivelador de fuerzas ante los gran-
des usuarios, con el fin de lograr un justo equilibrio
en las relaciones convencionales”.

A principios de este siglo, pueden encontrarse in-
tentos dirigidos a la proteccion de los derechos de los
artistas intérpretes o ejecutantes, sin embargo es en
1926 cuando se lleva a cabo la primera accién decisi-
va cuando, en el Congreso celebrado por la Unién In-
ternacional de Musicos deciden plantear a la Oficina
Internacional de Trabajo la problematica en que esta-
ban envueltos al ver sus derechos afectados por los
avances tecnologicos.

En el orden constitucional tenemos que en la Re-

forma Constitucional del 23 de diciembre de 1854 se
incluye por primera vez en nuestra Carta Magna dis-
posiciones relativas a los derechos intelectuales, que
abarcan los derechos afines, o sea, los que amparan a
los artistas, intérpretes o ejecutantes y establece en su
articulo 8: "La Constitucién garantiza y asegura los
derechos naturales y civiles de libertad, de igualdad,
de seguridad y propiedad de todos los dominicanos,
la propiedad intelectual”.

En ese mismo orden el 14 de noviembre se inclu-
ye en los articulos 20 y siguientes de la Constitucion
modificaciones que abarcan la actividad realizada por
artistas, intérpretes o ejecutantes. A saber "La propie-
dad queda garantizada y, en consecuencia, ninguno
puede ser privado de ella sino por causa justificada de
utilidad piblica, con justa, previa y segura indemni-
zacion a juicio de peritos. También queda asegurada
la libertad de la industria y la propiedad de los descu-
brimientos o producciones. Para los propietarios, las
leyes asignardn en el caso de convenir su autor en su
publicacion”.

Con la reforma del 11 de febrero de 1879, se con-
sagro en el titulo I11 de las Garantias de los dominica-
nos: "La propiedad de los descubrimientos v produc-
ciones cientificas, artisticas y literanias”, articulo 9 al
cual ya nos hemos referido.

La evolucion continud hasta llegar a la Ley name-
ro 32-86 que rige actualmente y a la que més adelan-
te nos referimos.

2 Ramin Obdn Ledn, Op, Cutado. Pég. 67,
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TEORIAS SOBRE LA NATURALEZA
JURIDICA

Las teorias que intentan explicar la naturaleza juri-
dica del derecho de los artistas intérpretes o ejecutan-
tes son agrupadas por la mayoria de los autores en
cuatro corrientes, de las cuales exponemos su esen-
cla:

a) Teorias Autorales.

b) Teorias Laborales.

¢) Teorias Civilistas y del Derecho de la Persona-
lidad.

d) Teorias que lo estudian como un derecho nuevo
y afin al derecho de autor.

A) Teorias Autorales

Segiin Ramdén Oboén Leén ¥, sus seguidores asi-
milan la naturaleza de los derechos de los artistas in-
térpretes o ejecutantes al derecho de autor, conside-
randolo como uno de sus aspectos. Sin embargo, de
esta teoria se desprenden algunas ramas que difieren
en el grado de autoria que confieren al artista, como
son,

* Rama de la Creacion: los partidarios de la
misma se fundamentan en el hecho de la creacidn,
sosteniendo que cuando el artista intérprete o ejecu-
tante realiza una actuacion, le imprime su sello ongi-
nal v personal, haciendo que la obra que interpreta
luzca distinta y, en consecuencia, convirtiéndose en
titular de una obra nueva porque su toque personal le
impregna valores estélicos que en principio esta nos
poseia.

«  Ramu de la Coautoria o colaboracion: segin
esta rama el artista intérprete o ejecutante es un cola-
borador del autor, porque es el encargado de cumplir
con ¢l propasito esencial de la obra, que es hacerla
Hegar al publico, es decir, que se convierte en trampo-
lin que leva la obra al conocimiento publico, por lo
que sin su intervencion €sta no podria ser conocida y
esta interdependencia que surge entre el artista intér-

prete o ejecutante y el autor, es el fundamento que
sostiene que el primero es un colaborador del segun-
do.

» Rama de la Obra Derivada: Sus seguidores se
fundamentan en que la interpretacion artistica no es
mis que una obra derivada de la obra primigenia, sin
importar que la misma haya recibido considerables
modificaciones atribuidas al artista.

CRITICAS A LAS TEORIAS
AUTORALES

En este aspecto las criticas van dirigidas, en primer
lugar, al hecho de que la obra como la representacién
difieren una de la otra en su génesis, su expresion y
su modo de comunicacién al pablico, y por eso no
pueden ser compartidos los derechos del autor con el
artista intérprete o ejecutante porque esto significa la
disminucién de los derechos exclusivos que le corres-
ponden al autor.

En lo relativo a pensar, que las representaciones de
los artistas intérpretes o ejecutantes constituyen siem-
pre obras derivadas hay un requisito indispensable
para la proteccién del derecho de autor, en estas
obras, es la originalidad de la misma, asunto que no
es condicién sine cua non, en el caso de los artistas in-
térpretes o ejecutantes, donde lo importante es el es-
tilo peculiar que se imprima a la interpretacion, es por
eso que las actuaciones artisticas no siempre constitu-
yen obras derivadas sino nueva creaciones Y, por tan-
to. hablemos de derechos de distinta naturaleza.

B) Teorias Laborales

Los defensores de estas teorias, segin el autor a
que nos referimos en este aspecto, se remontan a prin-
cipios de este siglo, cuando los avances tecnolégicos
desplazaron la actuacion en los escenarios de artistas
intérpretes © ejecutantes, situacién que afecté sus
condiciones de empleo. porque anteriormente como
se trataba de interpretaciones efimeras que solo que-

" Ramon Obon Ledn, Op. Ciiado. Plg. 45
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daban fijas en la memoria del piblico, las relaciones
entre el artista y el empresario eran acuerdos conven-
cionales regidos por medio de la figura de la presta-
cion de servicios regulada por el derecho del Trabajo,
o como un contrato de locacién regido por el derecho
comtin, donde los conflictos que surgieron eran de fa-
cil solucién porque el artista conocia el medio en que
se desenvolvia y obtenia remuneracidn por su partici-
paci6n frente al piblico, porque ésta es el producto de
su trabajo y representa un valor econémico.

Esta situacion de desocupacion sirvio de funda-
mento para que la Oficina Internacional del Trabajo,
instancias de la Unién Intemacional de Misicos,
plantear una reivindicacion econémica que: favore-
ciera al artista ante la situacion de que u trabajo pu-
diese reproducirse en cantidades incontables.

