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Factores que protegen

contra las conductas delictivas

EDITORIAL

Un estudio financiado por el Instituto Nacional del

Abuso de Drogas de los Estados Unidos de Am6rica
ha identificado una serie de factores cuyo efecto acu-
mulativo puede ayudar a j6venes en situaciones de

riesgo a no caer en la drogadicci6n y la delincuencia.
Segfn 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, y dem5s-
contribuye de manera decisiva a la resistencia a am-
bas conductas. Este descubrimiento abre el camino
para la adopci6n de nuevas intervenciones preventi-
VAS,

No todos los niflos expuestos a factores de riesgo
conocidos se entregan a los narc6ticos o a la delin-
cuencia cuando llegan a la pubertad. El estudio efec-
tuado consisti6 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 [a familia, la presencia de antecedentes

familiares de abuso de drogas o de delincuencia, o el
haber sufrido maltrato sexual antes de los 12 afros de

edad. A los j6venes que habian estado expuestos a un

minimo de cinco factores de este tipo se les conside-
16 en muy alto riesgo de volverse drogadictos o delin-
cuentes.

Aunque al cabo de s6lo 12 a 18 meses despu6s de

iniciado el estudio, los j6venes en mayor peligro mos-

traron una tendencia mucho m6s marcada a usar dro-
gas y a tener conductas delictivas que los que tenian

cuatro factores de riesgo o menos, durante ese perio-

do 6OVo de los adolescentes en mayor riesgo no ha-

bian iniciado ninguno de estos comportamientos. Los

factores que casi invariablemente marcaron la distin-
ci6n entre los dos grupos de adolescentes fueron los

siguientes: l) factores familiares: el nivel de supervi-
si6n de los padres y de la relaci6n de mutuo afecto en-

tre estos y el niffo; 2) factores educacionales: la apti-

tud del niffo para las matemdticas y las funciones ver-

bales, su dedicaci6n a las actividades y las funciones

verbales, su dedicaci6n a las actividades acad6micas

y su apego a los maestros; el deseo de los padres de

ver al niffo 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 combinaci6n
de factores positivos en todas estas 6reas es la respon-

sable del efecto beneficioso observado, y no cada fac-
tor en lo individual. El reto para la salud ptiblica 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 prop6sito de conocer los niveles de ansiedad
asociados a la conducta de fumar, asi como tambidn
las variables que influyen en 6sta, se realiz6 un estu-
dio prospectivo dirigido a estudiantes universitarios
del sector privado de la ciudad de Santo Domingo,
Repfblica 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 funci6n del sexo, tampoco con re-
laci6n a la edad. En cuanto a los niveles de ansiedad
en funci6n de los estudios vemos que existe diferen-
cia significativa en las siguientes 6reas: Ciencias de la
Salud y Humanidades, Ciencias de la Salud y Artes,
Ciencias de la Salud y Administraci6n, Cincias de la
Salud e Ingenieria, y Humanidades y Artes. Por rilti-
mo, se recomienda reconocer e identificar a los fuma-
dores que padecen de ansiedad a trav6s 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
6pocas de crisis.

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

INTRODUCCION

A pesar de que se estima que ha habido una dismi-
nuci6n en el h6bito de fumar cigarrillos en la pobla-
ci6n adulta a nivel mundial, de los riltimos affos, el
uso de productos derivados del tabaco, ha ido cre-

ciendo en una proporci6n alarmante, especialmente,
entre los adolescentes de ciertos grupos especiales de
las poblaciones.

Es conocido que el tabaquismo tiene una relaci6n
causal con enfermedades coronarias y ci4ncer del pul-
m6n. Ademds, la mujer fumadora es propensa al
aborto y a tener hijos con bajo peso al nacer; es tam-
bi6n probable que contribuyan a la mortalidad infan-
til, ya que la leche matema contiene suficiente nico-
tina para afectar al lactante.

En el hibito de tabaquismo influyen diversos facto-
res, como son: la presencia de padres o amigos fuma-
dores, rebeldia, curiosidad, ansiedad, y el deseo de

afirmar la personalidad. La publicidad tambi6n de-

sempeffa una parte importante al relacionar el h6bito
de fumar con la distinci6n social, la hermosura, la vi-
rilidad, etc.

En la Repriblica Dominicana no se dispone de esta-

disticas respecto al nivel de consumo de tabaco en la
poblaci6n adolescente y adulta joven, por lo que ca-
recemos de antecedentes de investigaciones epide-
miol6gicas orientadas en este sentido; razones que

han servido de motivaci6n para el estudio de un gru-
po de j6venes universitarios, de Santo Domingo, con
el prop6sito de conocer los niveles de ansiedad aso-
ciados a la conducta de fumar, asf como tambi6n las
variables que influyen en esta conducta.

MATERIALES Y METODOS
El tipo de estudio realizado en la presente investi-

gaci6n es explicativo, debido a que se basa en el plan-
teamiento y comprobaci6n de una hip6tesis, en base a

una problem6tica en especifico.
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2. Sujetos
La poblaci6n o universo estd constituida por estu-

diantes universitarios del sector privado en la ciudad
de Santo Domingo, definiendo un grupo muestra, pa-
ra la aplicaci6n de encuestas, de 50 sujetos, entre 18

y 25 aflos, de los cuales 39 fueron mujeres y 1l fue-
ron hombres.

3. Forma de selecci6n de los sujetos
La forma que se utiliz6 para seleccionar los sujetos

para la aplicaci6n de las encuestas fue al azar, los
cuales fueron intemrmpidos en sus horarios de clases
para garantrzar asi su participaci6n honesta en el pro-
ceso.

4. Instrucciones dadas a los sujetos.
Las instrucciones dadas a los sujetos fueron las si-

guientes: "Somos estudiantes de Psicologfa de la
universidad Iberoamericana, y estamos haciendo una
investigaci6n del problema de la ansiedad en fumado-
res. Usted no tiene que dar su nombre, ni algfn dato
personal que lo identifique, pues s6lo nos interesan
sus respuestas, las cuales ser6n confidenciales".

5. Instrumento de medida
Se utiliz6 un cuestionario estructurado en las si-

guientes partes:
EI punto I de la pregunta l-6 corresponde a las va-

riables demogr6ficas.

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:

El punto III corresponde a la escala de ansiedad, la
cual se corregir6 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 mils corresponde a un nivel de ansiedad

muy alto.

6. Procedimientos generales
El primer paso dado enlarealizaci6n de esta inves-

tigaci6n, consisti6 en definir el tema a investigar, lue-
go se procedi6 a realizar la consulta bibliogrdfica y a
definir los objetivos e hip6tesis de la misma. El ter-
cer paso fue la elaboraci6n del cuestionario y luego su

aplicaci6n, procediendo despu6s a la tabulaci6n 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 hip6tesis, in-
cluyendo algunas preguntas adicionales para delimi-
tar las relaciones existentes entre las variables demo-
gr6ficas y los niveles de ansiedad.

Al analizar la distribuci6n de la poblaci6n de fuma-
dores en funci6n del sexo, los resultados nos revela
que el 78Vo perlenece al sexo femenino y el 227o al

masculino (Ver tabla l,grafica 1).

a

a

a

a

a

a

a

Edad en la que empez6 a fumar
Existencia de familiares fumadores
Quienes son los familiares que fuman
Cantidad de cigarrillos fumados
diariamente
Dificultad para no fumar en lugares
prohibidos.

Tabla No. 1

Grdlica No. 1

Femeninos 39

Masculinos
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Tabla No. 2
Gr{fica No. 2

Femeninos

Masculinos

Tabla No.4
Grdfica No. 4

Si 29

24No

52

48

Tabla No. 3

Gnifica No. 3

Solteros 43

Casados

15.44

20

00

19.23Adminislrativos 5

5Oricina

Venta 4

19.23

15.41

0 0Construcci6n

0

5

6

El promedio de edad de la muestra de fumadores
fue de 21 afros (Ver tabla 2, grilfica 2), mientras que
la poblaci6n de fumadores solteros corresponde al
867o y la de casados al l47o (Ver tabla 3,3 grdfica3).

La poblaci6n de fumadores universitarios que tra-
bajan corresponde a un 527o y los que no trabajan a

un 487o (Ver tabla 4, grdfica 4).

En cuanto a los tipos de trabajos que realizan los es-

tudiantes universitarios fumadores se muestra que el
19.27o corresponde a aquellos que realizan trabajos
administrativos, 15.387o alos que se dedican al6rea
de ventas, el l9.23%o a trabajos de oficina, el23.0l%o
corresponde a los educadores, el 3.87o pertenece a
los que est6n en el itrea de relaciones pfblicas, y el
l9.23%o a los que se encuentran en el sector empresa-
rial (Ver tabla 5, gr6fica 5).

Los resultados tambi6n muestran que el porcentaje

de fumadores universitarios que estudian Medicina
corresponde al 67o, los que estudian derecho repre-
sentan el6%o de la poblaci6n, el 27o estudia Publici-
dad, el 8% Arquitectura, el2U%o Psicologfa, el 4Vo Di-
sefio, 6Vo Odontologia, el lZ%o Administraci6n, el
167o Mercadeo, el 4%o Ingenieia, el 87o Educaci6n,
el 67o Econom(a, y elZVo Contabilidad (Ver tabla 7,
grificaT.).
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El promedio de la edad en que la muestra de fuma-

dores adquiri6 el hribito es de 16.5 Oertabla8,ffica8).
Se observa que el 7Vo de la muestra afirma tener fa-

miliares que fuman, mientras que el 307o restante di-

cen no tener integrantes en su familia que fumen (Ver

tabla 9, grifica 9).

De los encuestaoos que afirmaron tener familiares

fumadores, el l7.l47o dijo que su padre fumaba, el

2O7o admiti6 tener madres fumadoras, el257o decla-

16 que sus hermanos fumaban, mientras que el

l7.l47o dijo tener otros familiares que fumaban.

Tambi6n el 5.7l%o revel6 tener hermanos y otros fa-

miliares fumadores, y por otro lado el 2.857o admiti6
que tanto su padre como su madre fumaban (Ver tabla

10, grSfica 10).

6 t7.tt iPadre
7 20iMadre
9 25.71H6rmanos

17.146Olros
5.71Hermenos y Otros i2

I 2.85Padre / Madre
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Tabla No. 12
Grifica No. 12

21

29

t= r''|.76
Edad

Ansiedad

Se observa tambi6n que el 627o de la poblaci6n en-

cuestada fuma menos de 10 cigarrillo, el247o consu-
me entre ll y 20 y el l4%o fuma de 2l a30 cigarrillos
diarios (Ver tabla ll, gr6fica ll).

rJn 42Vo de los encuestados dijo que encontraba di-
ffcil no fumar en lugares donde est6 prohibido y un

587o de los sujetos declar6 que no (Ver tabla 12, 916-
frco l2).

El promedio de la ansiedad en la poblaci6n encues-

tada es de 14.82,1o que corresponde a un nivel de an-

siedad medio/normal (Ver tabla 13, grilfica l3).
Al comparar los niveles de ansiedad en funci6n del

sexo, 2=0.66, lo que significa que no existe diferen-
cia significativa entre las dos variables (Ver tabla 14,

grdfica l4).
Al correlacionar la variable edad y el nivel de an-

siedad, R=0.176, lo que significa que no existe rela-

ci6n entre las dos variables estudiadas (Ver tabla 15,

grafica 15).

En los niveles de ansiedad en funci6n de si el suje-

to trabaja o no, Z=O.93, indica que no existe diferen-

Promedio X

14.82

tt

L

77
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Tabla No. 16
GrSfica No. 16

15.76
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r= -0.10
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50Total

l3
0
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cia significativa entre estas variables (Ver tabla 16,

grafica l6).
Comparando los niveles de ansiedad en funci6n de

las 6reas de estudios, primero entre los estudiantes del

6rea de Ciencias de la Salud y Humanidades,Z=2.83,
lo que significa que existe diferencia significativa en-

tre estas dos variables. Luego entre los estudiantes

del 6rea de Ciencias de la Salud y el 6rea de Artes,
7-1.80,1o que significa que tambi6n existe diferencia
significativa. Tantbi6n se percibe diferencia signifi-
cativa entre los estudiantes del 6rea de Ciencias de la

Salud y los de Administraci6n,2=2.70, entre los del

6rea de Ciencias de la Salud y los del 6rea de Ingenie-

rfa tambi6n hay diferencia significativa, siendo

Z=1.17, Los resultados tambi6n muestran diferencia
significativa entre los estudiantes del 6trea de Huma-

nidades y los del Srea artistica,Z=2.35 (Ver tabla 17,

grdfica l7).
Al aplicar la correlaci6n de Pearsons a las variables

predictoras edad en la cual empez6 a fumar en funci6n

de la ansiedad, R=0.10, lo que significa que no existe

relaci6n significativa entre las variables estudiadas.

Se encontr6 adem6s que no existen diferencias sig-

nificativas en los niveles de ansiedad entre las perso-

nas que tienen o no familiares fumadores, 2=0.45
(Ver tabla 18, gr6fica 18).

Por riltimo, no se encontr6 diferencia entre los nive-

les de ansiedad en funci6n de la cantidad de cigarri-

llos fumados diariamente, Z=0.61, Z=0.5. (Ver tabla

19, gr6fica l9).
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DISCUSI6N
Luego de realizado el estudio y concluido los resul-

tados obtenidos a trav6s de la aplicaci6n de las en-

cuestas y delimitaci6n de las variables dependientes,

se procedi6 a la comprobaci6n de las hip6tesis ante-

riormente expuestas.

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

tos universitarios masculinos.

Segfn los resultados obtenidos en las encuestas

aplicadas a estudiantes universitarios del sector priva-
do, no se encontr6 diferencia significativa en los ni-
veles de ansiedad entre los sujetos femeninos y los

sujetos masculinos, 1o cual es contrario a la concep-
ci6n generalizada de que las mujeres son m6s ansio-

sas que los hombres. Esto podria deberse a que, en la
muestra tomada, la mayoria de los sujetos correspon-

dian al sexo femenino.

Esta hip6tesis, segrin 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 affos.

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

c) Los sujetos fumadores universitarios que traba-
jan presentan niveles m6s altos de ansiedad que los

sujetos fumadores universitarios que no trabajan.

Esta hip6tesis al igual que la anterior se rechaza

puesto que no se encontr6 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 m6s ansiosas que

las que no trabajan. Este hallazgo podria deberse a

que la mayoria de los encuestados no trabajan.

CONCLUSI6N
Los resultados planteados en los pdnafos preceden-

tes permiten sustentar las siguientes conclusiones:

* La informaci6n obtenida en la presente investi-
gaci6n indica que la iniciaci6n de consumo de tabaco

es precoz, siendo la edad promedio en que la pobla-
ci6n de la muestra adquiri6 el h6bito a los 16.5

+ Existe un porciento m6s elevado de estudiantes
que fuman y trabajan en comparaci6n con los que fu-
man y no trabajan.

* El709o de la muestra afirma tener familiares que

fuman, mientras que el 3Vo restante dice no tener in-
tegrantes 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 universita-
rios fumadores en funci6n del sexo.

* No existe relaci6n alguna entre la edad de los

individuos muestreados y su nivel de ansiedad.

* No existe una relaci6n significativa entre la ansie-

dad y el factor trabajo.

* En cuanto a los niveles de ansiedad en funci6n de

los estudios vemos que existe diferencia significativa
en las siguientes 6reas:

. Ciencias de la Salud y Humanidades

. Ciencias de la Salud y Artes.

t3

b) Los sujetos fumadores universitarios mayores de

edad presentan un nivel de ansiedad m6s alto que los

de menor edad.

* Existen m5s mujeres fumadoras que hombres fu-
madores

t



UIIBE VOLUMEN11 .Nos. I -3.A602m0

Ciencias de la Salud y Administraci6n.
Ciencias de la Salud e Ingenierfa
Humanidades 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 ta-
baquismo. La publicidad sin regulaci6n tiende a in-
crementar el consumo de cigarrillos, aunque la rela-
ci6n exacta entre ambos es dificil de determinar.

Es necesario volver a plantear si la producci6n de
tabaco debe promoverse en Repfblica Dominicana
por razones econ6micas. 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 industria tabacalera es una importante
fuente de trabajo, Ia producci6n de otros bienes gene-

raria un nivel de empleo similar.
El aumento del precio de los cigarrillos produce

una disminuci6n del tabaquismo, sobre todo en los

adolescentes. De ahf que los impuestos sobre consu-
mo pueden considerarse una medida de salud pfblica
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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 econ6mi-
cas locales.

Deben implementarce program,rs educativos en el

iimbito escolar sobre prevenci6n del tabaquismo. Y
las instrucciones pfblicas 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 pfblica pre-

ponderante en nuestra Cpoca.

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 travds

de sus sintomas, diagnosticarla.
. Aprender a relajarse y practicar habitualmen-

te ejercicios de relajamiento, sobre todo en las situa-

ciones y epocas de crisis.
. Tener buena alimentaci6n, que se le asegure al

organismo, y a travds de 6l a la psique, los elementos

diet6ticos para la actividad.
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Efectividad de los tratamientos

para c6lico infantil: revisi1n sistemdtica

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad de las dietas, los
tratamientos con medicamentos y las intervenciones
conductuales durante los c6licos infantiles, en estu-
dios donde el llanto o la presencia de c6licos fueron
los par6metros de interds.

Fuentes de datos: Estudios clinicos controlados
identificados mediante una minuciosa estrategia de
brisqueda en Medline (1966-1996), en Embase (1986-
1995) y en el Registro de Ensayos Controlados Coch-
rane, en combinaci6n con la brisqueda de las referen-
cias de publicaciones relevantes adicionales. Las pa-
labras clave fueron llanto y c6lico.

Selecci6n 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.

Resultados: Se identificaron 27 estudios controla-
dos. La eliminaci5n de las proteinas de la leche de va-
ca fue efectiva cuando 6sta fue sustituida por leches

de f6rmula hipoalerg6nica (dimensi6n del efecto de
0.22 (intervalo de confianza de 957o,0.09 a 0.341).
La efectividad de la sustituci6n por leches de f6rmu-
la a base de soya fue poco clara cuando se considera-
ron solamente estudios de buena calidad metodol6gi-
ca. El beneficio de la eliminaci6n de las proteinas de

la leche de vaca no se restringi6 a poblaciones alta-
mente seleccionadas. La diciciomina fue efectiva (di-
mensi6n del efecto 0.46 [0.33 a 0.60]), pero se han re-
portado efectos colaterales severos. El consejo de re-
ducir la estimulaci6n fue beneficioso (dimensi6n del
efecto 0.48 10.23 aO.74)), mientras que el consejo de
llevar en brazos y pasear al infante por un mayor
tiempo no pareci6 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 f6rmulas bajas en lactosa.