Piola Caselli afirma que: "el derecho del intérpre-
te es, exclusivamente, un derecho pecuniario sobre la
plusvalia del trabajo aportado, que encuentra su fun-
damento en los principios modernos del derecho
de trabajo, que reconocen al trabajador un derecho
conmensurado al beneficio que el dador del trabajo
obtiene de la prestacion” 34 |

CRITICAS A LAS TEORIAS
LABORALES

En este sentido, Delia Lipszyc expresa, que no son
iguales los fines que busca obtener un trabajador que
los fines que busca el artista, en el sentido de que el
trabajador no le interesa que el piblico que consume
los productos en cuya elaboracion interviene le co-
nozca personalmente, porque eso no varia el valor
economico de su trabajo, mientras que el favor del
piblico al conocerlo ligado a su trabajo es determi-
nante en cuanto al valor econémico del irabajo del ar-
tista intérprete o ejecutante. Asi tampoco, el derecho
del trabajo ofrece proteccion alguna en cuanto a los
pagos adicionales que debe recibir el artista intérpre-
te o ejecutante por la utilizacion piablica de grabacio-
nes en que intervenga su actuacidn, pues no hay rela-

ci6n laboral entre éste y el propietario del local o el
radiodifusor que utilizan esas grabaciones. *

C) Teorias Civilistas y del Derecho

de la Personalidad

Sus partidarios fundan la naturaleza del derecho de
los artistas intérpretes o ejecutantes en las disposicio-
nes que regulan el contrato de locacion de servicios,
de obra o de empresa, que contempla la prestacion de
servicios dentro de una modalidad del contrato de
arrendamiento, regulado por las normas del derecho
civil; mientras que aquellos que abogan por la teoria
de los derechos de la personalidad se fundamentan en
que al realizar su presentacién el artista intérprete o
ejecutante aporta su imagen, voz, nombre y por €so
goza de un derecho erga omnes para oponerse al em-
pleo de la misma sin su autorizacion porque éstos for-
man parte de lo que se conoce como derechos de la
personalidad, en virtud de que contemplan entre
otros, el derecho a la integridad moral.

CRITICAS A LAS TEORIAS
CIVILISTAS Y DEL DERECHO
DE LA PERSONALIDAD

En cuanto al aspecto de la locacién de servicios de
obra, se hacen las mismas criticas realizadas antes a
las teorias laborales, en virtud de que no hay relacién
laboral entre el artista y el propietario del local, y en
cuanto a la teoria del derecho no son suficientes pa-
ra determinar la naturaleza juridica del derecho que
estudiamos, porque no contemplan, entre otros, los
aspectos patrimoniales inherentes al artista intérprete
0 ejecutante.

D) Teoria del Derecho Nuevo

Una tiltima teorfa podria ser la que considera al de-
recho del artista intérprete o ejecutante como un dere-
cho nuevo. Esta teoria se fundamenta en que la natu-
raleza juridica del derecho de los artistas intérpretes o
ejecutantes forma parte de figuras nuevas, apartadas

H Piola Caselli. 1 Dintio di Autore, Pag. 19,
 Delia Lipseve. Op. Cuado. Pag. 370-371
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de las posiciones que tradicionalmente se sostienen,
como son las figuras laborales y civilistas.

Los autores Villalba y Lipszic* coincide con De
Sanctis al considerar que el derecho de los intérpretes
o ejecutantes tiene perfiles propios y originales. "Di-
mana de una actividad artistica que debe ser protegi-
da como acto inseparable de la actividad personal”.
Se trata de una actividad profesional, que necesita de
normas propias que la defina desligada de la regula-
cion del trabajo.

REQUISITOS PARA LA
PROTECCION JURIDICA

Estos requisitos se refieren a la proteccion legal
con que estin favorecidos los artistas intérpretes o
gjecutantes, siempre que se reunen ciertas condicio-
nes.

Es bueno destacar que las actuaciones de artistas
de variedades o de circos, especificamente los paya-
sos, pueden ser objeto de proteccion, sin embargo, no
es asi de otros individuos como son, los trapecistas,
atletas o domadores, que si bien es cierto divierten y
conmueven al piblico con sus interpretaciones, éstas
en esencia no son actividades comprendidas dentro de
lo intelectual artistico, por lo que la tnica proteccion
legal de que podrin beneficiarse es respecto de las fi-
jaciones de sus prestaciones, que pudieran ser utiliza-
das ulteriormente. Por tanto, tal objeto juridico podria
ser encasillado en lo que serfa el derecho a la imagen
asi como el derecho laboral, mis que dentro del dere-
cho de los artistas intérpretes o ejecutantes.”

La actuacion de los artistas intérpretes o ejecutan-
tes debe sausfacer ciertos requisitos para quedar am-
parada bajo proteccion legal.

Enumeracion de los Requisitos: *

1. Existencia de una Obra Artistica Preexistente.
El requisito previo e indispensable para que se pueda
dar la interpretacién o ejecucion artistica es la exis-

tencia de una creacion intelectual susceptible de ser
interpretada o ejecutada, como es el caso de una obra
musical, una cancion o una obra dramitica, por ejem-
plo. Sin embargo, esta regla general posee una excep-
cion, que es el caso en que la interpretacién no estd
basada, ni tiene sus origenes y fundamentos en una
obra que le preexiste, es el caso especifico de los Mi-
mos, Cuyas interpretaciones son puras expresiones es-
pontéineas que emanan de la creatividad del autor.

2. Presencia de la Individualidad. Al realizar la in-
terpretacion de una obra, el artista intérprete o ejecu-
tante, realiza una actividad intelectual clasificada co-
mo estélica, para la cual se vale de su estilo particular
y su modo personal de sentir imprimiendo a la obra,
sin importar la cormiente artistica que siga el sello pro-
pio que individualmente caracteriza su actuacion y la
diferencia de otras que se refieran incluso ala misma
obra.

La individualidad a veces se intenta asimilar a ori-
ginalidad, definida por Satanowsky al manifestar que
lo original deriva de origen, principio, y por ende se
aplica a toda obra del ingenio humano que no es co-
pia 0 imitacion de otra, y se distingue de novedad que
a su vez denota el estado, situacion o calidad de las
cosas nuevas. Sin embargo, esta originalidad y nove-
dad son un punto que marca la diferencia entre la la-
bor del autor y la del artista intérprete o ejecutante
porque en este Gltimo caso es condicién sine cua non
que su presentacién se caracterice por ser completa-
mente nueva y original, mucho menos que esté exen-
ta de alguna influencia ajena, con la condicién de que
en ella se ponga de manifiesto su estilo personal, a di-
ferencia del caso del autor, cuya obra para ser tutela-
da, exige la onginalidad.

3. Exteniorizacion de la Interpretacion bajo la Tec-
nologia de la Comunicacion. Para que la interpreta-
cion de los artistas intérpretes o ejecutantes sea obje-

“ Carlos Alberto Villalba ¥ Delia Lipszic, Derechos de los Artistas Intérpretes o Ejecutantes productores de fonogramas
y organismos de radiodifusion. Relaciones con el derecho de autor. Pdg. 24-25.

7 Ramdn Obon Ledn. Op. Citado, Pig. 88.
' Imd.. Pig 8B-89
* Isudro Satanowsky. Derecho Imelectual, Tomo |, Pig. 152
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to de proteccion juridica, debe rebasar el espacio na-
tural y cerrado donde se realice la presentacién en vi-
vo. Es lo que conocemos como fijacién de la interpre-
tacion en un medio material.

Como ya hemos sefialado anteriormente la fijacion
permite que la actuacion se extraiga de quien con su
actuacion le ha dado vida, para hacerla llegar al pabli-
co que no estuvo presente, por medio de aparatos cu-
ya tecnologia permite que la misma, luego de con-
cluida, quede para ser ulteriormente utilizada.

CONVENCIONES INTERNACIONA-
LES CUYA PROTECCION ABARCA A
LOS ARTISTAS INTERPRETES O EJE-
CUTANTES

Generalmente, las ejecuciones e interpretaciones
de los artistas intérpretes o ejecutantes trascienden las
fronteras nacionales porque precisamente una de las
finalidades de las mismas es llegar a los diferentes
ptiblicos del mundo y es por eso que la proteccién que
ofrece el pais de origen resulta insuficiente. Ante tal
situacion es necesario que los derechos de estos suje-
tos les sean reconocidos efectivamente en aquellos lu-
gares donde llegan sus interpretaciones y ejecuciones
en vivo o a través de medios materiales que sirven pa-
ra su fijacion. ¥

El fundamento de estas afirmaciones se encuentra
en que la recompensa patrimonial otorgada en virtud
de dicha proteccion es el estimulo que incentiva a los
artistas intérpreles o ejecutantes, cuya inversion de
tiempo y dinero resulta beneficiosa en la medida en
que esti protegida contra la pirateria, entendida esta
como: la copia clandestina de grabaciones. 4

El aspecto de los derechos que protegen las inter-
pretaciones y ejecuciones artisticas, estd amparado a
través de convenciones bilaterales, regionales y mun-
diales. que si bien es cierto no son muy abundantes,
porgue en su mayoria estin dinigidas a la proteccion
de los derechos autorales, a medida que pasa el em-
po se desarrollun por el caricter cada vez mas univer-
sal que tomin esas expresiones.

CONVENCION DE ROMA

El titulo que encabeza es aquel con el cual la Con-
vencién a que nos referimos a continuacion se cono-
ce comdnmente, sin embargo su titulo es "Conven-
cién Internacional sobre la Proteccion de los Artistas
Intérpretes o Ejecutantes, los Productores de Fono-
gramas y los Organismos de Radiodifusion”. La Re-
piiblica Dominicana forma parte de esta Convencion
desde el 27 de enero de 1987.

Esta convencion fue adoptada en Roma, el 26 de
octubre de 1961, en una conferencia diplomitica con-
vocada por los directores generales de las siguientes
organizaciones internacionales: 42

* Organizacion Internacional del Trabajo (OIT).

« Organizacion de las Naciones Unidas para la Cien-
cia, la Educacion y la Cultura (UNESCO).

« Oficina de la Unién Internacional para la Proteccion
de las Obras Literarias y Artisticas (Union de Berna).

Segtin Edward Thompson, la Convencién de Ro-
ma surge por las continuas invenciones técnicas a
que antes ya nos hemos referido, las cuales permitie-
ron fijar las interpretaciones y ejecuciones, dar forma
material permanente a un sucesion de imigenes, mez-
clar la accién visual con la grabacién de sonidos asi
como, a través de la radio y la television, hacer llegar
las interpretaciones y ejecuciones de forma directa o
diferida a los més variados y numerosos publicos. Es-
tos cambios transformaron radicalmente la naturaleza
del trabajo de los intérpretes o ejecutantes, en vista de
que lo efimero se hizo permanente y susceptible de
multiplicacién, lo que redujo considerablemente las
oportunidades de empleo de actores y misicos.

Ante tal situacién fue necesario crear un orden le-
gislativo que protegiera de forma especifica y sepa-
rada de los derechos de autor con los que se relacio-
nan, pero no deben confundirse, los derechos de que
gozan los artistas intérpretes o ejecutantes, de forma
tal, que ante su desempleo, recibieran una compensa-
cion por el uso de su actuacion.

4 Pelia Lipszic. Op. Citado. Pag. 590

4 Ramon Garcia-Pelayo y Gross. Nuevo Diccionano Manual [ustrado. Pig. 667.

42 Edward Thompson. Revista Internacional del Trabajo, vol. 105, nimero 4, Pdg. 539
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CONTENIDO

El articulo primero establece que sus disposiciones
no perjudicardn la proteccién del derecho de autor so-
bre obras literarias y artisticas. De donde se despren-
de el cardcter de superior jerdrquico que le otorga es-
te Convenio al Derecho de Autor, prohibiendo que
sus disposiciones se interpreten en menoscabo de la
misma.

La convencién de Roma establece en su articulo 4
que el mismo trato que a los nacionales de un Estado
contratante se dard en otro Estado contratante a:

a) Los artistas intérpretles o ejecutantes que sean
nacionales de dicho Estado, con respecto a las inter-
pretaciones o ejecuciones realizadas, fijadas por pri-
mera vez o radiodifundidas en su territorio;

b) Los productores de fonogramas que sean nacio-
nales de dicho Estado con respecto a los fonogramas
publicados o fijados por primera vez en su territorio ,
y

¢) Los organismos de radiodifusion que tengan su
domicilio legal en el territorio de dicho Estado con
respecto a las emisiones difundidas desde emisoras
situadas en su territorio.

El articulo 3 contiene definiciones que por su rele-
vancia nos permitimos transcribir:

a) "Artista intérprete o ejecutante”: todo actor,
cantante, misico, bailarin u otra persona que repre-
sente un papel, cante, recite, declame, intérprete o
ejecute en cualquier forma una obra literaria o artisti-
ca.

b) "Fonograma": toda fijacion exclusivamente so-
nora de los sonidos de una ejecucion de otros sonidos.

¢) "Productor de fonogramas": la persona natural
o juridica que fija por primera vez los sonidos de una
ejecucion u otros sonidos. En el informe oficial de la
Conferencia se senald que no son las personas fisicas
que actian como operadores los que adquieren el ti-
tulo o derecho, sino la organizacion.

d) "Publicacién”: el hecho de poner a disposicion
del piblico, en cantidad suficiente, ejemplares de un
fonograma.

e) "Reproduccién”: la realizacién de uno o mds
ejemplares de una fijacion.

f) "Emisién": la difusién inalimbrica de sonidos o
de imégenes y sonidos para su recepcién por el pabli-
co.

g) "Retransmision”: la emisién simultdnea por un
organismo de radiodifusién de una emisién de otro
organismo de radiodifusién .

Asimismo, el articulo 4, establece que cada Estado
contratante otorgard el mismo trato que a sus naciona-
les a los artistas intérpretes o ejecutantes, siempre y
cuando se produzca una de las condiciones que se se-
fialan a continuacion:

a) Que la ejecucién se realice en otro Estado con-
tratante,

b) Que se haya fijado la ejecucién o interpretacion
sobre un fonograma protegido en virtud del articulo
5

¢) Que la ejecucién o interpretacién no fijada en
un fonograma sea radiodifundida en una emision pro-
tegida en virtud del articulo 6.

El articulo 7 de la referida Convencién, contiene
los derechos minimos de que gozan los artistas intér-
pretes o ejecutantes, que pueden ser resumidos di-
ciendo que la proteccion que ofrece la Convencion se
refiere a la facultad de impedir la radiodifusion y co-
municacién al piblico de sus interpretaciones o eje-
cuciones para los que no hubiere dado su consenti-
miento; la fijacion sobre una base material, sin su
consentimiento, de la fijacién de su ejecucion, facul-
tad ésta que se concede también en el caso de las eje-
cuciones colectivas, siempre que se realice a través
de un representante comin, elegido, segun el articulo
8, en virtud de la legislacién interna de cada uno de
los estados contratantes.

El articulo 7 antes mencionado se encuentra limi-
tado por el articulo 19 de la misma Convencidn, que
este establece que: "no obstante cualesquiera otras
disposiciones de la presente Convencion, una vez que
un artista intérprete o ejecutante haya consentido en
que se incorpore su actuacion en una fijacion visual o

8 Tomado de la Convencidn de Roma sobre la proteccion de los artistas intérpretes o ejecutantes, los productores de fonogramas y los oganis-
mas de radiodifusion. Roma, 1961, Publicado por la Organizacion Mundial de la Propiedad (OMPI) reimpresion de 1995, 1996, 1997, pigina 6.

4 Henry Jessen, Dercchos Intelectunles. Pdg. 133,
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audiovisual, dejara de ser aplicable el articulo 7".