Conclusiones: Los c6licos infantiles deberdn ser

tratados preferentemente mediante consejos a quien
atiende al infante, para que reduzca la estimulaci6n y,

durante una semana, lo alimente con una leche de for-
mula hipoalerg6nica.

INTRODUCCI6N
Los c6licos infantiles -que se manifiestan con llan-

to excesivo en infantes saludables y con adecuado de-

sarrollo- constituyen un problema comfn durante los
primeros meses de la niflez. 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

t5

Sintesis de los datos: La calidad metodol6gica fue
evaluada independientemente, por dos asesores que
utilizaron una escala de evaluaci6n de 0 a 5. 1, a di-
mensi6n de los efectos de los estudios fue calculada
como porcentaje de 6xito. Las dimensiones de los
efectos de los estudios que usaron intervenciones
id6nticas fueron combinados mediante el uso de un
modelo de efectos aleatorios.
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de por lo menos tres horas al dfa durante al menos tres
dfas a la semana, y por lo menos durante trcs sema-
nas. Sin embargo, se discute la validez de este crite-
rio. Ademds, no esti{ claro si los sintomas descritos
por Illingworth, de llanto agudo e inconsolable,
acompaffado por cara enrojecida, encogimiento de
piernas, expulsi6n de gases y dificultades para eva-
cuar el vientre, son caracteristicas adicionales sin im-
portancia o son integrantes de un sfndrome.

Pese a 40 affos de investigaciones, la etiologia de
los c6licos infantiles no estd arin definida. Cuatro
causas principales surgen de la bibliografia. Primero,
los c6licos 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

interacci6n deficiente entre los padres y el infante,
como una posible reacci6n 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
c6lico infantil es s6lo una colecci6n de entidades etio-
l6gicamente diferentes, que no son fdciles de discer-
nir clinicamente.

Debido a las numerosas causas posibles, se han es-

tudiado muchas intervenciones. La hip6tesis 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 (hipoalerg6nico), baja en lac-
tosa, leche de f6rmula ennquecida con fibra. Tambi6n
ha sido propuesto el uso de t6 de hierbas, o medica-
mentos para reducir las contracciones dolorosas del
intestino (diciciomina), o la formaci6n de gases intra-
luminales (simeticona). La hip6tesis conductual ha

llevado a intervenciones como la modificaci6n de la
respuesta de los padres, la utilizaci6n de movimientos
y sonidos para calmar al beb6, y la reducci6n de los
estimulos.

A pesar del curso clfnico favorable del c6lico infan-
til la mayoria de los infantes est6n libres de sintomas
al arribar a la edad de 4-5 meses muchos padres bus-

can asistencia m6dica. Adem6s, aunque no hay pro-
blemas som6ticos serios en la mayoria de los casos,
los m6dicos y las enfermeras creen que ellos tienen
que hacer algo debido a las dificultades que esten en-
frentando los padres. Sin embargo, hasta ahora no es-
t6 claro cu6l de los tratamientos es el m6s efectivo.
Tampoco est6 claro si algunos infantes se beneficia-
ri{n mds que otros a partir de una intervenci6n especf-
fica.

Por consiguiente, se llev6 a cabo una revisi6n 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 c6lico infantil.

MfToDoS
Selecci6n de estudios
Se realiz6 una bdsqueda minuciosa en Medline

(1966- 1996),'una an6loga en Embase (1 986-1995) y
otra en el Registro de Ensayos Controlados de Coch-
rane.T-os t6rminos de bfsqueda fueron "llanto" y "c6-
lico". Ademds, "llanto" y "c6lico" se utilizaron de for-
ma separada como texto libre, con una restricci6n eta-
ria (2 afros). La estrategia de bfsqueda se comple-
ment6 con la verificaci6n de las referencias de las pu-
blicaciones que no se pudieron localizar. Se seleccio-
naron publicaciones sobre el tratamiento de c6licos
infantiles que utilizaron la disminuci6n del llanto o de
los c6licos como principal par6metro de inter6s. No
se incluyeron resfmenes ni cartas. Para cubrir el ran-
go clinico completo del c6lico infantil, se decidi6 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 patr6n
normal de llanto, o de madres que no se habfan que-
jado del mismo. Otras razones para la exclusi6n fue-
ron que las intervenciones duraran menos de tres dias,
que carecieran de un grupo de control concurente, y
que los infantes fueran mayores de seis meses. AKN
y PL, aplicaron independientemente los criterios de

exclusi6n y alcanzaron consenso en casos de desa-

cuerdo.
Calidad metodol6gica
Se evalu6 la calidad metodol6gica de todos los en-

sayos incluidos, con la escala desarrollada por Jadad

I6
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y cols. " Cada ensayo fue calificado sobre la base de

lo adecuado de la aleatorizaci6n, el doble ciego y el
cumplimiento de seguimiento. Se calcularon los por-

centajes del m6ximo registro en cada pardmetro estu-

diado, para estimar la calidad media de todos los en-

sayos. La calificaci6n de la calidad total de cada en-

sayo se dio en nfmeros enteros de 0 a 5. Los ensayos

con calificaci6n de 0 6 I 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 informaci6n sobre los autores y

las publicaciones peri6dicas, porque PL estaba estre-

chamente familiarizado con el material. Se procur6
consenso en casos de desacuerdo. El grado de coinci-
dencia antes de la reuni6n de consenso fue expresado

como porcentaje de acuerdo y como kappa.

Presentaci6n de los datos
Los datos presentados son la edad (promedio, ran-

go), la proporci6n entre niffos y nifras, la edad al ini-
cio de los c6licos infantiles, la linea de base del llan-
to (nrimero de horas al dia), el porcentaje de infantes

alimentados con leche matema, el porcentaje de in-
fantes primog6nitos, el nfmero de infantes que com-
pletaron el ensayo, la tasa de abandono, la dimensi6n
de los efectos, las calificaciones de la calidad y la his-

toria familiar de atopia.

Estadisticas
Los principales par6metros de inter6s en todos los

en- sayos fueron la duraci6n del llanto o la presencia
de c6licos, medidos en escalas dicot6micas, ordinales
o continuas. dimensiones de los efectos se calcularon
-con intervalos de confianza de 957o.-- como el por-
centaje de dxitos, utilizando modificaciones especifi-
cas para los estudios cruzados y para diferentes ni-
veles de medici6n [detalles disponibles en Internet,
www.bmj.coml. Se estim6 el desenlace a partir de
grdficas para los ensayos que ofrecieron sus resulta-
dos solamente en esta modalidad, y no en ntimeros.

Se combin6 la dimensi6n de los efectos en los en-
sayos con intervenciones comparables: eliminaci6n
de las proteinas de la leche de vaca, uso de leches de
f6rmulas bajas en lactosa, tratamiento con diciclomi-

na y tratamiento con simeticona. Desde el principio'
se decidi6 no combinar todos los ensayos diet6ticos o

los ensayos de intervenciones de conducta, t6s de

hierbas, dos tratamientos activos, u otros tratamientos

con medicamentos, porque las intervenciones diferian
demasiado entre si. A causa de la heterogeneidad clf-
nica, se us6 un modelo de efectos aleatorios en el que

se ponder6 por la varianza inversa." De este modo,

los ensayos mds pequefros. con varianzas mayores'

contribuyen menos que los estudios grandes a los

efectos de su combinaci6n. Como an6lisis de sensibi-

lidad, se repiti6 el proceso de combinaci6n de los en-

sayos despu6s de eliminar aquellos con calificaciones
de calidad de 0 6 l.

RESULTADOS
Estudios seleccionados
En Medline se hallaron 187 publicaciones, en Em-

base, 312, y en la base de datos Cochrane, 22O. Esta
bfsqueda dio como resultado la selecci6n de 34 estu-

dios, La verificaci6n de las referencias afradi6 otros

16 estudios, dos resfmenes 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 diet6tica; seis trataron sobre in-
tervenciones de conducta; cinco sobre tratamientos

con medicamentos; ffes, movimientos y sonidos; dos,

tratamientos quiropr6cticos, y uno, el uso de un mani-
quf [detalles disponibles en Intemet, www.bmj.com].
Antes de alcarrzar el consenso acerca de los criterios
de exclusi6n, hubo desacuerdo sobre 10 de 200 afii-
culos (50 publicaciones, cuatro articulos por publica-
ci6n; coincidencia de 95Vo). El consenso fue alcanza-
do en todos los casos.

Fueron incluidos 27 estudios. Una carta dio infor-
maci6n adicional acerca de un estudio. Doce de los
estudios usaron un disefro paralelo y I 5 un diseffo
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 revisi6n in-
cluyeron infantes con caracteristicas tipicas de los
que padecen c6licos infantiles. En cuatro trabajos, se

inform6 de la presencia de caracteristicas de atopia o

l7
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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 diet6ticos o re-
feridos a t6s de hierbas, de los que cinco estudiaron la
eliminaci6n de las protefnas de la leche de vaca, y dos
examinaron f6rmulas bajas en lactosa; hubo l0 ensa-
yos de tratamientos con medicamentos, particular-
mente diciciomina y simeticona; cuatro ensayos de
intervenciones en conducta y tres estudios de compa-
raci6n de dos tratamientos activos [para detalles v6a-
se las tablas A-E en Internet, www.bmj.com]. La Fi-
gura muestra los resultados combinados y c6mo la ca-
lidad influy6 sobre los efectos combinados.

Calidad metodol6gica
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 calificaci6n mi{xima de todos los ensa-
yos sobre el tema "t6cnica apropiada de aleatoriza-
ci6n" fue 6 I 7o; de "doble ciego", 3lVo; y de "segui-
miento", 317o. 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 86Vo, kappa 0.71). la mayo-
rfa de los desacuerdos fue causada por ligeras diferen-
cias en interpretaciones, que fueron resueltas de ma-
nera f6cil. Finalmente, se alcanz6 el consenso en to-
dos los casos. La calidad de las calificaciones y la me-
dici5n de los efectos no fueron correlacionadas (r = -
0.02, P - 0.92),lo que indica que no hubo relaci6n en-
tre Ia calidad del estudio y la magnitud -de los efec-
tos.

Resultados de los ensayos dietr6ticos
Los estudios que emplearon soya, hipoalerg6nicos

o leches de f6rmulas con bajo contenido de lactosa
duraron 6-8 dfas; en los de seguimiento en tratamien-
tos paralelos las intervenciones duraron de 6-8 dfas; y
los de entrecruzamiento duraron 12-16 dfas. En tres
estudios no fueron reportadas las tasas de abandono;
cuatro ensayos reportaron tasas de abandono de 20-
117o. Las intervenciones concomitantes no fueron
mencionadas.

Cinco ensayos estudiaron los efectos de la elimina-
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ci6n de las prote(nas de la leche de vaca sobre el llan-
to excesivo. Dos trabajos fueron llevados a cabo en
lugares en los que no habfa especialistas. Tres ensa-
yos usaron leche de soya como sustituto,14, 1-1, 16 y
dos, una leche de f6rmula hipoalerg6nica (hidrolizado
de caseina).17,18 dimensi6n del efecto combinado,
resultante de la eliminaci6n de la leche de vaca, fue
0.22 (intervalo de confianza de 95Vo de 0.10 a 0.34)
(v6ase la Figura). La sustituci6n de la leche de vaca
por leche de soya o leche de f6rmula hipoalerg6nica
mostr6 efectos diferentes.

La leche de f6rmula hipoalerg6nica tuvo un efecto
claro sobre el c6lico infantil (dimensi6n dei efecto
0.22 [0.09 a 0.35]). El efecto de la leche de f6rmula
de soya fue claro, pero s6lo cuando la calidad de1 en-
sayo no fue tomada en cuenta (dimensi6n del efecto
0.25 (0.00 a 0.501). El nivel de significaci6n dei efec-
to combinado de los ensayos con soya desapareci6
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lluafiu Caracterfsticas de linea base, dlmensi6n de efectos y calificaciones de calidad detrabajos incluidos

EstJdios lnterYenciones.

Cantidad que

completd

el ensayo

Edad prom. Edad inicio AlirEnhcion llnto efl oirnmsion del lndicadol

Tasa de Sexo (semanas) de cilicos alseno Primogonito ltnea de hse eleclo(%) de calidd

abandono(%) masculino (ran0o) (ssrEnas) nEtemo(%)T (%)+ (t/dh) 0C95% (ango G5)

Evans'14 Leche de fdrmula N
de soya

NR 40 7(3-18) 3 100

Lothe y cols.l5 Leche de fdrmula 60
de soya

I (2-13) I 0.18 (0.08 a 0.28) 1

Campbelll6 Leche de t6rmula l9
de soya

58 7(3-14) 2NR 0 0.18(0.08a0.28) 3

FoMh17 Leche de l6rmula
hipoalergenica

17 47 65 5(<8) 0 3-4 0.25(0.07 a 0.44) 5

Hilly cols.]8 Leche de f6rmula 115
h ipoalerg6n ica

24 7(4-16)+ 2 67 51 0.18(0.01 a 0.36) 3

Shhlberg y
Savilahtile

Bajo contenido
de lachsa

'10 NR 12 4 0 0.20(4.37 a0.77]. 3

Miller y cols.2o Bajo contenido
de laclasa

12 20 42 7-8(3-9)+ 0 0.11({.59 a 0.80) 3

Jain yTripathi2l Mezcla de hierbasloo NB 0.76(62 a 0.89) 0

Treem y cols.z Fibras 27 48 5(1-8) 218 0

weizman
y cols.23

38 3(2-8)+ 69 b,J 3-4S 0.32(0.10a0.54 5

llllngwodh2a LDiciclomina 20 -t7 20 0.38({.02 a 0.77) 1

Grunseips Dicicloverina 2 12 41 5(v12) 0.59(0.28{90) 4

Blomquisly Diciclomina
cols. 26

18 NR 44 (2-14) 89 83 0.56(0.4 a 0.88) 3

Weisbluthy Diciclomina
cols. 27

48 '13 58 50 50 0.38(0.12a0.63) 2

Hwdng y Diciclomina
Danielsson 28

30 NR 4.9 0.4i|(0.13 a 0.74) 2

Danielssony Simeticona
Hwanq 29

27 16 44 5(2-8) 96 6.3 0.6({.17 a 0.28) 3

Sehti y Sehti30 Simeticona 26 10 38 612) 0.54(0.21 a 0.87) 1

Melcalf y cols. Simeticona 83 NR 4e (2-8)+ 49 -0.10C0.27 a 0.08) 5

lllinworth32 otros trahmientos 40
con fdrmacos

NR 55 5 0 80 63 -0.10({.37 a 0.10 1

o'Donovan y otros trahmientos 97
Bradstock 1a con larmacos

-t2 4e (2-6)+ {.15({.39 a 0.39) 1

Barycols.3a Conductual 66 7 36 3 68 n 3.4(SD 1.7) 0.12({.03 a 0.27) 3

McKenzie35 Conductual 42 7 1otl 0.48(0.231 a 0.74) 3

Parkin y cols.sa Conductual 36 16 68 7

Wolke y cols.37 Conductual 92 0 50 13(<26)+ 39 59 5.8 {.16({.02 a 0.30) I

Simeticona
Metilscopolimina

24 8 6-7 54 0.33(0.11a0.56) 1

Taubman3s Conductual, leche d€ 20
16mula hipoalergenica

5 6(<12)+ 30 3.2 0.30(0.06 a 0.5s) 3

120 NR 7(3-12]. 26 <3 {.42({.58 a {.26) 1

reportado. ' Todos los estudios usaron placebo o tratamiento estdndar exceplo referencias 38-40. tAlimenEcidn parcial o total al seno materno. +
retlejada en los resulhdos pero establecida en los criterios de inclusidn. S Datos obtenidos de una carta publicda por los autores. 11 ll Mediana.

NR= No
Edad no

l9

0.05({.01 a 0.11) 3

56 5.6 0.05({.01 a0.11) 3

Te de hierbas 68 6

73

2

4.5

7

55 66 5.7 (SD 2-4) {.37({.69 a 0.05) 3

Westphal y
Medin o

oggero y cols.11 Diciclomina, dieta leche
de fdrmula de soy
0 hipoalergcnica
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cuando los cdlculos fueron realizados s6lo con los en-
sayos metodol6gicamente vdlidos (dimensi6n del
efecto 0.32 [0.17 a 0.811). La comparaci6n de la le-
che materna con la Ie- che normal de vaca en infantes
que ya estaban desteta- dos no mostr6 diferencias sig-
nificativas (dimensi6n del efecto -0.40 [-0.83 a -

0.0311).
l,os estudios, incluidos los que utilizaron la leche

de f6rmula de soya, no reportaron efectos secunda-
rios. Un ensayo no report6 influencia alguna de la
atopia matema sobre el resultado del tratamiento. 14

las otras publicaciones no reportaron si los infantes
con caracteristicas de atopia reaccionaron mejor a la
eliminaci6n de las protefnas de la leche de vaca que
los otros.

No hubo evidencias del efecto de la reducci6n del
contenido de lactosa en 

'la 
leche de f6rmula sobre el

llanto excesivo. Tampoco fue ftil adicionar fibra a la
leche de f6rmula. [,os t6s de hierbas -que contenfan
manzanilla, verbena, regaliz, hinojo y menta- pare-

ci6 ser efectivo en el tratamiento del llanto excesivo
(v6ase el 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 excepci6n. U tasa de abandono no fue reportada
en tres ensayos; cinco reportaron tasas de abandono,
que oscilaban entre 10 y 20Vo.No se mencionaron in-
tervenciones concomitantes.

Los medicamentos anticolin6rgicos diciciomina y
dicicioverina mostraron un claro beneficio en el trata-
miento del llanto excesivo. Los resultados combina-
dos mostraron un mejoramiento clinicamente signifi-
cativo (dimensi6n del efecto 0.46 [0.33 a 0.601) (v6a-
se la Figura). Este resultado no cambi6 cuando los en-
sayos de baja calidad fueron excluidos de los c6lcu-
los. En los estudios que reportaron la efectividad de la
diciciomina y [a dicicioverina, la sustancia activa fue
administrada a 177 infantes. Tres trabajos no reporta-
ron efectos secunda:ios.24,26,40 De los 177 infantes,
nueve (57o) sf mostraron efectos secundarios: a uno
de estos infantes se le administr6 una dosis mayor que
la recomendada, mientras que a los otros les fueron
administradas las dosis normales. Los efectos colate-
rales reportados fue- ron: en un niflo se observ6 ojos

dilatados, aletarga- miento, aspecto de estar drogado
seguido de suefro en los primeros 30 minutos; en otro
paciente se reporta- ron movimientos descoordinados
y fiacidez; en otros dos niflos se observ6 estreffimien-
to; y en cuatro nifros, somnolencia.