El articulo 12 contiene lo relativo a las utilizacio-
nes secundanas al establecer que: "cuando un fono-
grama publicado con fines comerciales o una repro-
duccién de ese fonograma se utilicen directamente
para la radiodifusién o para cualquier otra forma de
comunicacidn al piblico, el utilizador abonara una re-
muneracion equitativa y dnica a los artistas intérpre-
tes o ejecutantes, o a los productores de fonogramas,
0 a unos y otros. La legislacion nacional podra, a fal-
ta de acuerdo entre ellos, determinar las condiciones
en que se efectuard la distribucion de esa remunera-
cion”. Este articulo limita los derechos de los artistas
intérpreles o ejecutantes en el sentido de que no les
otorga derechos exclusivos, sino optativos en los que
participan conjuntamente con los productores de fo-
nogramas, permitiendo que cada Estado elija la forma
de remuneracion: sélo a los artistas intérpretes ejecu-
tantes, sélo a los productores de fonogramas, o a am-
bos.

La proteccidon que ofrece la convencidn de Roma
seglin su articulo 14, no podrd ser inferior a veinte
anos contados a partir:

a) Del final del afio de la fijacién, en lo que se re-
fiere a los fonogramas y a las interpretaciones o eje-
cuciones grabadas en ellos,

b) Del final del afio en que se haya realizado la ac-
tuacion, en lo que se refiere a las interpretaciones o
cjecuciones gue no estén grabadas en un fonograma,

¢) Del final del afo en que se haya realizado la
emision, en lo que se refiere a las emisiones de radio-
difusion,

Segun el articulo 33, la Convencion de Roma fue
redactada en espanol, francés e inglés, estableciéndo-
se ademas textos oficiales de la misma en alemiin, ita-
lluno v portugués.

Si bien es cierto que fue el primer intento de pro-
teccion dingida exclusivamente a los artistas intérpre-
les o ejecutantes, esta Convencion requinid el concur-
so de las legislaciones nacionales que la complemen-
tubun y equilibraban, asi como de la creacion de otras
convenciones que modificaran sus aspectos ambi-
2uos.

Esta misma proteccion podri ser extendida segin

el articulo 9, a través de la legislacion nacional de ca-
da pafs, a artistas que no ejecuten obras literarias o ar-
tisticas.

3.4.2 Convenio de Berna

Podemos afirmar que el convenio de Berna para la
Proteccion de Obras Literarias y Artisticas de 1886,
es el tratado mds antiguo que contempla proteccion
para los artistas intérpretes y ejecutantes, aunque no
sea de forma directa. Fue realizado en etapas sucesi-
vas y sujeto a revisiones periddicas establecidas por
el mismo Convenio.

3.4.2.1 Contenido

Entre los principios esenciales establecidos por el
Convenio de Berna y que se aplican al ejercicio de los
derechos de los artistas intérpretes o ejecutantes, te-
nemos, a saber:

* A. Principio de la Proteccion Automatica

El articulo 5, fraccién 2 del Convenio de Berna es-
tablece que "el goce y ejercicio de estos derechos no
estardn subordinados a ninguna formalidad. Por tanto,
los derechos que confiere este Convenio a los artistas
intérpretes o ejecutantes de alguno de los paises
miembros del mismo, se extiende, sin necesidad de
cumplir con ningdn requisito formal, a todos los de-
mis Estados contratantes.

El articulo 2 incluye entre las obras protegidas las
coreografias y pantomimicas cuya presentacion escé-
nica estd fijada por escrito o de otra manera. Prevé de-
talladamente lo relativo a los arreglos musicales con
o sin letra, la cinematografia y otras reproducciones
transformadas de una obra literaria o artistica sin mer-
mar en ningln caso los derechos del autor de la obra
original. Es asi como esic Convenio ofrece entonces
proteccion a las interpretaciones y ejecuciones como
obras producto de la creatividad del intelecto humano.
* B. Principio de la Independencia de la Proteccion

El Convenio de Berna establece en el pérrafo 2 de
su articulo 5 que el goce y ejercicio de los derechos
mstituidos por la legislacion del pais en que se recla-
me la proteccién son totalmente independientes de la
existencia de proteccion en el pais de origen de la
obra y que como consecuencia la proteccion interna-
cional que ofrece el Convenio a los miembros de la
Union de Berna, serd proporcionada sin tomar en
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cuenta que la obra en cuestion esté o no protegida en
su pais de origen. 4

Por otra parte, el articulo 11 otorga exclusivamente
a los autores de obras dramadticas, dramdtico-musica-
les, el derecho de autorizar: la representacion y la eje-
cucién publica de sus obras, comprendidas la repre-
sentacion y la ejecucion piblica por todos los medios
o procedimientos y la transmisién piblica, por cual-
quier medio, de la representacion y la ejecucion de sus
obras. Por lo tanto, sélo los autores pueden consentir
la utilizacion de sus obras a los intérpretes y ejecutan-
les, asi como a sus representantes. A este mismo res-
pecto podemos agregar que, el articulo 11 bis estable-
ce que los autores de obras literarias y artisticas gozan
exclusivamente del derecho de autorizar la radiodifu-
sion de sus obras o la comunicacion publica de estas
obras por cualquier medio que sirva para difundir sin
hilo los signos, los sonidos o las imagenes, toda comu-
nicacién pablica, por hilo o sin hilo, de la obra radio-
difundida, cuando esta comunicacién se haga por dis-
tinto organismo que el de ongen, la comunicacion pu-
blica mediante altavoz o mediante cualquier otro Ins-
trurento andlogo transmisor de signos, de sonidos o
de imdgenes de la obra radiodifundida, quedando esto
sujeto a la legislacion de cada pais de la Unidn. En ese
orden de ideas, el mismo articulo 11 le otorga a los au-
tores de obras literarias los derechos exclusivos de au-
torizar la recitacion piblica de sus obras, comprendi-
da la recitacion pablica por cualquier medio o proce-
dimiento: la transmision publica, por cualquier medio
de la recitacion de sus obras. Asunto éste que también
relaciona al autor con la actividad profesional de los
intérpretes y ejecutantes.

En lo que se refiere a las obras cinematogréficas.
el derecho exclusivo que tienen los autores de obras
literarias o artisticas para autorizar la adaptacién y re-
produccién cinematogrifica de estas obras y la distri-
bucion de las obras asi adaptadas o reproducidas, se
extiende ademis a la representacién, ejecucion pabli-
ca y la transmision por hilo al pablico de las obras asi
adaptadas o reproducidas.

Los Estados contratantes de este Convenio tiene la
obligacién de adaptar sus legislaciones autorales a los
principios establecidos en el Convenio en todos sus
aspectos.

En cuanto a la vigencia de la proteccion que otor-
ga el Convenio de Berna, su articulo 7 establece que
se extiende durante la vida del autor y cincuenta anos
después de su muerte, con las excepciones que esla-
blece el mismo texto.

Acuerdo sobre los aspectos de los Derechos de
Propiedad Intelectual Relacionados con el Comer-
cio (ADPIC)

Dada la imperiosa necesidad de proteger de forma
eficaz y adecuada los derechos de la propiedad inte-
lectual, y como forma de que las medidas y los pro-
cedimientos tendentes a que los mismos sean respeta-
dos no se conviertan en obsticulos para el comercio;
conociendo la necesidad de creacion de un marco
multilateral de principios vinculados con el comercio
internacional de mercancias falsificadas, y en vista de
lo importante que resulta la solucién a través de pro-
cedimientos multilaterales de las diferentes relaciona-
das con el comercio que se susciten en malteria de
propiedad intelectual en el mes de abril del afio 1994,
fue creado el acuerdo sobre los Aspectos de los Dere-
chos de Propiedad Intelectual Relacionados con el
Comercio (ADPIC),% el cual a su vez fue ratificada
por el Congreso de la Repiblica Dominicana en el
afo de 1995.