El tratamiento con simeticona no mostr6 beneficios
(v6ase Figura). Este resultado no cambi6 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 m6s tiempo no redujo el
llanto. Al contrario, el consejo de reducir la estimula-
ci6n, en combinaci6n con el permiso para dejar al in-
fante cuando la cuidadora considerara que el llanto ya
no era tolerable, fue efectivo, cuando se compar6 con
el tratamiento control, que constaba de una entrevista
empAtica, cuyo contenido no quedaba claro." Las t6c-
nicas especificas de manejo (responder rr4pidamente
al llanto, realizar movimientos agradables y amables,
evitar la sobrestimulaci6n, sostener y llevar al infante
en brazos profildcticamente, utilizar porta-beb6s y
mantenimiento de la orientaci6n dfa-noche) en com-
binaci6n con informaci6n general y tranquilizar a los
padres, prob5 ser peor que el tratamiento control (in-
formaci6n general y las medidas tranquilizadoras de
los padres). Una combinaci6n de informaci6n general
y tranquilizamiento con vibraci6n en un artefacto que

simulara ir en un autom6vil, junto con sonido, no lo-

916 mejores resultados que el tratamiento de control
solo.

Estudios de comparacidn entre dos
tratamientos activos
Taubman hall6 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
f6rmula hipoalerg6nica. " 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-

20 #Jlli:1*.i{!ir:i.i."i..
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DISCUSI6N
Se concluye que la eliminaci6n de las proteinas de

la leche de vaca, algunas intervenciones en la conduc-
ta y la administraci6n de diciciomina son tratamien-
tos efectivos para el c6lico infantil. U importancia cli-
nica de la dimensi6n de los efectos mostrados en la
Figura est6 demostrada por la congruencia en la di-
mensi6n del efecto de 0. 18 con un nfmero necesario
para tratar de 6. 18. No hay evidencias de que las le-
ches de f6rmula baja en lactosa, las leches de f6rmu-
la enriquecida con fibra, la administraci6n de simeti-
cona e incrementar el tiempo en que el infante est6

sostenido en brazos sean medidas efectivas. El valor
estadfstico de los ensayos sobre leches con bajo con-
tenido de lactosa, es demasiado bajo como para poder
arribar a conclusiones definitivas. La efectividad del
t6 de hierbas no est6 establecida definitivamente, por-
que solamente fue objeto de un ensayo. Debido a que
los estudios sobre el uso de movimientos y sonidos, y
t6cnicas quiropr6cticas no fueron controlados, no
puede establecerse un juicio sobre estos tratamientos.

Eliminaci6n de las proteinas de la leche de vaca
La eliminaci6n de las proteinas de la leche de vaca

es efectiva, no solamente en subgrupos de infantes al-
tamente seleccionados, sino tambi6n en el contexto
de cuidados primanos. Este hallazgo contradice revi-
siones anteriores. Un ensayo no fue considerado en
es- tas revisiones'6 y otro trabajo fue publicado des-
pu6s de las mismas. La eliminaci6n de las proteinas
de la Ie- che de vaca plantea la cuesti6n sobre cu6l
sustituto usar: soya o leche de f6rmula 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 f6rmula de soya discutible.
Aunque el Comit6 sobre Nutrici6n de la Academia
Norteamericana d6 Pediatria se manifiesta en conka
del uso de las leches de f6rmulas basadas en proteina
de soya para tratar rutinariamente c6licos, Businco y
cols. Creen que constituye el tratamiento 6ptimo pa-
ra los nifros con alergia a la leche de vaca, mediada
por IgE. El argumento contra las leches de f6rmula de

soya es que los infantes con aiergia a la leche de va-
ca son m6s propensos a desarrollar tambi6n alergia a

la soya. Esta revisi6n no establece la efectividad de

las leches de f6rmulas basadas en soya para el trata-
miento de los c6licos infantiles. Por consiguiente, un
hidrolizado de proteinas es el tratamiento preferido
para nifros con c6licos con caracteristicas al6rgicas.
Esta revisi6n incluy6 solamente ensayos con hidroli-
zado de caseina, pero el hidrolizado de suero de leche
de vaca desempefra un papel importante en el trata-
miento del c6lico infantil.45,46 Parece ser que las ra-
zones para eliminar el hidrolizado de proteina del
suero de leche del tratamiento del c6lico infantil son
escasas. teniendo 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, adem6s de su

costo mds accesible. Es probable, pero no se ha com-
probado, que los infantes con llanto excesivo, con una
o m6s caracteristicas de atopia se beneficien m6s de
la eliminaci6n de las pro- teinas de la leche de vaca,
que aquellos no at6picos.

Los infantes alimentados al seno materno tienen ta-
sas de c6licos similares a los infantes alimentados con
leche de f6rmula.4 Esto pudiera ocurrir porque la le-
che matema contiene intactas las protefnas 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 beb6s que sufren de c6licos eliminar la
leche de vaca de su propia dicta y sustituirla por leche

de soya o leche de f6rmulas hipoalergdnicas. Como se

ha dicho, el uso de la soya es discutible, a causa del
riesgo de desarrollar alergia a las protefnas de la soya.

Dicielomina y efectos secundarios
La diciciomina es efectiva en el tratamiento de los

c6licos infantiles, pero el 57o de los infantes ffatados
sufren efectos secundarios. El fabncante reporta di-
chos efectos como: dificultades respiratorias, sinco-
pes, asfixia, hipotonia muscular y coma." Ademds,
fue reportada la presencia de apnea de corta duraci6n
en dos infantes."' Aunque estos efectos secundarios
son probablemente poco frecuentes, parece haber su-

ficiente raz6n para no usar estas sustancias en el tra-
tamiento de los c6licos infantiles, una condici6n con
un curso clinico favorable y sin consecuencias som6-

ticas serias.

2t
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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
Eatamientos estendares en el ensayo de Barr y cols. y
las advertencias acerca de reducir la estimulaci6n en

el de McKenzie, contienen elementos que se ajustan

con las res- puestas. lamentablemente, el ajuste estu-

vo lejos de la perfecci6n, porque todos los tratamien-

tos contienen elementos que podrian tambien condu-

cir a la sobrestimulaci6n. Los resultados del ensayo

de Parkin y cols. no est6n de acuerdo con este concep-

tos Una posible explicaci6n es que sus t6cnicas espe-

cificas de manejo conducen hacia la sobrestimulaci6n

sin disminuir el llanto. En resumen, el estimulo de la
interacci6n entre los padres y el infante puede ser be-

neficioso en el tratamiento del c6lico 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 famrlia. La cuesti6n es si, con este enfoque, las

metas deberian hacerse m6s ambiciosas. Cuando el
llanto se calma despu6s de varias semanas -bien es-

ponteneamente o como resultado de alguna interyen-
ci6n- la relaci6n entre los padres y el nifro podria mor-
tificarse. Como consecuencia, cualquier desarrollo
posterior que se proponga puede no llegar a ser el 6p-

dmo. De hecho, muchos nifros que padecieron c6licos

infantiles presentaron posteriormente mis problemas

interactivos y de conducta a la edad de tres aflos, y a
esa edad hubo tendencia a considerarlos m6s dificiles.
Asf se demuestra la importancia de brindar atenci6n a

la interacci6n entre los padres y los infantes a una

edad temprana. AdemSs, las intervenciones dirigidas
al nivel de respuesta matema continuar6n siendo efec-

tivas durante Ios affos subsiguientes. En particular, los

nifros que recibieron este tipo de intervenci6n solieron
perrnanecer 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

ratamientos diet6ticos o de administraci6n de medi-

camentos, ya que no es posible lograr el efecto de do-

ble ciego en los ensayos de conducta. Como conse-
cuencia, la calificaci6n m6xima para estos ensayos

fue de 3 en lugar de 5.

22

Cuestionamientos metodol6gicos
A primera vista, los ensayos seleccionados mostra-

ron una considerable heterogeneidad clinica en cuan-

to al diseffo, los pardmetros de inter6s, el tipo de in-
tervenci6n, la dimensi6n del efecto y la calidad. Por

con- siguiente, se decidi6 desde el comienzo combi-

nar solamente los estudios sobre la misma interven-

ci6n y usar un modelo de efectos aleatorizados, lo que

da un estimado m6s conservador de la dimensi6n de

los efectos. El riesgo de no seleccionar los ensayos

apropiadamente para esta revisi6n es bajo, porque se

usa- ron estrategias de bfsqueda altamente sensibles,

en combinaci6n con la verificaci6n extensa de las re-

ferencias. Como no hubo una correlaci6n significati-
va entre el tamafro de la muestra y la dimensi6n 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 gr6fica en embudo sin antes

ampliar la cantidad de estudios analizados. Adem6s,

la eliminaci6n de un ensayo de baja calidad," cambi6

r a un valor de -0.52 (P = 0.0 l). En general, la calidad

del trabajo fue baja, principalmente, a causa de la ba-

ja calificaci6n alcanzada por el doble ciego y la falta
de un seguimiento completo. Evidente- mente, en en-

sayos de intervenci6n de conducta, el doble ciego no

es posible.
Es importante un grupo de control en ensayos de

c6lico infantil, porque la condici6n es autolimitante y,

generalmente, tiene un desenlace favorable en algu-

nas semanas o meses. Si no se comparan los resulta-

dos de una intervenci6n con las de un grupo de con-

trol, cada tratamiento parece beneficioso. El criterio
de la duraci6n de la intervenci6n fue basado en la
gran variabilidad del llanto de un dia 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 pr6cticas
e investigaciones futuras
Los trabajadores de la salud de atenci6n primaria

que se encuentran con padres que se quejan por el ex-
cesivo llanto de sus hijos deberian verificar primero
algunas interrogantes b6sicas. 6Pueden el hambre o el
frio explicar el llanto? ;Es adecuada la tdcnica em-
pleada para la alimentaci6n del infante? ;Existe algfn
problema som6tico que causa dolor o comez6n?"
Cuando se excluyen estas causas comunes del llanto,
deberd ser redactada una historia detallada acerca del
momento y la duraci6n 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 nifro y el modo en que los padres manejan al
niffo cuando llora. Es importante llevar la cuenta de la
cantidad y el tiempo que llora, porque los resultados
de esta revisi6n se aplican solamente a infantes que
lloran m:4s de tres horas al dfa.

El primer paso en el tratamiento de un nifro con c6-
licos es dar consejos generales a los padres y [anqui-
lizar- los. Esto debe incluir la informaci6n de que los
c6licos infantiles son una condici6n 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. Adem6s, el nivel de res-
puesta de los padres hacia el nifro debe ser estimula-
do: verificar si el infante tiene hambre cuando llora,
verificar el paffal, evitar tomarlo en brazos y pasearlo
por largos periodos, tratar de establecer un patr6n re-
gular durante el dfa y no intervenir inmediatamente
cuando el infante Hora.

Hay algunas evidencias que pueden aplicarse a es-
tas medidas. Sin embargo, el consejo estd basado
pnncipalmente sobre la prdctica cotidiana. Las reco-
mendaciones deben ser acompafradas 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, administrifndole al infante una leche de f6rmula
hipoalerg6nica basada en suero de leche de vaca o ca-
seina. Se cree que el tratamiento de los c6licos infan-
tiles basado en medicamentos no tiene aplicaci6n en
la atenci6n primaria. Se recomienda tener consultas
de seguimiento para discutir los resultados alcanza-
dos por las medidas propuestas.

Se hace necesario investigar m6s sobre los trata-
mientos diet6ticos. Deberii llevarse a cabo un gran en-
sayo con suficiente nlimero de infantes, con caracte-
r(sticas de atopia o historia familiar de atopia, en el
que sean comparados los resultados logrados con hi-
drolizados de casefna e tridrolizados de suero de leche
de vaca. Las leches de f6rmula con bajo contenido de
lactosa no han mostrado ser efectivas y deben ser in-
vestigadas m6s profundamente. El hallazgo de que el
t6 de hierbas es efectivo necesita confirmaci6n por
medio de otros ensayos.

Se recomienda que sean desarrollados medicamen-
tos anticolin6rgicos modificados que posean los efec-
tos beneficiosos de la dicidonina, pero no sus efectos
secundarios. En el estudio de los c6licos infantiles,
son preferibles los en- sayos controlados alcatoriza-
dos con diseflo paralelo, en lugar de disefro enredo.
Los ensayos con diseffo cruzado son m6s adecuados
en condiciones cr6nicas estables, en los que la condi-
ci6n no es modificada por la intervenci6n.- De este
modo, la corta duraci6n de un c6lico infantil, su cur-
so clinico favorable y su marcada variabilidad de un
dia a otro, son razones para preferir ensayos con un
diseffo paralelo.
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Mensajes clave
. [,os c6licos infantiles son comunes durante los primeros meses

de vid4 pero sus causas son desconocidas.
. Un diagn6stico definitivo de los c6licos infantiles debe ser

seguido por una semana de ensayo, en la que se sustituya la leche de
vaca por leche de f6rmula hipoalerg6nica.

. La intervenci6n diet6tica deber6 ser combinada con interven-
ciones en la conducta: advertencias generales, tranquilizamiento,
reducci6n de estimulos y respuesta diferencial sensitiva (enseflanza
a los padres a responder m6s apropiadamente a sus hijos, con menos
sobrestimaci6n y con mdtodos de sosiego mfu efectivos).

. Los medicamentos anticolin6rgicos no son recomendados
debido a sus graves efectos colaterales.

I lllingworth R5. /nfartik colic raisitcd. Arch Did Child 1965;6o:9t l -5.
2 Wesscl MA Cobb JX, Jackson EB, Haris cS, Dctwilcr AC. Poroxysmal

Fwing ir fufarq, tnairu ulltd "dic'. Pcdirrricr 1954;l{:{?l-3,1.
3 StJmcs-Robcns l. Pdsituntirdail cDing. tlfth Dir Child M9I;66:653-t.
4 Ben RG. Colic and gas En: lValkcr )vA, Ilurie PR, HamihonJR., eds. Pr-

diartk gulroialtstinal diuau : ptMp\siolog, tlugnosic and MMgm.nL
Phihdclphir: Dchcr, l99l :55.61,

5 Miller A& Ban RG. lnlaatilz colk. Is il a gul issuc? Pcdittr Glin North
An. l99l;!&1407-21.

6 (arty WB. "Coli.".ft@ry rwiu aytq u an in[otlairmtat ilUrutim. Pc
di.rr cli! lffi Ae l98r;!l{ll!.1005.

7 Trftm vl'R- IrFd a&. A pdbb;c gafiMbadogir\ pnpaiu. Pcdi.E clitr
Nodt Ae l9g{;{l:ll2l-38.

8 Dud,ssin K SclEre R" ]Jfclv< C. I datiflhry dawt aulb for sytanoat n-
u,le BlfJ 190{itl}0:l2E&91.

9 Co(lrmc ControlH Triek Rc8iso. Tlu khw libruty (htohs. a, CD
rtrz). Odod: Updeasoftnrt, 1997. (Cchmc Golbbordn; isc I).

l0 Jadad A& Grmll D. Jenlinsor C, Rcynol&JM, Gn'aghm DJ y ols..,tw-
sing tlu qwb offlPt* ofwtbnid dinial triaL: n Mag wrl? cdrtD
U€d Clin TiEL 19116;17:1.I2.

I I Alamn fi. hut al *ti*ia fu wdtnl mdt. faodm C}rpou ud
Ilrll, l99l:{O{"8.

12 Brem P, Silm A- Stat*tialnalutsfwrcingeanwilNiDinetial
msura, BMJ f 9$;S0{:I {9r -r.

13 Shadnrh w& lladdxlt CK bnbinitg dinats q efd du, En: Coopcr H,
Hedge LV eds. Th M t twdt yrrnair. Nry Yrlc n!*tl $gG
Fqpdrdoa, 199{*6I-81.

I 4 Evm RW, Fergwn DM, Alladye RA l'zylt D. Macrml dit dd ;tfanhL
co$c A brrut-fd i$trra. le6 f 96l;i:lta()-2,

15 lrtlr I- lindb€rgT,Jalohson I. Ca,'s mih famruh u a aw ofin$tttile alic
a: brtfu-blhd stu4. Pcdiecicr 1982;70:7-10.

16 CanpbcUJPM. Mary tratwnt olo{Nt colk: a dothbditd Crdy J R CoU
Ga Prut r9E9;19:!l-t.

I 7 Ftrsvth Blt'C. Coa? ail tlu cffca of dwtgittg 1* ** a hth-Uind" mlt{r-
msns *d1. I Ptu r9E9;l 15521-E

l8 Hill DJ, Hudm IlS'hcfficld I{: Shclton MJ, ManhcmS. HckingCS.A low

allerya &t il o igni@ ;*nmtln h in$ntib cdi: natls { a mnttyb
ddd). J Allqy (xh l6qel 1995;96:EEE9I.

19 Sdlhlbog MR Sryilahti E. h{nd, alt @d f.dag. AEb Di! Child
r986$l:r232-t.

20 MillajJ, Mc!'cagh P, fkctcH, PetE P,BredlC. Efu {W lutanc ay
w n'coli<" in infrllsfd lwwnil]-IPa.rt.E l990ill7:261-3.

2l -[ain SI- Tripet]ri SN. Cliaizrlnrqttruu, of Ekmindrofinalb,r.glrghfbn
grilirg Pn ad auqnlba ahfut h tlu ag gwg hlot/t six not lB. Md
Surg r987f7:rt-5.

22 Trcm \4'R, HlmsJS, Blan!,shcn E" Eticre N, Paulc CL Borrhel M\4'.
Eulutbn of tl" ,td of midd Imulo. d ;{qtiL @fu. J P€dif
I99l;l 19S95-701.