ADPIC es uno de los acuerdos anexos a la OMC
cuya funcion es regular todo lo relativo a la propiedad
intelectual comprendiendo ¢sta el derecho de autor y
derechos conexos, la propiedad industnial, compren-
dida por las marcas de fibrica, nombres comerciales,
las indicaciones geogrificas, los dibujos, etc. +7

CONTENIDO

En lo que se refiere al contenido del ADPIC rela-
cionado con nuestro estudio podemos comenzar di-
ciendo que la proteccion que ofrecen sus disposicio-

4% Humberto Herrera Meza. Op. Citado, Pig. 156-157,

- Ver las consideraciones generales gue aparecen en la pagma mimero 2 del Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propredad Inte-

lectual Relacionados con ¢l Comercio.
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nes pueden ser ampliadas por la Legislacién interna
de cada Estady Miembro. #

Su articulo 2 establece que lo comprendido en las
Partes I a la IV, donde aparece lo relativo a aspectos
que interesan a los artistas intérpretes o ejecutantes,
no ird en perjuicio, entre otros, del Convenio de Ber-
na ni la Convencién de Roma, a los que anteriormen-
te nos hemos referido.

El articulo 4 ofrece la misma proteccidn y sin con-
diciones a los nacionales de todos los Estados Miem-
bros con las excepciones que el mismo Acuerdo con-
tiene.

Bajo el titulo: "Proteccion de los artistas intérpre-
tes o ejecutantes, los productores de fonogramas (gra-
baciones de sonido) y los organismos de radiodifu-
sién" se encuentra lo relativo a la proteccién conferi-
da a esos individuos, nos referimos, pues, al articulo
14 del ADPIC.

En la primera parte del referido articulo se encuen-
tran disposiciones respecto a las fijaciones en fono-
gramas de las interpretaciones y ejecuciones, otor-
gando a los artistas intérpretes o ejecutantes la facul-
tad de impedir, cuando se realicen sin su autorizacion,
las siguientes actuaciones: fijacion de sus interpreta-
ciones o ejecuciones no fijadas y la reproduccion de
tal fijacion; la difusion por medios inalambricos y la
comunicacién al piblico de sus interpretaciones o
ejecuciones en directo, o sea que, segin palabras del
Dr. Richard C. Wilder: "Bajo ADPIC, a los actores
debe dirseles el derecho de prevenir la grabacion no
autorizada de sus actuaciones y, de esto ocurrir, de
prevenir la reproduccion de esta grabacion, también

debe dirseles el derecho de prevenir la difusion no
autorizada de sus presentaciones en vivo y de cual-
quier otra comunicacién de esta actuacion al pabli-
co”. %

En su parte 4 el articulo 14 confiere a los artistas in-
térpretes o ejecutantes el derecho de autorizar o prohi-
bir el arrendamiento comercial al publico de los origi-
nales o copias de las obras sobre las cuales detenten
derechos. Este derecho lo deducimos cuando dice:
"Las disposiciones del articulo 11 relativas a los pro-
gramas de ordenador se aplicardn mutatis mutandis a
los productores de fonogramas y a todos los demads -
tulares de los derechos sobre los fonogramas segtn lo
determine la legislacion de cada miembro. ¥ Esto es
asi porque el intérprete o ejecutante es el sujeto cuya
participacién activa es indispensable, en la elabora-
cion de un fonograma, y por tanto tiene derechos so-
bre el mismo.

La parte 5 del mismo articulo 14 concede protec-
cibn a los artistas intérpretes o ejecutantes que no po-
dré ser inferior a 50 afios, contados a partir del final de
afio civil en que haya sido realizada la fijacion, la in-
terpretacion o la ejecucion.

Los lineamientos establecidos por el ADPIC deben
ser alcanzados por todos los paises miembros de la Or-
ganizacion Mundial del Comercio (OMC), tanto para
armonizar como para poner en vigor los derechos que
protegen la propiedad intelectual. ¥ En la actualidad,
diversos sectores atinan esfuerzos para que tal meta
sea satisfecha antes del plazo fijado por este Acuerdo,
que es el 31 de diciembre del afio 1999, a fin de evitar
los inconvenientes que esa situacion conlleva.

47 Definicion citada por la Dra. Rosa Campillo en el Seminario Propiedad Intelectual celebrado por la Fundacion Institucionalidad y Justicia,
Inc. (FINJUS) en la Pontificia Universidad Catélica Madre v Maestra, Recinto Santo Tomds de Aquino, Santo Domingo, el dia 30 de mayo de

1998,
4 An. | ADPIC.

4 Dr. Richard C. Wilder. Derechos de Propiedad Intelectual: Obligaciones Intermacionales y Retos para el Futuro, Discurso que apirece en

el libro Arbitrage, Propiedad Intelectual y Etica Judicial. Pag. 67,
M 1 as negritas son nuestras.
31 Dr. Richard C. Wilder, Op.Citado. Pag. 67.
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Transfusion Sanguinea y cirugia

DR. JULIO AMADO CASTANOS GUZMAN

Las transfusiones sanguineas, a pesar de todos los
avances cientifico-tecnoldgico de los dltimos 20
afios, no han podido ser reemplazadas en lo que tiene
que ver con su materia prima que es: la sangre.

A pesar de esto, se han introducido en la medicina
transfusional nuevos elementos que han producido
sus impactos. Unos lo han hecho de forma negativa,
como el SIDA y relacionados, y otros sus resultados
han sido positivos como la racionalizacién y fraccio-
namiento de los derivados de la sangre.

En el ejercicio médico, son los cirujanos quienes
demandan el uso de la mayoria de los hermoderiva-
dos que se procesan en cualquier banco de sangre. Por
esto, los cirujanos deben de manejar algo mis que co-
nocimientos bisicos de medicina de transfusion.

El cirujano debe conocer amplios aspectos relacio-
nados con la medicina transfusional. Dentro de ellos
tenemos; las reglas y procedimientos ligados a dona-
cion, procesamiento, almacenamiento, tecnologias
aplicadas, modalidades de transfusion, peticién o so-
licitud vy costos economicos.

Otro punto a considerar es que el cirujano muchas
veces se desliga del proceso y se limita solo a inter-
venir en la peticion o solicitud de transfusion. En lo
que respecta a las transfusiones que se realizan duran-
te la actividad operatoria, descarga la decision y toda
la responsabilidad sobre el anestesiélogo.

No es el objetivo central de esta reunion exigirle al
cirnjano de forma tajante y absoluta que cumpla con
los puntos antes expuestos, pero, si pretendemos que
este encuentro sirva al menos para participarle y re-
saltar algunos tépicos de interés.

El punto dlgido y crucial en matena de transfusion

R e R
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es la decision de parte del médico de hacer transfu-
sién. Los costos elevados de los hemoderivados y las
probables complicaciones que se pueden presentar
con el uso de los mismos convierten a la indicacién
de sangre en una decisién cargada de riesgos. La de-
cisién y accién de transfusion debe ser solamente so-
bre el principio de: tinica alternativa ante situaciones
en que estd en juego la vida del paciente.