25 WeimZ,AlkriwiS, GoHfarbD, BiFan C. f,fwq olhatult a Pnptaiu
in in{onil. dr.I 

"<d.zr 
l90ll;ll2r66lL.2,

24 lUingrcnh AS. Ernrtrg' ctti h inlot. A tlot&-blinl tiil m firybniru h/,rt
dtlnt&. l\ccr 1959;2: I I l$20,

25 Grcit L Euh'arin {fu cfuzy o dirybnw beodilotL ('MaLaIrl")

VtQ in tlu tratw* {b{@nh q*t. Curr Med Xcr Opb 1977i5r258{1.
26 B|lmglrirrHl( lr{li5nddl'ngsc. rybmiridotiflil.rniEMpvit inr

s@m*dih. I.iibla.dninga 198!l;80:l lG8.
2? Weis$hrrh M, Christo0el KK Drt AT. Ttwnt olinfu*ib cdic utth iltylD

r* @Wzl Pcdirn l9&l;llXf5l.5.
28 Huang CP, thnicknn B. D4clniru h tfhfl, @Jir. BMJ

r9E5i29r:l0ltL
29 Danielrnn B, tIrmgCP.Tt alrnt ofhfutilc td*wth sufue uiu nktaw

(sirutldmv). Acl Prcdierr Sod 1985;?,1:tl{6.50.

30 S€lrti KS, Schti )K Sitndhim ia wugmt di4liltih cdt. Precdtim
l9tt:2112-50E,

3l Metcall TJ, Imns TG, Sher LD, Yong PC. Si*!/ricou in llu boalmt of
irfaaih colk: o rontmiud plucb-eo*olhd, mtlrkata Einl . Pcdietrio
199{;94:29-31.

32 lllingworth RS. Thrcc moniu' mlit. Trcotwttt b1 mt\ktofolaniv niltur.
('Sloftl). Acb Prcdi.rr l9t5;tl4:203-t.

39 O'Donwan J C, Bradstat AS. Tlu lilwc of antcnliaol dilg ilu.?af, n
ttu wwgcmr ofittfantih colie. Am I IXr Child f 079;l!t:009.1001.

34 Barr R.G, McMullan
cols. Cnrryiag u olit
l99l;t7:62t-30.

H, kduc DG, , Barfcld Ry
Pcdirtricr

SJ, Spicsr
'dwaf1":

35 McKeuic S. Imrlle..rrz crying in iafa*: cfica of odviu to ndu stiwl*
tioz. Arch Dir Child 199l;66:14l&20.

36 Parkin PC. Schwanz cJ, Manucl BA. Rardmiudcqlrclldtial othrccin-
ldwaliw in tlu wgawt o{ pzsistat qing of intauy. Pcdietricr
r995;91:197-201.

37 Wolle D, Gny P, Meyer R. Ermirr h{dntcqing: acafiolbdshtty of me
llws fulfing milwr. Pedirtris 1994;9t:121.!2,

58 Watphal O, MedinS. Bcluttdlitg aa 7ndfurelplil wdyLiv f,.bt/aw.
15hri.r.i.gctr t97t;69:!l!14.

39 Taubron b. Panatol with chaiaim ofcm's mih o
amtdoaiLd trial.Pa

40 Oggero & Garbo G, Savino F, Mostert M- Dirbry difahw wsu diq-
cloniw hStuhbi& teafinr of san, infantile colia. Acrr Prdirtt
1994;t3:222-5

4 I Weizm Z, dkrinawi S, Goldfarb D, givan C. Habal liu for iafanlib m-
It. J Pcdiatr 1993; rl3:570.I.

42 WolkcD.Tht ttalwnr olfuiblaa ayingbhd?ia. In: StJames"R.obcrts Y,
Harris G, Mesw D, cds- laftal crying, fccdiag ad fucfiag, Ncw Yorhl
llrrccr Utauhef, f 993147-40,

43 AmerimAcademy of Pcdiatricl Commincc on Nutritio Sq p*A ftr-
mltu: wwfutim for u.v n b{a* fr.diag. Pcdirrio 198,!t;7?r59-6t.

44 Businco L. Bruno G. Giampictgr Pc, Cantzn;i A. Albglunici4 atd nalri-
tirul adzqzutl of sol yotcir fonub. lPciAt l992iltl:r21{.

45 Jalobrson Y, Lindbcrg T. Cm's milh frcui*s cawc infat& colt ia heast

-ftlinfantr: a tuubh blind mssw sttd1. Pedietricr l9t3i7l:26&71.
46 lothe L, Lindlx ryT . Cru\ nilt uhsf .fmt in .li.itis srn$omt of infadih co-

lic ia colitQ Jonuln-fcd iafants: a tlublc ttliul msw std1. Pcdieuicr
r9t0;83:162-6.

47 l4rrlliamsJ, Watlin-lonet R. Dryloniu: uoming t npbw wci*d with
i8 uc in sm smll hbia. R}{I 198{;2EE:901.

48 Catcy t*8. Tlu cfeaiwu* olpraul curccUng in muging colit. Pdir-
tricr 199{;9{:13-4.

49 Forsyth BWC, Cmny PF. Pdecp,in ofwlwdhilig )I/2 yan olb 1ru
blarc of lculilg ail nyng fuhivin an carly infaul. Pcdirtricr
l99l;E8r75761.

50 Rauava P, Lchtonerr L, Helenius H, Silanpaa M .Iafaruib colie; cliWard
fonily lhrcc yan lata. Pedirtricr 1995;96:,13.7.

5l Vm dcn Bcnm DC. Tlu ifllwuc of unptanat atd aotlvrkg on al-
tuhiul, ad dPlotaliffi: M dPanabl runipulatin of tmitiu rxponsi-
w onwry lmnr-cbss wtlss wih itilabL iaidtttt. Child Dcv
199{;65:1157.77,

52 Van derr Bom DC . Do lrst Wr inhta.lbn ctccls ildutc? FollaFult tfuing
tddlnhnxl of a smpb o[d*h ititabh iafailr. Chtl DGv 1995;66:1798-
El6.

53 Esterbr@k PJ, BcrlinJA, Gopalar & Mattlrru DR. fublicttim lios it
clinial raearch. r'aca 199 h3371867.72.

54 Moher D, Olkin Y . Mctaarclyis of rutdmiud onlrolhd trials. A coumfor
stattuds. IAMA 1995 i274: 1962-{.

55 Iacono G, Canoccio A Montalto G, Cavataio F, Bragiou E, lorello D y
coh, Snac infalilt col'u ard food inbhrcncc : o long m 1n6$a;u stufi . I
Fcdirlr Gutrcntrrel Nuc l99t;12:tl2-!, .

56 Pacl SJ. Clinical vtals. A pwtial appwh, Chichatcr: Wilcy,
I988: I t l.

h.rbliedo originalmcnrc cn :
BM./ Lrndrcs 1998:!1 6: 1569-1 569.

24

!



RIYISTT U)ilBE D[ [I[ilCIA I CUI,TUNA

Prevalencia de fluorosis dental

en las comunidades de La Cuesta Abajo
y Jaiqui Picao del municipio San Jos6

de Las Matas, Santiago.

nrlnil lsuucr6N currfnnrz B., EDUARDo ANToNIo pfnnz v.*
v nurfN oanio PIMENTEL**

RESUMEN rNTRoDUCcr6N

El presente estudio trata sobre la prevalencia de
fluorosis dental en dos comunidades de San Jos6 de
Las Matas (Santiago): La Cuesta Abajo y Jaiqui Pi-
cao. Es una investigaci6n prospectiva que midi6 los
niveles de de flfor del agua consumida por los pobla-
dores de esas dos comunidades e investig6 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/|,0.7 mg/|. por encima de la cantidad terap6u-
tica permitida para la fluoraci6n 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 estdn manchados debido al alto
contenido de flrior 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.

Este estudio trata la prevalencia de fluorosis dental
en las comunidades Cuesta Abaio y Jaiqui Picao en

San Jos6 de la Matas, Santiago. Esto debido a que

ambas comunidades ingieren agua fluorada la cual
sobrepasa 1.5 mg./I. El prop6sito de este estudio es

medir la cantidad de flfor 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 comrin que
afecta principalmente al esmalte y se manifiesta como
manchas hipopl6sicas en el esmalte y ha medida que

hay mayores concentraciones se toman m6s amarillas
y marTones.

Con una dosis de 2 ppm de fl6or en el agua de con-
sumo aparece fluorosis end6mica que se manifiesta
como una textura rugosa y moteada de esmalte.

Una dosis de 8 ppm. afecta al tejido 6seo.

Un prop6sito de este estudio fue ver si hay relaci6n
entre fluorosis y caries. Para tales fines determinamos

* Odontdlogos egresados de UNIBE
**Profesor de UNIBE
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si en estas comunidades aparecen fndices elevados de
caries ya que el flrior acfiia 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 campaffa para erradicar
las caries en todo el mundo, ya que es una enferme-
.l,d que mantiene una presencia constante en la vida
de las personas y mris en pafses como el nuestro don-
& hay uno de los mds altos fndices de caries debido a
la ausencia del gobierno como ente proporcionador de
bienestar a la poblaci6n dominicana.

En la actualidad se ha probado con mucho 6xito el
uso de flrior en el agua potable y la sal de mesa para
la prevenci6n de caries siendo 6ste un m6todos poco
costoso, debido a que en nuestro pafs el uso de flfor
como m6todo preventivo de caries es muy limitado,
nuestro inter6s principal fue observar la salud bucal
de los habitantes de dos comunidades expuestas a al-
tas d6sis de flrior.

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

MATERIALES Y MfTODOS:
Se utiliz6 un cuestionario para averiguar el estado

de salud bucal, si tiene caries y si tiene fluorosis.
El cuestionario en su contenido incluy6 la proce-

dencia del agua que usan, d6nde la almacenan y c6mo
Ia utilizan. Tambidn en su contenido hubo un punto
sobre los hdbitos de higiene; si los pacientes se lim-
pian la boca, con que frecuencia y qud utilizan para
hacerlo. Todo esto fue establecido con digito dos, el
cual contiene dos nfimeros el de la derecha correspon-
de al nrimero de la arcada ya sea en dientes tempora-
rios o residuos y el segundo refiri6ndose al diente en
sf. Con estos dentigramas establecimos los indices de
caries (CPOD), el fndice de higiene oral simplificada
(lHO) y un fndice de fluorosis (IF) tomamos tambi6n
como complemento un formulario con las muestras
de agua obtenidas de los distintos tipos de abasteci-
mientos. analizamos en el Instituto Nacional de Aguas
Potables y Alcantarillados, INAPA. Comparamos
nuestros resultados con los valores terap6uticos nece-
sarios para la fluoraci6n del agua.

Para este estudio utilizamos espejo frontal No. 5,
explorador de extremo doble No. 5, pinzas para algo-
d6n, baja lengua, soluci6n para esterilizar en frfo.

POBLACI6N Y MUESTRA:
Para el cdlculo de la muestra se tom6 en cuenta que

en las poblaciones a estudiar habia una poblaci6n de
1,754 habitantes, repartidas de la siguiente manera:
Cuesta Abajo 1,519 y Jaiquf Picao 235 habitantes. Se
tomo como pardmetro el hecho de que en otros estu-
dios la proporci6n de caries es de 90 % y un nivel de
confianza 95 Vo con un error estdndar de 5 por ciento
en estos datos se procedi6 a calcular la muestra me-
diante la siguiente formula:

n- T? (Pxq) N
Nd, +T? (pxq)
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n = donde:

T-= 95% = 1.96
p - proporci6n estimado de caries = 9OVo =0.90
q - proporci6n estimado en caries = lU%o =O.10
9-<= enor estdndar = 507o =O.50
N = Universo = 1,754 trabitantes

N = Muestra =?

Se obtuvo una muestra de 227 persona, se agreg6 el
10 por ciento de la muestra calculada para evitar po-
sibles riesgos, obteniendo una muestra final de 250
personas que se distribuir6n de la siguiente manera
2IO pan Cuesta Abajo y 40 para Jaiquf Picao.

RESULTADOS Y DISCUSI6N
ANALISIS DE LA INFoRMACI6N:
Para la elaboraci6n de dicho estudio los datos ser6n

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

En este estudio cuya hip6tesis 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 mineral6gico efectuado, el cual revel6 que el
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La relaci6n entre la fluorosis existente y el Indice
de Caries, P6rdidas y Obturaciones (CPOD) es muy
singular ya que los porcentajes obtenidos son muy ba-
jos en comparaci6n con los indices de cualquier ba-
rrio de la capital. Se encontr6 que los pacientes que

utilizaban el agua del pozo presentaban muy pocas

caries en comparaci6n con los que ingerfan agua de

lluvia. Los pacientes que presentaban fluorosis gene-

ral presentaban los m6s bajos CPOD. (ver cuadros l-
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 contiene
altos niveles de flrior.

El efecto que proporciona la fluoraci6n de las aguas
preventivamente se puede perder si el paciente deja
de percibirlo, en el caso que nos ocupa este pozo se

ha mantenido por muchos aflos causando fluorosis
pero tambi6n previniendo la p6rdida de dientes
debido a caries.

Las caries que aparecieron en esas comunidades
tanto en los pacientes con fluorosis como los que no
la padecian eran del tipo clase uno en su mayorfa.
Este tipo presenta evoluci6n lenta y obturaciones po-
co frecuentes. Los pacientes mostraron carencia de

atenci6n odontol6gica, aunque rn 9O7o de los encues-

tados refiri6 haber visitado al dentista en su mayoria
para hacerse extracciones.

La prevalencia de caries no est6 relacionada con
dientes enfermos. Aparecieron dientes fluor6ticos con
caries como tambidn pacientes con fluorosis generali-
zada sin ningfn tipo de lesi6n.

La forma m6s avanzada de la fluorosis en grandes

dreas con dentina expuesta (sin esmalte) ocasiona
sensibilidad excesiva a los estimulos. Esta condici6n
no se present6 en nuestro estudio, ya que el fluoruro
del agua proporciona a la dentina una superficie no
porosa. Por esta raz6n no tienen una gran sensibilidad
a los estfmulos.

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 tambi6n presentaban muy bajos
niveles de placas bacterianas. Los pacientes con
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agua que consumen esas comunidades tiene 1.7 mg/1,

0.7 mg1. por encima de la cantidad terap6utica permi-
tida para la fluoraci6n de aguas potables que es 1.0

mgl.
Esta agua, sacada del subsuelo mediante un molino

de viento, le produce la enfermedad a los habitantes
de estas zonas en un 857o de los casos. Este molino
que fue construido por el gobierno de Horacio V6s-
quez y m6s tarde el gobiemo de Trujillo lo convirti6
a llave pfblica, y en la actualidad es un pozo el6ctri-
co.

La fluorosis dental que produce esta agua se mani-
fiesta despuds de erupcionado el diente, dicha enfer-
medad que es poco com(n en los sitios donde se fluo-
rifican las aguas de consumo porque se hace de ma-
nera controlada, y todavia menos comfn es en este

pais donde no existe la superficie del esmalte que van
desde manchas blancas, amarillas, marrones y tam-
bi6n 6reas desprovistas de esmalte. Dichas alteracio-
nes se tornan m6s severas segrin la cantidad de fluo-
ruro que sean ingeridas.

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 daffen el esmalte de estas

zonas.

Tambi6n esta hipopl6sia amelobl6stica puede apa-
recer en cualquier tercio coronario ya sea el cervical,
medio incisal pero es m6s frecuente en el tercio me-
dio.

Para investigar donde la fluorosis era mds frecuen-
te utilizamos el fndice de fluorosis (IF) el cual dio co-
mo resultado que la enfermedad era mds frecuente a

nivel de los premolares tanto los superiores como y
tambi6n a nivel de los molares tanto primeros como
segundos (ver cuadro l), esto nos indica que la fluo-
rosis estd presente tanto al inicio con el primer molar
como los premolares que son los riltimos en erupcio-
nar esto puede variar segfn la cantidad de fluoruro
que se ingiera y su frecuencia, es el caso que consu-
mian el agua de pozo como tambidn la de lluvia, que
aparece muy ocasionalmente en esta regi6n 6rida.



EDAI) CARIES OBTURACTONES OBTURACION

Y CARIF^S

EXTRACCION

INDICADA
EXTRAIDO PACIENTES CPOD

610 2.0 0.2 0.08 35 2.28
lGl5 t.2 0.1 0.1 0.1 59 1.54
t5-20 2.6 0.2 0.01 0.3 0.6 25 3.76
20-30 2.0 1.0 0.2 0.1 2.0 9 5.33
3H0 2.7 1.8 o.2 0.4 1.7 10 6.8
4G50 2.0 2.0 1.0 0.5 2 5.5
5G60 3.5 1.0 0.5 ) 13.5
tu70 1.0 0.6 1.0 3.0 3 5.6

EDAI) CARIES OBTUI{ACIONES OBTLIRA('I()N

Y ('ARlr.]s
DX'TRACCIO:'I

INDICADA
P.{CniN't'tis (:POD

6- l0 2.5 0.5 0.5 6

0.1 l0

t.0 )

3.5

5.0
t0-15

r 5-20

4.9

4.0 0.5 5..5

Itx'rRAIt)O

EDAD CARIES OBTURACIONES OBTl'RACION
Y CARIES

EXTRACCION

INDICADA
EXTRAIDO PACIENTES CPOD

Gl0 0.8 0.4 5 t.2
l0-15 2.5 0.3 1.0 4 3.8

20-40 5.0 1.0 I 6.0

EDAD CARIES OBTURACIONES OBTURACION

Y CARIF^S

EXTTACCION
INDICADA

EXTRAIDO PACIENTES CFOD

l0- l5 1.0 3 1.0

t5-20 o.2 I 2.0

20-30 1.3 0.3 0.6 6 ))
30-40 2.7 0.5 1.0 1.5 4 5.7
,lG50 2.2 0.7 0.2 0.2 4 3.3

7G80 1.0 I 7.0

28

tl
a a

8.5



RTYISTA UIIBE Dr crrNCrA Y curTuna

POZO LLU\/IA PoZO YLLU\/IA DIf'USA GENERAL NO FLUOROSIS
Cuests o.7 o.9 l.l

Cuesta 1.O o o.9
Cuesta o.6 o o.9

Jaiqui o.8 o o.6
Jaioui r.4 1.8 I .'7

Jaiqui o.6 o o.8
Otras o.8 1.7 o

Otras t.4 o 1.1

Otras o.6 o.6 o

EDADFS CARIES OBTURACIONES OBTURACION
Y CARIES

EXTRACCION
INDICADA

EXTRAIDO PACIENTES CPOD

l0-15 2 0.3 0.3 3 2.6

6-10 o.7 0.5 4 1.2

l0-15 1.6 t.3 J 2.9

t5-20 6.0 l.l I 7

lo-15 4 0.6 J 4.6

Pozo

Lluvia

IJuvia

EDAD CARIFS OBTURACIONF^S OBTURACION
Y CARIES

EXTRACCION
INDICADA

EXTRAIDO PACIENTES CPOD

t5-20 2.6 0.3 ., 2.9

20-30 3.0 0.5 1.5 4 5.0

30-40 1.5 0.5 1.0 .,
3.0

40-50 2.O 1.0 1.0 2 4.0

EDAD OBTURACIONES OBTURACION
Y CARIF^S

EXTRACCION
INDICADA

EXTRAIDO PACID,NTES CPOD

lo-15 0.t 0. l 7 o.2
r5-20 9.0 0.2 5 9.2
20-30 5.5 2.5 2 8

30-40 3.0 1.5 2.O 1 6.5
40-50 1.0 2.5 l.o 2.O 2 6.5
50-60 3.3 I t.3 1.5 3 7.1
60-70 1.0 8.0 I 9.0

CARIES

de laiUui mr0

I
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fluorosis generalizada presentaban afn menores por-
centajes que los dem6s pacientes con fluorosis. (ver
cuadro 7).

Otra prueba que nos sirvi6 para comprobar nuestra

hip6tesis fue una persona encuestada que residfa en

Santo Domingo, y que se habfa mudado a La Cuesta

hacia s6lo unos meses, se le hizo el cuestionario con
sus respectivos fndices, dando como resultado que te-

nfa muchas caries y extracciones indicadas pero no
tenia placa bacteriana.

Esto se debia a que esta persona bebfa agua del mo-
lino desde que habfa llegado a La Cuesta, lo que le
garantizaba la preservaci6n de sus tejidos dentarios
remanentes. Esto es posible gracias a la acci6n end6-

mica mejorando la resistencia del hu6sped como tam-
bi6n a la acci6n t6pica sobre las superficies dentaria

evitando que la placa se adhiera y que se produzcan
los 6cidos.

Los habitantes de estas dos comunidades no est6n

conscientes de lo que tienen, aunque ellos se dan

cuenta de que sus dientes est6n manchados, no saben

qu6 es el agua de pozo, les produce estas alteraciones,

la combinaci6n 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 raz6n y por
que el agua del pozo es un poco salobre prefieren el

agua de lluvia pero no niegan que en tiempos de se-

quia utilicen el agua del pozo.
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Prevalencia de periodontopatias

en una muestra de la poblaci6n de Palenque

(San Cristdbal)
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periodontal, cemento radicular y hueso aleovar. Esta
parte bucal esta sujeta a variaciones morfol6gicas y

funcionales, por lo que es importante saber las carac-

terfsticas normales de sus tejidos para comprender
una alteraci6n o degeneraci6n patol6gica de cualquier
origen que afecte a 6stos. Las enfermedades perio-
dontales esten caracterizadas por la presencia de le-
siones inflamatorias gingivales con formaciones de

bosas que conlleva a la p6rdida del hueso alvelar.

La gingivitis es una inflamaci6n 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 poblaci6n de Palenque, San

Crist6bal. La presente investigaci6n se hizo con el

objetivo de determinar cu6les son, con qu6 intensidad
y los factores que ocasionan en las enfermedades pe-

riodontales en esa poblaci6n.

MATERIALES Y MfTODOS
Se llev6 a cabo un estudio epidemiol6gico transver-

sal. La recolecci6n de la informaci6n se obtuvo de ju-
nio a agosto de 1995, mediante un cuestionario. Este

cuestionario requeria datos personales, e informaci6n
necesaria para identificar enfermedades periodontales

o periodontopatias. El criterio para considerar una al-
teraci6n como periodontopatia se estableci6 median-

te examen visual del periodonto.

3l

RESUMEN
Se realizo un estudio epidemiol6gico prospectivo

transversal con el propdsito de conocer la prevalen-

cia de peiodontopatias en la poblacidn de Palen-
que, San Crist6bal, Repilblica Dominicana. Se en-

contr6 una prevalencia de periodontopatias en me-

nos de la mitad de la poblaci6n estudiada. la peio-
dontopatia mds frecuente fue la Wamaci6n de las

enclas o gingivitis, la cual se present6 en diferentes

grados de evoluci6n y distribuci6n. Entre los facto-
res etiol6gicos encontrados se destacan: una pobre

higiene bucal, gran acumulacidn de sarro, pr1tesis

removibles mal adaptadas, restos radiculares, caries
prdximo a la encia e intlamaci6n gingival propia de

mujeres embaraTadas.

Palabras claves: periodontopatias, prevalencia,

gin g iv itis, hi giene bucal.

INTRODUCCI6N
La Periodoncia es el estudio de los tejidos del pe-

riodonto y es una parte importante de la odontologia.
En la actualidad, en el 6rea de la Estomatologia es un
factor b6sico en la problemdtica del fen6meno salud
enfermedad.

El periodonto est6 compuesto por encia, ligamento
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Superior derecho 130 89.6 69

129 89 66

10

I
67.6

64.7

71.4

M.3

78.674.5

lnlerior izquierdo

-9gpsiqsg.eist9g
lnlerior derecho

118

120

81.4

82.8 76

79 71.4

La poblaci6n en la cual se aplic6 el cuestionario in-
cluy6 individuos de ambos sexos entre los 2 afros y

70 afros.

La muestra estudiada fue de 227 perconas. Este nri-

mero fue calculado con la siguiente f6rmula:

T2 (pxq)

Nd, +Tz (pxq)

En donde
n = tamafro de la muestra
N = tamafro de la poblaciSn de Palenque (es decir

20,000 habitantes).
T_ = Nivel de confirmeza=957o = L.96
p - poblaci6n estimada por periodontopatia.
q - poblaci6n estimada sin periodontopatia
d_ = error de muestra = 5%o = 0.05.

Se tom6 como punto de referencia un estudio rea-

lizado en Medellin, Colombia que report6 w70%o.
Los datos obtenidos a partir del presente estudio

fueron analizados en frecuencia simple y para el es-

tudio de algunas variables susceptibles a compara-
ci6n se utiliz6 la prueba del Chi cuadrado (x2), con-
sider6ndose de significaci6n estadfstica p < 0.05.

derecho

lnferior derecho

lnferior izquierdo

Superior derecho i 112 15.7 61 64.9 3 : 50.0 14 73.7

78.7 13 68.4 iSuperior izquierdo i 116 58 61.7 2 : 33.3

lnferior derecho 105 70.9 68 72.3i 4 66.7 14 73.7

lnferior izquierdo 102 68.9 66 70.2 5 i 83.3 14 73.7 i

Superiorderechoi 127 i eeg i n i zo

Superior izquierdo i 129 90.2 67.374

119

115

lnferior

lnferior 80.4 93

83.2 i 87 79.1

M.5

Normal

Bs-geI?t.
lndef in ido

30.0
28.2

7
1 8.1
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b 227 personas incluy6 el 56.87o de individuos

&l sexo femenino, 43.2 del masculino, 24.77o de 2O

a 29 afios, y 22.5Vo de l0 a 19 afios; asimismo, el gru-

po de nuevas incidencias correspondi6 a los menores

de l0 afros, con s6lo el 8.47o. 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 periodontal.

[,os resultados por la ocupaci6n de las personas

mostraron que los estudiantes tuvieron mayor inci-
dencia con un 32.6%o seguido de cada y oficios do-

mdsticos con 22.5Vo. Esto demostr6 que las personas

con niveles de estudios altos se preocupan mds por su

salud bucal y que adem6s tienen h6bitos bucales con

hilo dental y palillo. Visualizando las personas segfn

enfermedad sistem5tica se observa que el 74.4Vo no

presentan ese problema, present6ndolo s6lo el25.6Vo.

Entre estos riltimos algunos tenian hipertensi6n u

otras enfermedades, por lo que algunas de estas per-

sonas a la hora de un tratamiento periodontal serfan

pacientes m6dicamente comprometidos.

De las personas en estudio segrin la frecuencia dia-

ria del cepillado dental se observa de la mayoria
(69.0Vo) se cepilla los dientes todos los dfas, haci6n-

dolo el 45.8Vo, tres veces al dia,lo cual es muy favo-
rable para evitar futuras periodontias. Mientras que

analizando la poblaci6n segrin el color de sus encfas

por los diferentes cuadrantes de arcadas dentarias se

observa que 145 personas tienen el color de la enc(a

rosa p6lido, de los cuales cu6ntos registran cierta ho-

mogeneidad en los diferentes cuadrantes recayendo al

mayor representaci6n en el cuadrante superior dere-

cho con el9O7o respecto a la base sefralada. Asimis-
mo, 102 personas presentan el color rojo y 14 el azu-

lado con mayor incidencia en el inferior derecho

(78.6Vo). Se pudo notar que el mayor resultado fue en

el color de la encfa rosa p6lido, por tanto igualmente
gui6ndonos de los par6metros normales de periodon-

to. se puede sefralar que m6s de la mitad de la mues-

tra obtenida son de personas que no presentan ningu-
na periodontopatfa. Siguiendo con resultados en las

enc(as de las personas en estudio recae mayormente

en la semiforme, el cual 148 del total presenta esta ca-

racteristica, con un 78.4Vo en el cuadrante superior iz-
quierdo y presentando los dem6s cuadrantes unifor-
mes. En tanto que la consistencia blanda registr6

unas 94 personas distribuida de manera homog6nea

en cuanto a los diferentes cuadrantes. Mientras las

consistencias duras y combinadas fueron de las de

menores participaci6n segfn los resultados del estu-

dio.

El volumen de la enc(a de las personas en estudio

presenta mayornente biselado con 134 personas

mientras que las restantes presentan un volumen ab-

soluto, uniforme ambos volfmenes 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 supuraci6n, se observa

que el 6l.2%o no presenta hemorragia y el30.47o del

total si presenta. En tanto que el 70.9%o del total no

presenta supuraci6n, presentando solo el 12%b.

Finalmente, el diagn6stico registrado de las perso-

nas en estudio sefrala que el 37o del total est6 en con-

diciones normales, estas condiciones normales est6n

dadas por las caracteristicas expresadas de lo que es

en periodonto son o sea el 28.27o periodontopatia al-

gunas, regulan con este termino me refieren a las per-

sonas que presentaron por ejemplo la enc(a roja abso-

luta, no representada, blanda etc. Carilcter de la pe-

riodontopatfa mas comrin y una de las pocas que se

preceden determinar con un examen clfnico como el

realizado en la encuesta la gingivitis, y el l8.l%o del

total que recay6 en indefinido, porque presentaron ca-

racterfsticas de las cuales serfa necesario un estudio

m6s definido y meticuloso para determinar a cudl de

periodontopatfa corresponden. Para hacer un diagn6s-

tico del tipo de periodontopatia es necesario realizar

un examen radiogrdfico.
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rNTRoDUCcr6N
El organismo humano estS afectado por diversas

enfermedades cuando no se le provee de una alimen-

taci6n adecuada. La nutrici6n desempeffa un papel

fundamental en la obtenci6n y mantenimiento de un

nivel 6ptimo de salud.

En nuestras escuelas odontol6gicas, la enseffanza

de nutrici6n es minima. Sin embargo el odont6logo

debe tener un conocimiento s6lido sobre nutrici6n y

la capacidad necesaria para decirle en un momento

determinado a sus pacientes los hdbitos correctos de

una buena alimentaci6n. El odont6logo debe indicar-

le a sus pacientes, no s6lo los problemas dentales que

puede traer consigo una mala nutrici6n sino los pro-

blemas para su salud en general. Debe indicar al pa-

cientoe no s6lo que comer sino tambi6n que evitar en

su comida.

Una dieta equilibrada, rica en vitaminas y minera-

les. har6 que los dientes primarios empiecen su pro-

ceso de erupci6n a tiempo. Por el contrario, un nifio

enfermo desarrollard tambi6n dientes enfermos y

retrasar6 el tiempo de erupci6n.

Con el prop6sito de observar los efectos positivos y

negativos de una alimentaci6n balanceada o baja en

nutrientes, hicimos esta investigaci6n para estudiar el

problema de la erupci6n dental tardfa en niflos desnu-

tridos.

37

RESUMEN
Cincuenta niftos eutr6ficos y 50 nifios desnutridos

de la Guarderia Hogar de Bebis y del Instituto Do-
minicano de la Alimentacidn y Nutici6n (IDAN),

fueron evaludados con el prop6sito de comparar la
erupci1n de sus dientes temporarios durante el
pertodo 1994-1995.

Los resultados indican que el estado nuticional
de los niftos influye delerminatnemente en la erup-

ci6n de los dientes temporarios, sobre todo, cuando

la desnutici1n se produce en los primeros meses de

la vida del nifio, el retraso mds evidente.

Tambiin se registr6 que a menor nivel educacio-

nal, econdmico y social de los pa.dres, los reciin na-
cidos serdn mis propensos a safrir algfint tipo de

desnutricidn y por consiguiente mayor retraso en al
erupci6n de sus dientes temporales
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MATERIALES Y METODOS
Nuestra fuente primaria para recolecci6n de datos

fue obtenida de 100 pacientes (50 nifros eutr6ficos y 50

nifros desnutridos). Se tomaron dos muestras en la
guarderfa Hogar de Beb6s y en el Instituto Dominicano

de Alimentaci6n y Nutrici6n (IDAN).

Se llen6 una ficha con datos personales, su condici6n

sistem6tica e ingreso econ6mico. Para el an6lisis de

los datos se us6 el m6todo de Frecuencia Simple.

Se hizo este estudio para comprobar si entre esos

dos grupos se encontraban diferencias en cuanto al

tiempo de erupci6n de sus piezas temporarias

Este tipo de estudio recoge datos que pueden servir

para concientizar al sector muestreado de la
poblaci6n. Para la obtenci6n de los mismos se us6 un

cuestionario como fuente principal.
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Analfabetismo
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CUADR0 No.9

Total

40 80.0 i 62 |-..... .. ... '. '...t. . . . ... .... .. .-.... :

3

6.0 i29i
6.0i3:

3

4 8.0 6

RBSULTADOS Y DISCUSION
Segrin el nfmero de piezas erupcionadas, entre los

niflos sin erupciones existen l47o desnttridos y 37o

eutr6ficos, verificando el l77o en forma conjunta. En
tanto que el557o de ambos grupos registra 10 y m6s
piezas erupcionadas, con uan participaci6n indivudial
de37o de los desnutridos por el 78Vo de los eutr6ficos.

Los resultados revelan que existen cinco (5) niflos
nutridos entre 8 y 12 meses de edad que deberfa tener
el central superior erupcionado y 4 eutr6ficos presen-

tan esa condici6n. Por otro lado, de los 14 desnutri-
dos entre esas edades, s6lo tenemos de cinco (5) tie-
nen el central superior erupcionado. Asimismo de

seis (6) eutr5ficos 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 eJ-lateral infe-
rior.

Analizando los niflos clasificados segfn la edad, se

observa que tanto los desnutridos como los eutr6ficos
se encuentran mayornente en edades de 12 a 24 me-
ses.

Estos registran una participaci6n por grupos de

577c en los desnutridos 467o en los eutr6ficos; con
nna participaci6n conjunta de 49Vo. Asimismo en los
cutr6ficos se observa alta incidencia en la edad m6s

& 24 meses, diferentes a los desnutridos, los cuales

79
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presentan una incidencia poco significativa en esa

edad. Los nifros en cuestion, analizando su distribu-
ci6n segrin el sexo, se observa que el 627o de ellos son

varones y el387o son hembras. El mayor porcentaje

ocurre en los varones, tanto en los eutr6ficos como en

los desnutridos.
Observando el comportamiento de los niflos segrin

su peso (libras), notamos que el 477o tiene m5s de 20

libras concentr6ndose esta cifra en el grupo de los eu-

tr6ficos. Los desnutridos se concentran mayormente

en el rango de 10 a 20libras, con una participaci6n de

37 de ellos por s6lo 9 niflos de eutr6ficos en esa cate-

gorfa.
La clasificacion de los nifros segrin el grado, regis-

tra que el 44%o de ellos pertenece a un 2do. grado se-

guido por 347o en 3er. grado y el l27o califican en

desnutricion de ler grado. Hubo un l07o de niflos
desnutridos que por falta de datos no fue posible cla-
sificarse en ninguno de estos grados.

Los resultados revelan que el 64Vo de las madres de

nifros desnutridos y un 327o de las madres de niflos

eutr6ficos tienen un nivel educacional primario. Asi-
mismo, observamos que el 587o de las madres de ni-
flos eutr6ficos y un l27o de las madres de los niflos

desnutridos tienen un nivel educacional secundario.

10Casada 20.0

Uni6n libre 28
64.0i 6e30Si 60.0 47 94.0 39 780i 32 |

20.0i 15 30.0; 30No i20 40.0 2 4.0 10

6.0 1 4N.R. : 0 i0.0 1 2.0 1 2.oi 3
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En cuanto a la segregaci6n de las madres segfn el es-

tdo civil, se observ6 que el 57Vo de las madres viven

rmion libre, mientras que el l6vo son madres casadas.

En otro orden, el32%o de los nifros tienen madres que

&sempeflan oficios dom6sticos, teniendo mayor pre-

se-ncia en el grupo de los desnutridos. Asimismo, el

D% e,los nifros tienen madres con la ocupaci6n de

empleadas privadas, identificandose en esta condici6n
mayormente el grupo de los eutr6ficos.

El697o de los nifros recibieron lactancia materna.

El79Vo vitaminas, identific6ndose mayormente en el

aspecto de las vitaminas del grupo de los eutr6ficos,
registrdndose una participaci6n del947o de la condi-
ci6n.
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Requisitos uniformes para preparar 10s

manuscritos enviados a revistas biom6dicas,

Comitd lnternacional de Directores de Revistas Mddicas 2

En 1978, un reducido grupo de directores de
revista midicas generales que se publican en in-
gles se reunid de manera informal en Vancouyer
(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 lleg6 a conocer como el
Grupo de Vancouver. Sus requisitos para la pre-
paraci1n 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
creci1 y se convirti6 en el Comiti Internacional
de Directores de Revistas M4dicas (CIDRM), que
se refine una vez al afio y que gradualmente ha
venido ampliando los temas que le conciernen.

El Comit6 ha producido cinco ediciones de los re-
quisitos uniformes para preparar los manuscritos a re-
vistas biom6dicas. A lo largo de los affos han surgido
asuntos que van m6s alla de la preparaci6n del ma-
nuscrito. Algunos de esos asuntos se han incorporado
a los requisitos uniformes, mientras que en otros se

tratan declaraciones por separado. Cada declaraci6n
se ha publicado en una revista cientifica.