La posibilidad hoy en dia de poder separar los di-
ferentes elementos de la sangre, ha permitido por un
lado optimizar los recursos y suministrar solo lo que
demanda la situacion clinica del paciente.

Por ejemplo, en un paciente afectado de tromboci-
topenia severa, si tratamos de corregir la misma, sin
la posibilidad del fraccionamiento, tendriamos que
suministrar una cantidad de volumen sanguineo exor-
bitante para poder hacer la correccion debida. Con el
fraccionamiento podemos extraer las plaquetas nece-
sarias y suministrarlas exclusivamente pues no se
necesitan los demas componentes sanguineos.

Algo que debe quedar claro es que se busca es al-
canzar la eficacia exigida para que la actividad trans-
fusional en un paciente sea efectiva y cumpla su ob-
jetivo.

Para tales fines es importante mantener la viabili-
dad de los elementos sanguineos ya que su manipula-
cién per se es una agresion a los mismos. Para poder
mantener en cautiverio a los eritrocitos, es mandato-
rio aportarles nutrientes y elementos que permitan su
viabilidad. Los conservantes de hoy en dia contienen
citrato para inhibir el proceso de la coagulacion san-
guinea quedando el calcio. Contienen también adeno-
sina para el aporte de ATP unidad energética vital que
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permite la integridad eritrocitaria y niveles adecuados
de 2,3 DPG. Ademis glucosa para sus necesidades
metabdlicas.

Con los conservantes disponibles podemos mante-
ner viables a los eritrocitos por un periodo de 31 a 45
dias segtin el utilizado y a temperatura entre 2 y 6 gra-
do centigrados.

Los niveles de 2,3 DPG intraeritrocitarios estin re-
lacionados con el comportamiento de la afinidad de la
hemoglobina por el oxigeno. Con el almacenamiento
de la sangre los niveles de éste disminuyen y se pro-
duce paralelamente un incremento por la afinidad de
la hb por el oxigeno. Esto significa y se expresa como
tal en la curva de de sociacion de la hemoglobina co-
mo una incapacidad de esta Gltima para ceder €l oxi-
geno a nivel celular.

Ocho dias después del almacenaje se produce un
descenso en un 50% del 2,3 DPG y después del dia 15
de almacenaje los niveles de éste pueden descender a
un 15%. Los hematies suelen recuperar sus niveles de
2.3 DPG varias horas después de la transfusion. Pero
el descenso aunque sea transitorio puede acarrear pro-
blemas en situaciones como lo son: necesidad de
transfusién masiva y en las exanguineo-transfusiones.

Una unidad de sangre total tiene 450 cc de sangre
y 63 cc de conservante con un hematocrito aproxima-
do de 35 al 44%.

CUANDO INDICAR TRANSFUSION

La decision de hacer una transfusion se puede pre-
sentar a un cirujano en los siguientes escenarios:

1. Emergencia por pérdida de la volemia de forma
aguda derivada de un evento (trauma, deatesis hemo-
rrigicas, obstétrico, ruptura de aneurismas, sangrado
por via divestiva) o actividad quirirgica propia.

2. Necesidad de restablecer o mejorar la funcion
respiratoria celular en un paciente normovolémico.

En el primer caso, el cual muchas veces toma des-
prevenido al cirujano, se debe antes que nada evaluar
la cantidad o porcentaje de la volemia perdida por el
paciente. Aunque hay que tener en cuenta las condi-
ciones generales del paciente, algunos proponen que
se restablezea la volemia con el uso de sangre solo
cuando la perdida de ésta haya sido superior al 35%.
En ese caso la restitucion debe ser con sangre total

con el propdsito de mejorar tanto la volemia (por la
capacidad osmdtica del plasma) como los niveles de
hemoglobina. En caso de que exista la necesidad de
transfundir a un paciente en el cual no sé superior al
mencionado se puede lograr expansion plasmitica
con cristaloides y en caso de necesitar incrementar los
Hb hacerlo con paquetes globulares.

Ahora bien, en caso de que las perdidas de sangre
no sean superiores al 15% de la volermia y el pacien-
te esté estable hemodinamicamente la decision debe
ser no transfundir.

Es muy frecuente que dentro de la sala de cirugia
se le ponga sangre a un paciente durante la actividad
quirdrgica con el propésito de lograr una mejor recu-
peracién post quirirgica del mismo. Esta prictica de-
be ser abandonada por sus partidarios ya que se estd
poniendo en riesgo si necesidad a paciente.

En el segundo caso en que el paciente necesite so-
lamente restablecer la hemoglobina la decision debe
ser primordialmente basada en la sintomatologia del
paciente. Aquellos individuos que tienen una hemo-
globina superior a los 7gr y se encuentren en silua-
cién estable no deben ser transfundido. Mas aun si
tienen la capacidad de auto recuperacion hemopoye-
tica. Ademds en caso de transfusion debe ser con pa-
quetes globulares para no incrementar o sobrecargar
el lecho vascular.

CONDICIONES PARA REALIZAR
UNA TRANSFUSION

1. Temperatura

Lo ideal para llevar a cabo la transfusion es que la
sangre se encuentre a una lemperatura por lo menos
ambiental. La administracion de sangre a una tempe-
ratura inferior de 10 grados podria conllevar reaccio-
nes indeseables de parte del enfermo. Se ha relaciona-
do con trastornos eléctricos v de conduccion en el
miocardio.

Hay que evitar el sobre calentamiento de la sangre.
Es frecuente que se coloque la sangre principalmente
en la estacidn de enfermerfa debajo del grifo bajo un
chorro de agua que alguna ocasion por desconoci-
miento podria ser agua caliente. Esto produce una he-
molisis brutal de los eritrocitos.
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La sangre que entra a sala de cirugia solo podria
ser devuelta al banco de sangre si ha permanecido pri-
mero con sello integro y segundos no ha permaneci-
do por mds de 4 horas a temperatura ambiental. En
caso de que esto no se cumpla la unidad de sangre de-
be ser descartada. La mejor forma de asegurarmos que
ha sido descartada es tirando al zafacén de desperdi-
cios quirirgicos.

2. Set de transfusion

Para realizar una transfusion es mandatorio hacer-
lo a través de un set especial construido y disefado
para estos fines. Existen en el mercado muchos mo-
delos diferentes pero todos coinciden en lo mis im-
portante que es el filtro. Este puede presentar poros
que van desde los 170 a los 250 micrones. El propo-
sito de estos es de eliminar o evitar la penetracion de
codgulos, fibrina, proteinas, grasas, entre otros. Un
set de transfusion debe descartarse después de haber
sido utilizado con no mas de dos unidades.

Ademis de estos existen filtros especializados que
se utilizan con el proposito de retener a los leucocitos.
Su utilidad es en los pacientes que presentan reaccio-
nes transfusiones por sensibilizacion leucocitana.

3. Velocidad

No este estimado exactamente la velocidad de
transfusion. Aunque hay que hacer algunas considera-
ciones. Siempre que se va ha iniciar una transfusion
los primeros 50 mal debe ser administrado lentamen-
te v observado la actitud del paciente.

Debe evitarse que el tiempo de transfusion sea ma-
vor a las 4 horas. Después de transcurndo este tiem-
po, se favorece al sobrecrecimiento bactenano.

La transfusion de sangre total debido a su hemato-
crilo permite una velocidad de transfusion mayor que
la de! paquete globular.