La quinta edici6n (1997) de los requisitos unifor-
mes se ha preparado con la finalidad de reorgatizar y
modificar la redacci6n de la cuarta edici6n a efecto de

aumentar la claridad y abordar inquietudes con res-

pecto a derechos, protecci6n de la vida privada de los
sujetos de investigaci5n, descripci6n de los m6todos
aplicados y otros asuntos. Los requisitos uniformes
para preparar los manuscritos enviados a revistas bio-
m6dicas pueden reproducirse para fines educativos y
sin fines de lucro, prescindiendo de los derechos de

autor. El Comit6 alienta la distribuci6n de este mate-
rial.

A las revistas que accedan a guiarse por los requi-
sitos uniformes (altualmente m6s de 500 revistas lo
hacen) se les pide que en sus instrucciones para los
autores, citen el documento correspondiente a 1997.

Es importante enfalizar qu6 significan y qu6 no
significan los requisitos. En primer 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 redacci6n de las revistas (sin embargo, muchas
revistas han incorporado en su estilo editorial ciertos
elementos de los requisitos).

En segundo lugar, si los autores preparan sus ma-
nuscritos segdn el estilo especificado en estos requi-
sitos, los directores de las revistas participantes no
devolver6n los manuscritos para que se haga cambios
de estilo antes de considerarlos para publicaci6n. No
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obstante, en el proceso de publicacion los manuscri-
tos podr6n ser modificados por las redacciones de las

revista para adaptarlos a las particularidades de su

propio estilo editorial.
En tercer lugar, los autores que envien manuscritos

a una revista participante se abstendrdn de preparar-

los de acuerdo con el estilo editorial de 6sta y se con-

cretaran a cumplir con los requisitos uniformes.
Pese a todo, los autores tendriin asimismo que se-

guir las instrucciones particulares de la revista en

cuesti6n por lo que se refiere a los temas apropiados
para esta y el tipo de manuscritos que se le pueden en-

viar: por ejemplo, artfculos originales, revisiones o
informes de casos. Adem6s, es probable que en dichas

instrucciones figuren otros requisitos exclusivos de la
publicaci6n, tales como el nfmero de copias del ma-
nuscrito, los idiomas en que este puede ser redactado,

la extensi6n de los articulos y las abreviaturas apro-
badas.

Se espera que las revistas participantes declaren en

sus intrucciones a los autores que sus normas estSn de

acuerdo con los requisitos uniformes para preparar

los manuscritos enviados a revistas biom6dicas y ci-
ten una versi6n publicada de estos.

CUESTIONES QT]E DEBEN CONSIDERARSE
ANTES DE PRESENTAR UN MANUSCRITO
PARA PUBLICACI6N

Por publicaci6n redundante o duplicada se entien-
de la publicaci6n de un articulo que se asemeja con-

siderablemente con otro ya publicado.
Los lectores de publicaciones peri6dicas primarias

merecen que se les de la confianza de que lo que es-

tin leyendo es original, a menos que haya una clara
indicaci6n de que el articulo se ha vuelto a publicar
por elecci6n del autor y el director. Esta posici6n tie-
ne como fundamento las leyes intemacionales de de-

rechos de autor, [a conducta 6tica y el uso eficaz en

funci6n de los costos de los recursos.

La mayor parte de las revistas cientiificas no de-

sean recibir manuscritos acerca de un trabajo que ya

se ha dado a conocer en gran medida en un articulo
publicado o que forma parte de otro manuscrito que

se ha propuesto o ha sido aceptado para publicacion

en otra parte, ya sea en forma impresa o en soporte
electr6nico. Esta norma no impide que la revista con-
sidere un artfculo rechazado por otra revista o un in-
forme completo que sigue a la publicaci6n de un in-
forme preliminar, como puede ser un resumen o pos-

ter presentados a la consideracion de colegas en una
reuni6n profesional. Tampoco impide que las revistas
consideren un articulo que se ha presentado en una
reuni6n cientffica pero que no se ha publicado inte-
gramente ni se est6 considerando para publicacion en

las actas de una reuni6n o en una publicaci6n seme-
jante. Las informaciones peri6dicas acerca de reunio-
nes programadas no se considerar'an, 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 publicaci6n, el
autor debe siempre adjuntar una relaci6n completa de

toda presentaci6n 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-

r6n con la debida referencia bibliogr6fica 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 publicaci6n 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 6sta un aviso de pu-

blicaci6n redundante o duplicada, que puede o no
acompaffarse de una explicaci6n del autor y no nece-

sitara de su aprobaci6n.
La divulgaci6n preliminar, generalmente por con-

ducto de los medios de comunicaci6n de masas, de la
informaci6n cientffica descrita en un articulo repre-

senta una infracci6n de las normas de muchas revis-
tas. En contadas ocasiones, y s6lo mediante acuer-
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se publiquen no deberAn contener informaci6n 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 autorizaci6n para la publicaci6n despu6s 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 1a identidad del
paciente deben omitirse si no son esenciales, pero los
datos del paciente nunca se alterar6n ni falsificari{n
s6lamente por tratar de lograr el anonimato. Es dificil
lograr el anonimato completo, y frente a cualquier du-
da ser6 preciso obtener el consentimiento fundamen-
tado. Por ejemplo, cubrir la regi6n de los ojos en las

fotografias de los pacientes es una protecci6n 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, 6sto deberd constar en el articulo publicado.

REQUISITOS PARA LA PRESENTACIoN
MANUSCRITOS A TINA REVISTA

Resumen de los requisitos t6cnicos
. Todas las partes del manuscrito estar6n a do-

ble espacio.
. Cada secci6n o componente comenzar6 en p5-

gina nueva.
. Revise la secuencia: p6gina del titulo, resu-

men y palabras claves, texto, agradecimientos, refe-
rencias, cuadros (cada uno en p6gina aparte), pies o
epigrafes de las iluskaciones.

. Las ilustraciones se presentar6n en forma de
impresiones fotogrdficas sin montar, y no deber6n ex-
ceder de 203 X 254 mm.

. Incluya la autorizaci6n para reproducir mate-
rial publicado con anteriorirdad 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 nrimero exigido de copias impre-
sas del articulo.

. Guarde copias de todo lo que envfe.
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do con el director, puede aceptarse la diseminaci6n
preliminar de datos; por ejemplo, cuando se presenta

una emergencia de salud priblica.

PI]BLICACION SECI.-]NDARIA ACEPTABLE
La publicaci6n 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:

l. Los autores tendr6n que recabar la aprobaci6n
de los directores de las dos revistas involucradas; el
director de la publicaci6n secundaria tendrd en su po-
der una fotocopia, separata o manuscrito de la version
primaria.

2. Se respetard la precedencia de la publicaci6n
primaria dejando transcurrir por lo menos una sema-
na antes de la publicaci6n secundaria (a menos que
especificamente se negocie otra cosa con ambos di-
rectores).

3. El articulo para publicaci6n secundaria se des-
tinard a un grupo diferente de lectores; podria bastar
con una version abreviada.

4. La versi6n secundaria reflejar6 fielmente los
datos y las interpretaciones de Ia primaria.

5. Mediante una nota colocada al pie de la pri-
mera p6gina de la versi6n secundaria, se informar6 a

los lectores, a los colegas de los autores y los organis-
mos de documentaci6n que el articulo ya se ha publi-
cado con anterioridad en forma total o parcial, indi-
cando la referencia primaria. 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 publicaci6n secundaria de este
tipo se otorgara gratuitamente.

PROTECCION DE LOS DERECHOS
DEL PACIENTE A QIJ'E SE RESPETE SU VIDA
PRIVADA

El derecho de los parcientes a que se respete su vi-
da privada no debe ser infringido sin antes obtener su

consentimiento fundamentado. Las descripciones por
escrito, las fotografias y los drboles geneal6gicos que
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PREPARACIoN DEL MANUSCRITO
El texto de los articulos de observaci6n y experi-

mentales se dividen generalmente, aunque no por

firrza, en secciones que llevan estos encabzamien-
tos: introducci6n, metodos, resultados y discusi6n. En

los articulos largos puede ser necesario agregar subti
tulos dentro de estas secciones, sobre todo en las de

resultados y discusi6n, a fin de hacer mds claro el
conrcnido. Es probable que otro tipo de articulo -co-

mo los informes de casos, las revisiones y los edito-
riales- exijan otra estructura. Para mayor orientaci6n,

los autores deber6n consultar la revista en la que pre-

enden 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 mi4rgenes de por menos 25 mm.

Escrfbase o imprimase s6lamente 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 eplgrafes de las ilus-
traciones. Num6rense las p6ginas en forma consecu-

tiva, empezando por la del titulo. Sobre el 6ngulo su-

perior o inferior derecho de cada p6gina an6tese el

nfmero que le corresponde.

}IANUSCRITOS EN DISQUETE
Cuando un articulo estd cercano a la aceptaci6n

definitiva, algunas revistas piden que los autores faci-
liten una copia en forma electr6nica (en disquete);
pueden aceptar una variedad de formatos de procesa-

doras de texto o ficheros de texto (ASCII).

Cuando presenten disquetes, los autores deberin:
l. Cercionarse de incluir la version impresa del

anfculo que va en el disquete;
2. Poner en el disquete finicamente la versi6n

m6s reciente del manuscrito;
3. Denominar claramente el fichero;
4. Rotular el Cisquete con indicaci6n del forma-

to y el nombre del fichero;
5. Facilitar informaci6n sobre el equipo de com-

prtaci6n y el software utilizados.
Los autores deberdn consultar las intrucciones que

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
nrimero de copias que deben presentarse y otros deta-
lles.

PAGINA DEL TITT-U,O
La primera p6gina contendr6: 1) el tftulo del arti

culo, que ser6 conciso pero informativo; 2) nombre

de pila preferido y apellidos de cada autor, acompafia-

dos de sus grados acad6micos mas importantes y su

afiliaci6n institucional; 3) nombre del departamento o

departamentos y la instituci6n o instituciones a los
que se debe atribuir el trabajo; 4) declaraciones de

descargo de responsabilidad, si las hay; 5) nombre y

direcci6n del autor que se ocupar6 de la correspon-

dencia relativa al manuscrito; 6) nombre y direcci6n
del autor a quien se dirigir6n las solicitudes de sepa-

ratas, o nota informativa de que los autores no las pro-
porcionar6n;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 colocari, debidamente identificado como tal, en la
fltima linea de la pdgina inicial.

AUTORiA
Todas las perconas designadas como autores ha-

br6n 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 pfblica por su contenido.
Para concederle a alguien el cr€dito de autor, hay

que basarse 0nicamente en su contribuci6n esencial

por lo que se refiere a los siguientes aspectos: 1) la

concepci6n y el diseffo o bien el andlisis y la interpre-
taci6n de los datos; 2) la redacci6n del articulo o la re-

visi6n critica de una parte importante de su contenido
intelectual; y 3) la aprobaci6n final de la versi6n que

ser6 publicada. Las tres condiciones tendr6n que

cumplirse siempre. La participaci6n que consiste me-

ramente en conseguir financiamento o recoger datos

no justifica el cr6dito de autor. Tampoco basta con
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RESI,]MEN Y PALABRAS CLAVES
La segunda p6gina incluird un resumen (que no so-

brepasar6 las 150 palabras de extensi6n si es un resu-
men ordinario o las 250 si es uno estructurado). En el
se indicardn los prop6sitos del estudio o investiga-
ci6n; los procedimientos b6sicos (selecci6n de los su-
jetos o los animales de laboratorio incluidos en el es-

tudio; m6todos de observaci6n y anilisis); los hallaz-
gos m6s importantes (porporcionense datos especifi-
cos y, de ser posible, su significaci6n estadistica); y
las conclusiones principales. Higase hincapi6s en los

aspectos nuevos e importantes del estudio las obser-

vaciones.
A continuaci6n del resumen agr6guese, debida-

mente rotuladas, de 3 a l0 palabras o frases cortas

clave que ayuden a los indicadores a clasificar el arti-

culo, las cuales se publicar6n junto con el resumen.

Utilicense para estos prop6sito los terminos de la lis-
ta "Medical Subject Headings" (MeSH) [Encabeza-
mientos de Temas M6dicosl del Index Medicus; en el

caso de t6rminos de reciente aparici6n que todavia no

figuren en dicha lista, podrin usarse las expresiones

corrientes.

INTRODUCCI6N
Exprese el prop6sito del articulo y resuma el fun-

damento l6gico del estudio u observaci6n. Mencione
las referencias estrictamente pertinentes y no incluya
datos ni conclusiones del trabajo que esta dando a co-
nocer.

l,ffirooos
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 definici6n y la perti-
nencia de la raza y el grupo 6tnico son ambiguos. Los
autores deberdn ser particularmente cuidadosos con

respecto a usar estas categorfas.

Identifique los m6todos, los aparatos (nombre y di-
recci6n del fabricante entre par6ntesis) y los procedi-

mientos con detalles suficientes para que otros inves-
tigadores puedan reproducir los resultados. Propor-
cione referencias de los m6todos acreditados, inclui-
dos los de indole estadistica (v6ase mas adelante); de

referencias y explique brevemente los m6todos ya pu-

blicados pero que no son bien conocidos; describa los

m6todos 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 gen6ricos,
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ejercer la supervisi6n general del grupo de investiga-
ci6n. Toda parte del articulo que sea decisiva con res-
pecto a las conclusiones principales deberd ser res-
ponsabilidad de por lo menos uno de los autores.

Los directores de revista podr6n solicitar a los au-

tores que describan la contribuci6n de cada uno para

que esa informaci6n pueda ser publicada.

Cada vez es m6s ccmfn que los ensayos multic6n-
tricos se atribuyan a un autor corporativo. Todos los
miembros del grupo que sean designados como auto-
res, ya sea en la lfnea destinada al nombre de los au-

tores a continuaci6n de titulo o en una nota a pie de
p6gina, deberin cumplir plenamente con los requisi
tos de autoria reci6n seflalados. Los miembros del
grupo que no cumplan con dichos criterios seran

mencionados, con su autorizaci6n, en la secci6n de

agradecimientos o en un ap6ndice (v6ase "Agradeci-
mientos").

El orden en que figuran los autores debe reflejar
una decrsi6n conjunta de 6stos. 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 agtega\
en una nota a pie de pdgina, la explicaci6n sobre el or-
den de enumeraci6n. Al decidir acerca de dicho or-
den, los autores tendr6n presidente que muchas revis-
tas imponen un limite al nfmero de autores que figu-
ran en el indice de materias y que, cuando hay m6s de

25 autores, la biblioteca Nacional de Medicina de los

Estados Unidos incluye en MEDLINE tan s6lo los
nombres de los 24 primeros.
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dosis y vias de adminisEaci6n. Los informes de ensa-

yos clinicos aleatorizados deberan persentar informa-
ci6 sobre todos los elementos importantes del estudio,

como son el protocolo (poblaci6n de estudio, interven-
ciones o exposiciones, resultados y el fundamento 16-

gico del an6lisis estadistico), asignaci6n de interven-
ciones (m6todos de aleatorizaci6n, ocultamiento de la

asignaci6n a los grupos de tratamiento) y mCtodo de

enmasc aramiento (m6todo ciego).
I-os autores que presenten manuscritos de revisi6n

incluiran una secci6n en la que se describan los m6to-

dos utilizados para localizar, seccionar, extraer y sinte-
tizar los datos. Estos m6todos se mencionardn tambidn

en forma sin6ptica en el resumen.

ETICA
Cuando informe sobre experimentos en seres hu-

manos, seffale si los procedimientos seguidos estuvie-

ron de acuerdo con las normas 6ticas del comite (insti-

tucional o regional) que supervisa la experimentaci6n

en seres humanos o con la Declaraci6n de Helsinki ded

1975, modificada en 1983. No utilice el nombre de los
pacientes, sus iniciales ni los c6digos hospitalarios, es-

pecialmente en el material ilustrativo. Cuando d6 a co-

nocer experimentos con animales, mencione si se

cumplieron las normas de la instituci6n, las de un con-

sejo nacional de investigaci6n o cualquier ley nacional

acerca del ciudadano y el uso de animales de laborato-

rio.

rar las observaciones (m6todos ciego), indicando los

resultados que dieron. Informe sobre las complicacio-
nes del tratamiento. Especifique el nrimero de observa-

ciones. Mencione las p6rdidas de sujetos de observa-
ci6n (por ej., las personas que abandonan un ensayo

clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre

el disefro del estudio y los m6todos estadisticos utiliza-
dos serdn de trabajos vigentes (indicando el nrimero de

las p6ginas), y no de los articulos originables donde se

describieron por vez primera. Especifique cualquier
programa de computaci6n de uso general que se haya

empleado.
Las descripciones generales de los m6todos utiliza-

dos deben aparecer en la secci6n de m6todos. Cuando
resuma los datos en la secci6n de resultados, especifi-
que los metodos estadisticos que se emplearon para

analizarlo. Limite el nfmero de cuadros y figuras al
mfnimo necesario para explicar el tema central del ar-
tfculo y para evaluar los datos en que se apoya. Use
grdficas en vez de cuadros subdivididos en muchas
partes, no duplique los datos en las gr6ficas y los cua-
dros. Evite el uso no t6cnico de t6rminos de la estadis-
tica, tales como al azar (que entraffa el empleo de un
m6todo de aleatorizaci6n), normal, significativo, co-
rrelaciones y muestra. Defina los terminos, las abre-
viaturas y la mayor parte de los simbolos estadisticos.

RESULTADOS
En el texto, los cuadros y las ilustraciones, presen-

te los resultados siguiendo una secuencia l6gica. No
repita en el texto todos los datos de los cuadros ni de
las ilustraciones; destaque o resuma tan s6lo las obser-
vaciones importantes.

DISCUSIoN
Haga hincapi6 en los aspectos nuevos e importan-

tes del estudio y en las conclusiones que se derivan de
ellos. No repita con pornenores los datos u otra infor-
maci6n ya presentados en las secciones de introduc-
cion y de resultados. Explique en la secci6n de discu-
sion el significado de los hallazgos y sus limitaciones,
incluidas sus implicaciones para la investigaci6n futu-
ra. Relacione las observaciones con oros 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 estdn
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ESTADiSTICA
Describa los m6todos estadisticos con detalles sufi-

cientes para que el lector versado en el tema y que ten-
ga acceso a los datos originales pueda verificar los re-
sultados presentados. Siempre que sea posible, cuanti-
fique los resultados y presdntelos con indicadores
apropiados de error o incertidumbre de la medici6n

lpor ej., intervalos de confianza). No dependa exclusi-
vamente de las pruebas de comprobaci6n de hip6tesis
estadisticas, tales como el uso de los valores P, que no
transmiten informaci6n cuantitativa que imponen.
Analice la elegibilidad de los sujetos de experimenta-
ci6n. Proporcione los detalles del proceso de aleatori-
zaci6n. Describa los medios utilizados para enmasca-



RIVISTA U}IIBE lr curcrr Y [utTr,,Rr

AGRADECIMIENTOS
En un lugar adecuado del artfculo (como nota al

pie de la primera pdgina o como ap6ndice del texto;
veanse los requisitos de la revista) uno o varios enun-
ciados especificaran lo siguiente: l) 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 tecni-
ca recibida; 3) el agradecimiento por el apoyo finan-
ciero y material, especificando la indole del mismo; y
4) las relaciones que puedan suscitar un conflicto de
inter6s (v6ase "Conflicto de intereses").

Las personas que colaboraron intelectualmente en
el articulo pero cuya participaci6n no justifica la au-
toria pueden ser citadas por su nombre, affadiendo su
funcion o tipo de colaboraci6n; por ejemplo, "aseso-
riamiento cientifico", "examen critico de la propues-
ta para el estudio", "recolecci6n de los datos" o "par-
ticipacion en el ensayo clinico". Estas personas ten-
drdn que conceder su perrniso 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 6stas respaldan los datos y las conclu-
siones.

REFERENCIAS
Numere las referencias consecutivamente siguien-

do el orden en que se mencionan por primera vez en
el texto. En 6ste, en los cuadros y en os pies o epigra-
fes de las ilustraciones, Ias referencias se identifica-
r6n mediante n(meros ar6bigos entre pardntesis. Las
referencias citadas s6lamente en cuadros o ilustracio-
nes se numerar6n siguiendo una secuencia que se es-

tablecere por la primera menci6n que se haga en el
texto de ese cuadro o esa figura en particular.

Emplee el estilo de los ejemplos que aparecen m6s

adelante, los cuales estan basados en el formato que

la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados

Unidos usa en el Index Medicus.
Abstdngase de utilizar los resdmenes como refe-

rencias. Las referencias a articulos que han sido acep-

tados pero que todavfa no se publican se designariin
como "en prensa" o "de pr6xima aparici6n"; los auto-
res obtendr6n por escrito el permiso para citar dichos
artfculos y tambi6n la verificaci6n de que han sido
aceptados para publicaci6n. La informaci6n prove-
niente de manuscritos presentados para publicaci6n
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 Unidos para sus ba-
ses de datos. En los Ejemplos que siguen se han agre-
gado notas cuando e[ estilo de Vancouver difiere del
estilo que actualmente utiliza la NLM.

CUADROS
Mecanografie o imprima cada cuadro a doble es-

pacio y en hoja aparte. No presente los cuadros en

forma de impresiones fotogrdficas. Num6relos 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 llevar6 un encabezamiento
corto o abreviado. Las explicaciones ir6n como notas
al pie y no en el encabezamiento. En las notas al pie
se explicar6n todas las abreviaturas no usuales em-
pleadas en cada cuadro. Como llamadas para las no-
las al pie, utilicense los sfmbolos siguientes en la se-

cuencia que se indica: *, r,1,$.//.fl.**,' ',tf.
Identifique las medidas estadisticas de variaci6n,

tales como la desviaci6n estandar y el error estandar
de la media.

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

Cerciorese de que cada cuadro aparezca citado en
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completamente respaldadas por los datos. En particu-
lar, los autores evitardn hacer afirmaciones sobre los
beneficios y los costos econ6micos, a menos que su

manuscrito incluya datos y an6lisis econ6cmicos. No
reclame ningfn tipo de precedencia ni mencione tra-
bajos que no estdn terminados. Proponga nuevas hi-
p6tesis cuando haya justificaci6n para ello, pero iden-
ticendolas claramente como tales. Cuando sea apro-
piado, puede incluir recomendaciones.
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el texto. Si incluye datos publicados o ineditos prove-

nientes de otra fuente, obtenga la autorizaci6n nece-

saria para reproducirlos y conceda el reconocimieto
cabal que corresponde.

Incluir un nfmero excesivo de cuadros en relaci6n
con la extensi6n del texto puede ocasionar dificulta-
des al confeccionar las p6ginas. Examine varios nf-
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 podr6 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 agregar6 en el texto la nota informativa
necesaria. Dichos cuadros se presentar6n junto con el

articulo para su consideraci6n.

ILUSTRACIONES ( FIGURAS )
Envfe los juegos completos de figuras en el nfme-

ro requerido por la revista. Las figuras estar6n dibuja-
das y fotografiadas en forma profesional; no se acep-

tar6n los letreros trazados a mano o con m6quina de

escribir. En lugar de los dibujos, radiograffas y otros

materiales de ilustraci6n originales, envfe impresio-
nes fotogr6ficas 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, nfmeros y sfm-

bolos ser6n claros y uniformes en todas las ilustracio-
nes: tendr6n, adem6s, un tamaflo suficiente para que

sigan siendo legibles incluso despu6s de la reduc-

ci6n necesaria para publicarlos. Los tftulos y las ex-

plicaciones detalladas se incluir6n en los pies o epf-
grafes, no sobre las propias ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una etiqueta de

papel que lleve anotados el nfmero de la figura, el

nombre del autor y cual es la parte superior 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 doblar6n ni se mon-

taran sobre cart6n.

Las fotomicrograffas incluir6n en si mismas un in-
dicador de la escala. Los s(mbolos, flechas y letras

usados en estas deber6n contrastar claramente con el
fondo.

Si se usan fotografias de personas,6stas no debe-

r6n ser identificables; de lo contrario, habr6 que ane-

xar un permiso por escrito para poder utilizarlas
(v6ase la secci6n "Protecci6n del Derecho de los Pa-

cientes a que se Respete su Vida Privada").
Las figuras se numerar6n en forma consecutiva de

acuerdo con su primera menci6n en el texto. Si la fi-
gura ya fue publicada, se reconocer6 la fuente origi-
nal y se presentard la autorizaci6n por escrito que el

titular de los derechos de autor concede para repro-

ducirla. Este permiso es necesario, independiente-

mente de qui6n sea el autor o la editorial; la fnica sal-

vedad son los documentos considerados como de do-

minio pfblico.
En el caso de las ilustraciones en color, averigue si

la revista necesita negativos, transparencias en positi-
vo o impresiones fotogr6ficas. La inclusi6n de un dia-
grama en el que se indique la parte de la fotograf(a
que debe reducirse puede resultar ritil a la redacci6n.

Algunas revistas publican ilustraciones en color fni-
camente si el autor paga el costo extra.

PIES O EPiGRATES
Los pies o epigrafes de las ilustraciones se meca-

nografiar6n o imprimir6n a doble espacio, comenzan-

do en hoja aparte e identific6ndolos con los nfmeros
ar6bicos correspondientes. Cuando se utilicen sfmbo-

los, fechas, nfmeros o letras para referirse a ciertas
partes de las ilustraciones, ser6 preciso identificar y
aclarar el significado de cada uno en el pie o epigra-

fe. En las fotomicrografias habr6 que explicar la esca-

la y especificar el m6todo de tinci6n.

UNIDADES DE MEDIDA
La medidas de longitud, talla, peso del sistema

m6trico decimal (metro, kilogramo, litro, etc.) o sus

mfltiplos y submfltiplos.
Las temperaturas se consignar6n en grados Cel-

sius. Los valores de presi6n arterial se indicar6n en

milfmetros de mercurio.
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Todos los valores hem6ticos y de qu(r.mca cl(nica
se presentar6n en unidades del sistema mdtrico deci-
mal y de acuerdo con el Sistema Internacional de
Unidades (SI). La redacci6n de la revista podr6 soli-
citar que, antes de publicar el articulo, los autores
agreguen unidades alternativas o distintas de las del
SI.

ABREVIATURAS Y STMBOLOS
Utilice finicamente abreviaturas corrientes. Evite

las abreviaturas en el titulo y el resumen. Cuando se

emplee por primera vez una abreviatura en el texto,
ir6 precedida del t6rmino completo, salvo si se trata
de una unidad de medida comfn.

ENVIO DEL MAI\USCRITO A LA REVISTA
Env(e por correo el nfimero requerido de copias

del manuscrito en un sobre de papel resistente; si es

necesario, proteja las copias y las figuras meti6ndolas
entre dos hojas de cart6n para evitar que las fotogra-
fias se doblen. Meta las fotografias y transparencias
en su propio sobre de papel resistente.

Los manuscritos ir6n acompafrados de una carta de
envio firmada por todos los co-autores. Es preciso in-
cluir en ella lo siguiente:

l) Informaci6n acerca de la publicaci6n previa o

duplicada, o sobre la presentaci6n de cualquier parte

del trabajo a otra revista, segfn lo expresado arriba;
2) una manifestaci6n de las relaciones financieras

o de otro tipo que pudieran dar lugar a un conflicto de

intereses (v6ase mas adelante);

3) una declaraci6n de que el manuscrito ha sido

leido y aprobado por todos los autores, que se ha

cumplido con los requisitos de la autorfa expuestos

anteriormente en el presente documento y que cada

autor est6 convencido de que el manuscrito represen-

ta un trabajo honrado;
y 4) el nombre, la direcci6n y el nrimnero telef6ni-

co del autor corresponsal, quien se encargard de co-
municarse con los dem6s autores en lo concerniente a

las revisiones y a la aprobaci6n final de las pruebas de

informaci6n suplementaria que pueda resultar ftil
para el director, tal como representa para esa revista
en particular y si el autor (o los autores) estarfan dis-
puestos a sufragar el costo de reproducir las ilustra-
ciones en color.

El manuscrito se acompaflard de copias de los per-
misos concedidos para reproducir material ya publi-
cado, para usar ilustraciones o revelar informaci6n
sobre individuos que puedan ser identificados, o para

agradecer a ciertas personas su colaboraci6n.
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Consideraciones

en pacientes que

sobre el riesgo

se automedican

potencial

anti6cidos

RESUMEN

El presente trabajo destaca, sobre la base de al-
gunas consideraciones, el impacto que pueden te-
ner los antidcidos utilizados por automedicaci1n,
sin la asesoria del famarciutico, en la salud de la
poblacidn. Para este fin, se hizo un estudio sobre
otras patolog{as, diferentes a las que exigen el
consumo de antidcidos, de manera de detectar el
perfil orientacidn hacia esos pacientes, por pane
del farmaciutico. Por otro lado, como aporte del
trabajo, se dictan pautas para la prevenci1n de
interacciones con otros medicamentos, asi como
tambiin la utilizaci6n de antidcidos cuando istos
son contraindicados. Se presenta un instrumento
orientado a proporcionar una guia de consulta
rdpida, dirigida a los farmaciuticos que ejercen
en las oficinas de farmacia.

INTRODUCCION

Se han reportado interacciones medicamentosas de
los antidcidos con m6s de 30 drogas diferentes (l).
Los factores de mayor relevancia que influyen para
que los antii{crdos interactrien con otras drogas, son la
valencia del cati6n del antidcido, la dosis utilizada, la
duraci6n del tratamiento y, el m6s importante, el mo-
mento de la administraci6n del anti6cido con respec-
to a la otra droga.

Los antiScidos interfieren con las drogas por: a) la
formaci6n de complejos o absorci6n de la droga, b)

aumento de pH g6strico y del tiempo de vaciamiento
gdstrico y, c) modificaci6n de su eliminaci6n por au-
mento del pH urinario.

Asi, los anti6cidos que contienen cationes divalen-
tes (calcio y magnesio) o ffivalentes (aluminio) for-
man complejos insolubles con algunas drogas dismi-
nuyendo, de esta forma, su absorci6n. Los antidcidos
de mayor potencial de formaci6n de complejos son
los que contienen hidr6xido o trisilicato de magnesio,
mientras que el carbonato de calcio y el hidr6xido de
aluminio tiene un potencial intermedio (2). Por otra
parte, muchas formas farmac6uticas de estos agentes
son notables por su propensi6n a la absorci6n de dro-
gas disminuyendo sus biodisponibilidades.

Gran nrimero de drogas requieren un pH 6cido para
su disoluci6n o absorci6n, cuando son administradas
concomitantemente con anti6cidos, 6stos aumentan el
pH gistrico y como consecuencia disminuyen la diso-
luci6n o la absorci6n de estas drogas.

Los anti6cidos pueden aumentar el pH urinario y de
esta forma afectar la eliminaci6n de ciertas drogas
r{cidos o bases d6biles cuya depuraci6n renal depende
del pH urinario. El alcanizador urinario m6s fuerte de
todos os anti6cidos es el bicarbonato de sodio, segui-
do por la combinaci6n aluminio-magnesio>hidr6xido
de magnesio > carbonato de calcio. El hidr6xido de
aluminio no aumenta el pH urinario.

Adicionalmente, algunos preparados de aluminio
demoran el vaciado gdstrico, disminuyendo asf la en-
trada de los firmacos a la superficie absortiva del in-
testino delgado y, en consecuencia disminuye la pro-
porci6n de la absorci6n.

Se puede concluir que la mayorfa de los antiScidos
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do6 alteran las tasas de disoluci6n y absorci6n, bio-
disponibilidad y eliminaci6n renal de una gran canti-
dad de f6rmacos, principalmente, mediante la altera-

ci6n del pH gdstrico urinario.
Un significativo nfmero de interacciones pueden

ser evitados programando adecuadamente el horario
de administraci6n del antidcido y el resto de los ffu-
macos, para lo cual el paciente debe ser asesorado por
el profesional farmacdutico (2).

METODOLOGIA
Para efectos de este estudio se utiliz6 una clasifica-

ci6n arbitraria de las inrcracciones, identificdndolas
como tipo I, tr y Itr, considerando las posibles o po-
tenciales consecuencias cl(nicas de las mismas de

acuerdo al tipo de medicamento que estiln recibiendo
los pacientes que se automedican. En aquellos casos

en que no se pudo identificar con precisi6n la indica-
ci6n del medicamento, como en el caso de la benzo-
diazepinas, que pueden ser utilizadas como ansiolfti-
cos o anticonvulsivantes, se clasific6 considerando la
indicaci6n en la cual la imporrancia clinica es menor,
a objeto de no sobre-estimar el impacto de la autome-
dicaci6n. Consideramos asf:

Interacci6n tipo I: Interacci6n cuya importancia clf-
nica potencial o demostrada pudiera poner en peligro
la vida del paciente.

Interacci6n tipo II: Interacci6n cuya importancia
clinica potencial o demostrada pudiera afectar el tra-
tamiento terap6utico de una determinada patologfa,

agrav6ndola o prolong6ndola, sin poner en peligro la
vida del paciente.

Interacci6n tipo III: Interacci6n cuya importancia
clinica potencial o demostrada pudiera afectar el tra-
tamiento sintom6tico de una determinada patologfa.

Se consider6 como universo a todos los pacientes que

adquirieron anti6cidos con prescripci6n facultativa y
por automedicaci6n, en las dos farmacias en el perio-
do de un afro. Se tom6 como muestras a todos los pa-

cientes, atendidos por los farmac6uticos, que adqui-
rieron antidcidos por automedicaci 6n.

El m6todo de recolecci6n de datos utilizado en el
prcsente trabajo fue la entrevista estructurada y, el
instrumento empleado fue una encuesta de preguntas

cerradas.

RESIJLTADO Y DISCUSIoN
Las tablas I y 2, recogen las posibles interacciones

medicamentos dete€tadas entre los pacientes encues-

tados en las farmacia. El Cafetal y Santa Eduvigis,
respectivamente, clasificdndolas en tipo I, tr o Itr. Al
contabilizarlas observamos valores elevados de las

mismas (98 casos, lo que representa el l9.29Vo de la
poblaci6n total estudiada por automedicaci6n), las

cuales pudieron ser evitadas a travds del asesoramien-

to del farmac6utico.
Veintiocho pacientes (5,5lEo) 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 digitdlicos, agentes antihipertensi-
vos, teofilina, cuya absorci6n se disminuye en presen-

cia de agentes antiacidos. Todos los pacientes decla-

raron la administraci6n conjunta del anti6cido con la
medicaci6n prcscrita para su afecci6n cardiovascular
o respiratori a.

En el grupo de interacciones tipo II, se encontraron

48 pacientes (9,45%) los cuales estaban siendo trata-

dos principalmente con agentes antagonistas de los

receptorcs 112, benzodtazpinas (como ansiolfticos) y
antiinfecciosos. En estos casos, la interacci6n con los

anti6cidos pudiera conducir a agravar o prolongar el

cuadro clinico.
Finalmente, 22 pacientes (4,33Vo) prcsentaron inte-

racciones del tipo Itr, que si bien tienen consecuen-

cias clfnicas de menor gravedad, no dejan de ser im-
portantes en tdrminos de la calidad de vida del pa-

ciente.
De particular inter€s es el caso de las interacciones

de los antiricidos 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 (9,257o), 25(4,92) utilizaban
agentes antagonistas H2, 16 (3,l5Vo) empleaban ben-

zodiazepinas como ansiol(ticos y, 6 (l,l87o) usaban

digestivos. En todos estos casos la interacci6n con los

agentes antidcidos disminuye el efecto de dichos
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agentes, con la consecuente interferencia en el cuadro
clinico del paciente.

Los resultados ant€riormente discutidos dcmues-
tran claramente como un medicamento con alto grado

de seguridad, como son los antidcidos, pueden oca-

sionar problemas importantes si no son utilizados ra-
cionalmente con las consecuencias sanitarias y eco-

n6micas que de ellas se derivan. De alli, la importan-
cia del profesional farmac6utico y la aplicaci6n de las

buenas prdcticas de la dispensaci6n dirigidas a pro-
mover el uso racional y a orientar una automedica-
ci6n responsable.

Existen mfltiples factores que contribuyen a la ocu-
rrencia de interacciones entre drogas, uno de los m6s

frecuentes es que los pacientes se ven obligados a

consultar con diferentes m6dicos especialistas. En es-

tos casos, es probable que un m6dico desconozca el
tratamiento farmacol6gico prescrito por otro m6dico.
No obstante, por lo general, los medicamentos le son

dispensados en una misma farmacia, de tal forma que

si el farmac6utico mantiene una ficha del perfil medi-
camentoso del paciente, podri desempeflar un papel

importante del paciente, podrd desempefrar un papel

importante en la detenci6n y prevenci6n de las inte-
racciones medicamentosas.