La velocidad de transfusion debe estar determina-
du por las condiciones del paciente, su situacion he-
modindmica, la capacidad de respuesta hemodinami-
ca. Cuando se pretende restablecer la volemia, puede
existir una premura vy necesidad de transfusion lo mas
riapida posible. La eficacia para alcanzar este objetivo
depende mucho de la via venosa utilizada asi como el

calibre del catéter utilizado. Se recomienda el calibre
18. El paso de los hematies por vias de estrecho cali-
bre produce cierto grado de hemolisis lo cual podria
atectar la efectividad de la misma.

En vista que el conservante pose citrato el cual es
un quelante del calcio, se puede presentar hipocalce-
mia en aquellas situaciones donde se ha transfundido
grandes cantidades de sangre. Existe una correlacion
entre la velocidad de transfusion y la hipocalcerma.

Las bombas de infusién se puede utilizar en hemo-
terapia cuando se necesita controlar la velocidad de
transfusion. Esto es itil principalmente en ninos y an-
cianos. Los brazaletes de presién para transfusion
también se utilizan en aquellas situaciones de emer-
gencia donde se necesita incrementar la velocidad de
transfusion. Hay que evitar el incremento de presion
del brazalete por encima de los 300mmmmhg.

4. Premedicacion

Muchos pacientes producto de diversas circuns-
tancias ser premedicados antes de iniciarse la transfu-
sion. Los pacientes con antecedentes de reacciones
alérgicas y reacciones febriles, deben ser premedica-
dos con antihistaminicos y/o esteroides antes del pro-
ceso.

Los pacientes ancianos o con problemas cardio-
vasculares importantes deben en muchos casos ser
premedicados con la administracion de diuréticos ti-
po furosemida para evitar la sobrecarga circulatoria y
la posibilidad de que el mismo desarrolle edema agu-
do del pulman.

5. Administracion de fluidos

o medicamentos con los hemoderivados.

El Gnico fluido que puede ser utilizado concomi-
tantemente en la misma via con los hemoderivados es
la solucion salina 0.9%. No se debe nunca administrar
en la bolsa de sangre ni por la misma via medicamen-
tos 0 soluciones de venoclisis.

La solucidn salina solo se utiliza en los casos en
que se va a suministrar paquetes globulares y se nece-
sita aumentar la velocidad de transfusién. Se podria
anadir 50 a 100 cc de solucion salina y con esto dis-
minuird el hematocrito y se facilitara la infusion.
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RESCATE DE SANGRE

EN CAMPO OPERATORIO

Existen y se utilizan equipos disefiados que actdan
como aspiradores de la sangre presente en el campo
quirdrgico. Este sistema luego de colectar en un re-
ceptor la sangre, incorpora un aditamento con capaci-
dad de centrifugacion y filtrato para luego a manera
de autotransfusion. El problema o limitante de este
sistema es que s6lo se pueden utilizar en campos qui-
riirgicos estériles y estdn contraindicados en cirugfas
oncolégicas ya que existe la posibilidad luego con
producir metdstasis a distancia con la reinfusién de la
sangre procedentes del campo quirdrgico tumoral.

HEMODILUSION

La extraccion de una o dos unidades de sangre an-
tes de iniciar la cirugia, principalmente después de la
induccién de la anestesia y la restitucion de la vole-
mia con expansores plasmdticos, es una modalidad
que se utiliza frecuentemente en cirugia cardiovascu-
lar. Es un procedimiento que puede ser aplicable aun-
que tiene su limitaciones.

AUTOTRANSFUSION

La autotransfusion representa una altermativa o
modalidad transfusional interesante. Gracias a la
bondad de la medula ésea, los individuos selecciona-
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dos para cirugias electivas en su mayoria son elegi-
bles para un programa de autodonacién.

Los productos implementados en los bancos de
sangre permiten extraer hasta 6 unidades de sangre
total dentro de un periodo de 28 dias previos a la ci-
rugia. Se debe programar en el banco de sangre y eva-
luar al paciente donante.

Se hace hincapié en sus niveles de hemoglobina
basal y de sus depésitos de hierro lo cual se obtiene
de la medicion de la ferritina.

Ademds en caso de que se planifique una autodo-
nacion superior a dos unidades se deben hacer previ-
siones con tratamiento de hierro.

No debe de hacerse una extraccién antes de los
tres dias de la dltima. La dltima extraccién no debe
ser nunca antes de los tres dias previos a la cirugia.

COMPLICACIONES DE LA TRANSFUSION
Dentro de las complicaciones tenemos:

1. Reaccién transfusional aguda

2. Reaccidn transfusional tardia

3. Reaccion alérgica o anafilaxis

4. Reaccion febril y/o leucocitaria

5. Enfermedad de injerto contra huésped

6. Sobrecarga circulatoria

7. Transmision de infecciones virus, bacterias,
parisitos.
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La balada de la jeringa™

RUBEN DARIO PIMENTEL

Say un fragil v endeble bacilo

Mas, paderosas son mis huestes
Pocos aies hace ni un alma sabia

De dinde veniamos ni a donde thamos
Cdmo naciamas, ni cdmo creciamos
En verdad nada hacia pensar

que existiamos.

En cambio hoy, nuestras proezas en el mundo reswenan,
Y Koch, en su orgulle desafiarnos quisa,

Osd amenazarnos con su brebaje envenenado,

Con su ridicula jeringa jurd abatirmos,

Sov un viejo v venerable bacilo

Descendiente de antigua estirpe.

Mucho antes de Addn erraba va sobre la tierra,
Implicando en la muerte, asechando la vida

De todos aguellos que repta, nada o vuela,

Sin importarme ni forma ni estructura.

Mi ocupacion ; cudl era? Decirlo es facil
Siempre hay algiin desperdicio que eliminar.
Vine para purificar, salvar o matar,

Segaun me conviniera; pero jcuidado!, les ruego,
puesto que soy un pecador, mi sola intencién
Sfue simplemente mi panza llenar,

Cuande todo estaba consumido v sélo huesos /

v cdscara quedaban

Las enterrdbamos entre las viejas piedras,

(2 las sumerglamos en los pantanos

En aguellos buenos tiempas en que koch no existia,

Tuvimos miedo cuando vine Addn,
Pero pronto descubrimos que el mismo pusto tenia,

O tal vez por lo que fue mejor para nosotros
Pueys él v su linaje todo lo posible hacfan
Para arruinar sus huesos y articulaciones,
Glindulas v piel hasta sus pulmones.

Nadie nos veia, nadie nos descubria

Antes de que de nosotros sospecharan los aios /
pasaron por miles.

En la cena tuve monarcas, en el almuerzo esclavos,
Festines en la alegria, banguetes en la pena,
Romanoy y Griegos, Gentiles y Judios,
Mandarines amarillos, humildes indiies.

Pieles rojas v blancas, negras v mestizas,

De todos he comidp, sin uno solo olvidar,

Tengo aficcidn por el joven, el poble v el bearo

¥ de no haber sido por la penuria de alimentos

Me habria bastade para todos los que somos

Con los tefidos ajados de los pecados empedernidos.

Sov un bacilo intrépido v astuto

He sobrevivido a la evolucidn de la tierra

Y este advenedizo de Koch capaz se siente de matarnos
Con el liquido maldito y su jeringa.

Habrdn sin duda oido hablur de este insolente

Y de su malvado plan mortal

para buscarnos en la profundidad de nuestras madrigueras
Armado de un lente en aceite sumergido

Para espiarnos cuando caomemaos, velamos o dormimos...
Capturd algunos de nuestros mds torpes muchachos,

Y de sus disparatadas ideas la cabeza les llend,

los ha peinado, rizado, alimentade y disciplinado,
Sonsacado sus secretas v luego envenenado y matado;

¥ cuando no fueron sino polva entre sus manos

El fuego ha atizado v en sus marmitas los ha hervido.

* Tomado del hibro " Poemas Médicos™

FE
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Sov un bacilo alegre y con ternura amo a los médicos

Somos de la misma tienda y si quieren saber algo mds

A ambos nos gustan los cuerpos enfermos y liberarlos gueremos
De las inmundicias de sus células v tefidos,

Ambos nos alegramos cuando el enfermo sana

Asf como contentos estamos de tener la misma idea

Seamos honestos ¥ sinceros

Yo busco ganar la vida v ;a fe mia, ustedes también!

Limpien los tugurios, limpien las tabernas, eliminen el humo,
puirifiquen el aire.

Y el agua de todas sus suciedades;

Alimenten a los hambrientos y vistan a los necesitados,
Encierren a ls granujas para quienes la noche es dia,

¥ socorran a las mujeres que los descarrian,

Cuando vuestra raza vuelva a ser fuerte, sana y bella,
Creanme, nosotros habremos va desaparecido,

Cuando las escréfulas, la sifilis, el cdncer y la gota

havan sido arrancados por una vida sana,

Cuando el libertinaje, las parrandas y los desenfrenas
v no existan,
Volveremos alegremente a nuestra dieta de cobavos.

Koch dijo que cuando partamos limpiaria todo
Remandaria los muros rotos, pintaria las fachadas,
Pero si ustedes, sus edmplices, intentan desalojarnos
Con esta villana sustancia pregonada,

Si nos sacan de quicio con esa maldirta feringa

Mis de uno v no nosotras, serd daniado,

Si envenenan nuestro alimento, por supuesto gue
partiremos

Bien remecidos, pero con la frente en alto.

[ Oue se sepa, puede suceder,

Que abierta v libremente reaparezcamas,

Y entonces decirle a Pasteur v a Koch, o a guien sea
que lo represente aqui en la tierra,

que ellos no han terminado conmigo v mis camaradas!

R
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Visoovl, ENRIQUE.

Teoria General
del Proceso

BocoTa: EnT. Temis, 1999, 388 r

Teoria General del Proceso es una obra
que trata de las normas gque organizan los
tribunales y como se reglamentan su juris-
diccion y competencia,

Su autor encontrd la manera de pre-
sentar un estudio donde el Derecho Proce-
sal se ve simple y comprensible. En el tex-
to resalta el espiritu inteligente que invade
la vision del jurista que conoce de |a lucha
entre el demandante y el demandado, y
que debe llegar a una regulacion y eficaz
aplicacion de la ley.

La obra es didactica, explica las diver-
sas partes del proceso, los principios que
rigen en materia procesal, asi como las ra-
zones para que un tribunal establezca el
ambito de aplicacion de las leyes.

En una secuencia logica los capitulos
nos presentan la historia del proceso, par-
tiendo del inicio de las Instituciones proce-
sales de Roma y Grecia, hasta el proceso
modemo y contemporaneo. Asimismo ofre-
ce informacion sobre la Jurisdiccion, fun-
cion estatal destinada a dingir conflictos e
imponer el derecho; la competencia de los
tribunales, donde los jueces ejercen su u-
nsdiccion; el misterio Publico, sujeto del
proceso, encargado de defender el interes
publico, y de la sociedad.

En una segunda parte la obra trata de
la actividad procesal, detalla las situacio-
nes juridicas, segun la posicion del sujeto,
los actos procesales, tratados como un
modemo estudio cientifico, en el cual el

- ENBIQUE VESCOVL

TEOR{A GENERAL |

proceso judicial se recrea como un manual
contemporaneo.

La obra tiene como capitulo final un an-
teproyecto del Codigo Procesal Civil Mode-
lo para Latinoamerica.

Por Ultimo, Teoria General del Proceso
es una obra actual que nos plantea para-
digmas de proceso, que ve la justicia con
optimismo, v lleva a pensar que estamos
caminado hacia un frente de Derecho de
avanzada verdad y paz social.

La obra esté sustentada en una amplia
bibliografia y posee indice de materia.

FREEMAN, ALLYN ¥ GOLDEN, BOB,

Como tener
ideas geniales

BARCELONA:
Eor. Gesmios 2000, 1998215 1 1L

Es posible que resulte extrano preten-
der que un libro ofrece respuestas a innu-
meras inquietudes humanas a fin de que
individuos se conviertan en seres humanos
reconocidos, expertos, inventores, em-
prendedores y/o millonanos.

Pues si, en esta obra se explican los
secrelos y estrategias que motivaron a mi-
les de personas para hacerse famosos mi-
llonarios. Estimula a los que tienen ideas e
inquietudes sobre cualquier producto,
campana, medida, esfuerzo, fabricacion,
ect. que las pongan en practica, para que
un dia cualquiera no se encuentren con
que alguien lanzo al mundo, precisamente
la idea que se le habia ocurrido, pero que
no tuvo la motivacién suficiente para po-
nera en practica.

El libro esta escrito con una sencillez,
que cualquier lector se entusiasma con su
entretenido contenido. Ofrece a manera de
anecdotas las mas originales formas de
cémo se hicieron famosos y millonarios
muchos inventores. Al leerlo, se conoce
como se inventaron: las band-aid, los pam-
pers, los post-it, liquid paper, jacuzzi, libros
de bolsillos y ciento de genialidades mas.

Un libro interesante para toda persona
emprendedora que desee poner en practi-
ca sus ideas geniales
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- Semiologia

- MEDICA

SRR

Porto, CeLmo CeLEND.
Semiologia
Médica

Moo

Eot. Mc Graw-HiLe, 1999, 121 et

Esta obra es una vision en conjunto de
la medicina modema. Esta dividida en ca-
torce (14) partes y cada una de ellas abor-
da los aspectos generales de la anatomia
y fisiologia aplicada para elaborar diagnos-
ticos.

La semiologia es, dentro de las cien-
cias médicas, una de las areas que resalta
més la constante evolucion y desarrolio de
las clencias. En efla se da a conocer nue-
vos conocimientos, cambios, aspectos fi-
sioldgicos y patoldgicos que amplian las
exploraciones del médico en el enfermo.

La obra que resefiamos aqui esta ac-
tualizada al méaximo, ofrece a estudiantes y
profesores de medicina una herramienta
préactica, didactica por demas, para cong-
cer mejor fisicamente al paciente y lograr
diagnésticos acertados.

La misma se podria calificar ademas
de cientifica, de muy humana, porque ha-
ce mucho énfasis en la forma y manera
que el médico cuida las relaciones médico-
paciente, de como lograr el contacto escla-
recedor de sintomas y signos que le hagan
llegar & conclusiones validas que encajen
dentro de una enfermedad especifica.

Su autor exhibe una modernidad in-
cuestionable, con mas de mil (1,000) ilus-
traciones didacticas y explicativas, logra-
das con una avanzada tecnologia, asi co-
mo formas y uso de nuevos aparalos.

Es una excelente traduccion y adapta-
cion al espanol, sus graficas elocuentes y
precisas, identifican, localizan y esclarecen
informacién, para que el médico indepen-
dientemente de su dedicacion, motive y
gstimule al paciente para hacer mejor la
exploracion de su caso en particular.

Contiene (1211) mil doscientos once
péginas sin desperdicios, cada parte trata-
da tiene su correspondiente bibliografia,
ademés de un glosario de términos que re-
mite a la pagina correspondiente.
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