Otro factor importante, es que los pacientes no
identifican a los productos farmac6uticos de venta li-
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 m6dico solicita infor-
maci6n al paciente sobre otros medicamentos que

emplea, en muchas oportunidades 6ste 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 acentria en los paises en los cua-
les este tipo de productos se venden en automercados
y otros comercios.

El material bibliogrifico sobre el cual farmacdutico
apoye sus decisiones y recomendaciones, debe ser
preferentemente fuentes de referencia objetivas, ac-
tualizadas e independientes, que permitan al farma-
cdutico no s6lo identificar y juzgar su importancia cli-
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nica sino que puede ofrecer recomendaciones par su

prevenci6n. El farmac6utico no debe limitarse a iden-

tificar una interacci6n en potencia sino que tambi6n

debe estar dispuesto y preparado para formular una

recomendaci6n al m6dico 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 prcsente 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 farmacdutico co-

munitario.
De los 243 que solicitaron anti6cidos por automedi-

caci6n en la farmacia El Cafetal, 112 (46.09Vo) de €s-

tos manifestaron padecer otras patologias, las cuales

se recogen en la tabla 47 destac6ndose entre las de

mayor incidencia: hipertensi6n, 34.8470 del total de

las enfermedades; rilceras, 8.937o, artritis, 6.257o; as-

ma, 5.36Vo', Gastritis y hemia hiatal 4.46Eo cada una;

diabetes e hipertriglicerentta 3.579;o cada una, repre-

sentando el conjunto de las otras patologia (bronqui-
tis, depresi6n, gota, candidiasis, etc.) el 28.57Vo, que

en forma individual tenian aportes individuales me-
nores a3.57Vo.

Para la farmacia Santa Eduvigis de los 265 pacien-

tes encuestados, 96 (36.237o) de ellos declararon pa-

decer otras patologias, las cuales se muestran en la ta-
bla 5, destac6ndose entre las de mayor incidencia: hi-
pertensi6n, 54.L7Vo del total de las enfermedades;
diabetes 9.38Vo, ilceras, alergias y artitis, 4.l7Vo ca-
da una; representando el conjunto de las otms patolo-
gias (enfisema, deficiencia coronaria, bronquitis, etc)
el23.94Vo, que en forma individual tenian aportes in-
dividuales menores a 4.l7%o.

El conocimiento de estos resultados es un valioso
dato a fin de establecer el perfil general de los pacien-

tes que se administran anti6cidos, lo que en definitiva
redundar6 en un mejor asesoramiento a fin de preve-

nir interacciones con otros medicamentos y/o la utili-
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zaci6n de anti6cidos cuando estos est6n contraindica-
dos. Por otra parte, la noci6n de la existencia de cier-
tas enfermedades en pacientes que se automedican
anti6cidos, pueden revelar la presencia de ciertos
agentes causales del malestar gastrointestinal que in-
duce al paciente a adquirir un anti6cido. En este sen-

tido, llama la atenci6n que la artritis se encuentre en-

tre las enfermedades que se registraron con mayor
frecuencia en ambas farmacias. Gran parte de los ar-
tr(ticos est6n sometidos a tratamientos con AINES y
corticosteroides, los cuales provocan alteraciones
gastroduodenales y ulceraciones. Finalmente, el co-
nocimiento de las diferentes patologfas puede ser una

estrategia de utilidad para el farmac6utico en la elabo-
raci6n de los antecedentes de medicaciones del pa-

ciente, en procura de detectar las posibles interaccio-
nes con el anti6cido que 6ste se automedica. Esta con-
tribuci6n a la atenci6n de salud, a trav6s de la auto-
medicaci6n dirigida, s6lo la puede ejercer el farma-
c6utico y para ello es indispensable que los medica-
mentos clasificados como <<sin prescripci6n 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 hidr6xido de alu-
minio y magnesio + carbonato de calcio + simeticona
y, carbonato de calcio y, dos diab6ticos con antidcidos

bajo la forma de suspensi6n que contenfan azicar.
Tambi6n tres de las contraindicaciones registradas

(60Vo) se presentaron en pacientes del grupo etario de

60 aflo 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-
dr6xido de aluminio y magnesio + carbonato de cal-
cio + simeticona y bicarbonato de sodio y, siete dia-
bdticos con anti6cidos bajo la forma de suspensi6n

que contenian azicar. De esas diez contraindicacio-
nes, seis se presentaron en el paciente de 60 afros o
mayores (60Vo).

En la entrevista que debe sostener el farmac6utico
con sus pacientes, previa a la dispensaci6n del anti6-
cido, 6ste debe indagar acerca de su condici6n hiper-
tensiva o diab6tica con lo cual evita las contraindica-
ciones con ciertos productos comerciales. En el pri-
mer caso, el farmac6utico indicard al paciente cu6l

anti6cido tiene un bajo contenido de sodio o que es-

t6n libres de 6l y de carbonato de calcio, e igualmen-
te, en el caso de los diab6ticos, debe recomendar

aquellos que contengan edulcorantes artificiales.
De esta forma, el farmac6utico con su accesoria

evita la complicaci6n de estas patolog(as, al orientar
a los pacientes en la escogencia de los medicamentos
de venta libre y de extenso consumo, como lo son los
anti6cidos.

CONCLUSIONES
Se registr6 un nfmero relevantes de interacciones

medicamentosas potenciales entre los anti6cidos au-
tomedicados y otros medicamentos que concomitan-
temente utilizaban los pacientes. Un nfmero signifi-
cativo de pacientes presentaron riesgo de interaccio-
nes del tipo I y II, las cuales pueden prevenirse f6cil-
mente. De igual forma se registraron contraindicacio-
nes en los pacientes hipertensos y diab6ticos. En am-

bos casos, la intervenci6n apropiada del farmac6utico
en el acto de la dispensaci6n puede garantizar el uso

adecuado de los anti6cidos previniendo con medidas

muy sencillas las interacciones medicamentosas y,

con una selecci6n adecuada del anti6cidos las con-
traindicaciones.

A la luz de estos resultados se evidencia que los pa-

cientes que adquieren medicamentos de venta sin
prescripci6n facultativa deben ser asesorados por el
profesional farmac6utico, quien es el fnico experto y
especialista en ese 6mbito y pone toda su capacitaci6n

a la disposici6n del priblico.
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TABLAI POSIBLES INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
REGISTRADAS EN LA FARMACIA EL CAFETAL

Iwru,{.Ctoos TIPO DE INTERACCION
Baytrtcid
(hidr6xido de aluminio y
+ carbonato hidratado)

magnesro
Rhopinol (flunitrazepam) (2)
Capoten (captopril) (1)
Lexotani (bromazepam) ( I )
Zantac (ranitidine) (2)
Rivakil (ciorazeparn) (l)
Tagamet (cimetidina) (2)
Vizeml (ranitidina) (l)
Flegyl (metroni.t"zol) (l)
Teobid (iteofilina L. P.) (l)

Ditosil Plus
(hidroxido de nl"'.inio y rnagnesiotuarbonato
de calcio + simeticona)

Festal, cubierta enterica (fermentos
pancreiticos, amilasa, liiasa,
proteasa, compuestos biliares) ( l)
Capoten (captbpril) (I)

III

I
Leche Magnesia Phillips
(hidroxido de magnesio)

Ambramicina (tetraciclina) ( I )
Alogeren (propranolol) (1)

l
I

Maalox
(hidr6xido de aluminio y magaesio)

Rohpinol (fl unieazepam) ( I )
Capoten (captopril) (l)
Aspirina (Acido acetil salicilico) (2)
Indocid (indometacina) ( I )
Captopril (l)
Aluron (alupurinol) (1 )
Stamyl, cubierta ent6rica
_Gr.ancreatin4 exracto de billis) (l)
Cimetidina (l )

I
I

III
II
I

m
m

II
Maaloxil
(hidroxido de aluminio y magnesio simeticona)

Stamyl (pancreatina, extracto de
billis) (1)
Zantac (ranitidina) (l)

m

II
Merasyn
(hidr6xidode atuminio y magnesio +
slmetrcona).

Inderal (propranolol) (1 ) I

Mylanta
(hidr6xido 

.de aluminio y magnesio +
slmetlconal).

Captopril (1)
Propranolol ( 1 )
Zantac (ranitidina) (1 )
Blokium (atetrolol) (1)
Beloc (atenolol)
Eskotin (6cido acetil slicilico con
cubierta ent6rica) (1)

I

Mylantados
(hidr6xido de aluminio y magnesio +
srmetlcona).

Tagamet (cimetidina) (l)
Mogadon (nitraz epam) ( I )
Flegy (metronidazol) ( I )
Nizora (ketoconazol) ( I )
Zantac (ranitidina) (l )
Stamyl, cubierta enterica

II
II
II
II
II
III
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Para finalizar podriamos sefralar que:

a) La disponibilidad de los productos de venta libre

no significa que una droga sea completamente segura.

b) La automedicaci6n podrfa adquirir proporciones

afn mayores si en el futuro contintian los crecientes

costos de la asistencia m6dica.

c) El farmac6utico por su formaci6n y capacitaci6n

es el profesional experto en medicamentos y, por su ex-

cepcional posici6n ventajosa dentro del sistema sanita-

rio, que lo hacen francamente accesible al pfblico.

Concluimos que: los medicamentos de venta sin

prescripci6n facultativa fnicamente se deben expen-

der en las oficinas de farmacias para que la automedi-

caci6n cumpla un papel primordial en la asistencia de

la salud bajo el asesoramiento y direcci6n del profe-

sional farmac6utico.
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Enseflanzade la historia universal
en la Repriblica Dominicana

desde la perspectiva psicol6 gtca

* wILFREDo MoRA, * * ARALis nonnicunz

La matem6tica no es la 6nica disciplina escolar que
ayuda a desarrollar la capacidad de razonat En gene-
ral, todas las ciencias de la naturaleza gozan de un
prestigio acad6mico que es causa y efecto de un pres-
tigio social que, a su vez, es tambi6n efecto y causa de
politicas de investigaci6n, basadas en el principio pu-
ro de la productividad.

La investigaci6n de las ciencias sociales camina en
todas partes a merced de la coyuntura econ6mica y
aprovechando los restos que deja la inversi6n en la in-
vestigaci6n cientffica por excelencia, que siempre se

asocia, casi con exclusividad, a la que tiene por obje-
to la ciencia aplicada a la tecnologia.

La investigaci6n sobre el aprendizaje de la historia,
en cambio, ha sido durante mucho tiempo tributaria
de esa cadena de con causas. Asi lo han manifestado
los profesores de diversos paises que se reunieron el
affo pasado en Madrid, donde pusieron en comtin re-
flexiones sobre aportaciones de la psicologfa cogniti-
va a este campo educativo. Ellos afirman :

. Anteproyecto de investigaci6n presentado en la
Universidad Cat6lica de Santo Domingo ( UCSD ),
en 1985.

.Investigadores egregados de la antigua TIRSS (

1991), en las 6reas de psicologia e historia, respecti-
vamente. Autores de varios ensayos.

( Ver reportaje del diario el Pais, (17-11-92) que la
enseffanza 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 besico de nuestro proyecto: la apli-
caci6n de la historia en las aulas de nuestro pais, des-

de el bachillerato. Pero no la aplicaci6n en el sentido
de los recursos materiales, sino a partir de los objeti-
vos.

iCon qu6 objetivo se ensefla la Historia Universal
en Repfblica Dominicana? Gala Irindhard, de la
Pittsburg University, afirma que desde el objetivo de

enseflar hechos b6sicos a enseflar 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 afn ensefian

sin ningrin objetivo.
Enseffar a rivonar con hechos, es hacer de la histo-

ria una valiosa herramienta para el desarrollo del ra-
zonamiento. 1, Es aplicable esa teoria en nuestro
pafs?.

Al comenzar este cuatrimestre, antes de entrar de
lleno en la materia de Metodolog(a de la Investiga-
ci6n social, quisimos constatar los conocimientos ge-

nerales de los estudiantes acerca del periodo modemo
de la historia ( tomemos en cuenta que dran estudian-
tes de la carrera de Diplomacia, asi que debia tener
conocimientos elementales ).

Les preparamos un exarnen de nivel completo,
abarcando todo el perfodo desde el Renacimiento has-

ta la Revoluci6n Francesa, e incluimos algunas pre-
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guntas de perfodos anteriores que ya habfan estudia-
do. El resultado fue desastroso : ningunos apenas pu-
dieron definir literalmente el significado del Renaci-
miento. La mayoria no sabia de que se trataba la teo-
ria heliocdntrica; no pudieron nombrar algunos logros
de la revoluci6n Francesa y dos o tres hasta no pudie-
ron sefralar la fecha. Ninguno supo decir cudl es la ta-
rea principal de una Guerra de Independencia y la de
una Revoluci6n Burguesa.

En una relaci6n de obras y de autores, de nueve es-
tudiantes s6lo cuatro identificaron las respuestas. Los
dem6s fallaron en sefralar a quien pertenecia la Uto-
pia. El Principe Hamlet, e Incluso dos estudiantes no
sabfan qui6n 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 geogrifficos, el re-
sultado no fue mds alentador: la mayoria no sabia

cuil es la capital de Suiza, ni idea de cu6les 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 investigaci6n escrito, sobre el
papel hist6rico de la Burguesfa en el desarrollo de las

naciones europeas. Todos hicieron un trabajo pareci-
do; nombraron en significado de la palabra burguesia
y sefralaron las etapas de su evoluci6n. Absolutamen-
te ninguno acert6 a fijarse en el titulo del trabajo y el
dia que lo entregaron se le hicieron preguntas de an6-

lisis, pero no recordaban nada o casi nada del trabajo
que acababan de entregar.

lEs este un hecho aislado o en general los estudian-
tes dominicanos no esten capacitados para recordar
acontecimientos que ya estudiaron antes, ni capacita-
dos para razonar en cuestiones hist6ricas? Compren-
demos que la Historia Universal es una arma de sumo

calibre en la escala de entendimiento del desarrollo
mundial actual y por tanto es imporlante su correcta
aplicaci6n en las aulas, desde el objetivo con que se

imparte. hasta su delimitaci6n.
La comunidad Acad6mica Internacional intenta dar

con las claves que ayuden a ensefrar una historia que

facilite comprender el presente y predecir el futuro.
Muestra de ese inter6s fue el seminario promovido
por la Universidad Aut6noma de Madrid, celebrado
en el afio 1992, en la capital espafrola, con la partici-
paci6n de expertos norteamericanos y europeos.

Los acad6micos coincidieron en que el objetivo fi-
nal de la transformaci6n en materia de aprendizaje de
la historia debe ser enseflar o razonar. El promotor del
evento, profesor de Psicologia B6sica en la Aut6noma
de Madrid, Mario Carretero, seffal6 que las capacida-
des del razonamiento no deberian seguir siendo con-
sideradas como algo separado del currfculo vitae, si-
no como una herramienta para promover una mejor
comprensi6n en diferentes 6reas.

Sin embargo, para conseguir este objetivo seria ne-
cesario poder responder a preguntas tales como, qu6
tipos de procesos cognitivos se relacionan con el co-
nocimiento hist6rico.

El co-director del seminario, profesor James Voss

siendo consideradas como algo preparado del curricu-
lo, sino como una herramienta para promover una
mejor comprensi6n en diferentes 6reas.

Sin embargo, para conseguir este objetivo seria ne-
cesario poder responder a preguntas tales como, qu6
tipos de procesos cognitivos se relacionan con el co-
nocimiento hist6rico.

El co-director del seminario, profesor James Voss,

subdirector del Centro para la Investigaci6n y Desa-
rrollo del Aprendizaje, de la Universidad de Pittsburg,
para explicar por d6nde debe ir la respuesta a la crisis
educativa americana indic6 que las necesidades eco-
n6micas y los nuevos tipos de trabajo demandan per-
sonas capaces de relacionar conocimientos complejos
y aprender a tomar, en consecuencias, decisiones.

Agreg6 que una de las causas de la crisis en Esta-
dos Unidos es que los profesores siguen usando m6-
todos inadecuados de ensefranza, y advirti6 que en la
crisis tambidn influyen factores diferentes como la
calidad de los libros de textos, la mala evaluaci6n, los
exdmenes viciados, asever6; y no dicen qu6 saben

exactamente los alumnos; las grandes diferencias so-

cio-culturales; la poca participaci6n de las familias en
la educaci6n de sus hijos y Ia falta de inversi6n, sala-
rios, infraestructuras y otros factores.
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Comprendemos la necesidad de implementar este

tipo de investigaci6n en el pais, por lo que presenta-

mos un proyecto de estudio acerca de c6mo se ense-

fra la Historia Universal en las aulas dominicanas des-

de dicha perspectiva psicol6gica, que nos ayudari{ a

reconocer como los estudiantes nuestros comprenden
la historia.

PLAN DE INVESTIGACIoN
I - Un marco te6rico conceptual.
Definici6n del problema: " ; C6mo enseffar Histo-

ria Universal desde la perspectiva psicol6gica? ".

II - Antecedentes del problema
- Estadfsticas recientes;
- Estudios an6logos en el extranjerol
- Desarrollo profesionales en el i{rea

III - Anilisis de los datos.
- Interpretaci6n de resultados

- Conclusiones y diagn6sticos

IV - Perspectivas
- observaci6n
- Fuentes documentales
- Estadisticas
- Encuesta : Cuestionario, enffevistas
- Cuadros, otras t6cnicas

PR"ESENTADORES DEL PROYECTO :

Licenciada Aralis Rodriguez. Fungi6 de profesora
de historia de la UCSD, ensayista y actualmente agre-
gada en Frankfurt, Alemania.

Licenciado Wilfredo Mora (M.Sc.) Psicol6gico Cli-
nico del 6rea jurfdica, ensayista y actualmente profe-
sor de psicologfa de la personalidad. UNIBE.

59

;Qu6 capacidades de razonamiento podrfan ser de-
sarrolladas mediante la enseffanza de la historia y las

ciencias sociales?- se pregunta Carretero; pero dice,
"desgraciadamente no disponemos de investigaciones
suficientes para responder; seria mds f6cilmente en el
caso de las ciencias naturales, donde est6 m6s claro
que contenidos han de ser presentados que sean en-
tendidos".

Efectivamente, estd claro que se necesitan m6s in-
vestigaciones en el campo social y que el objeto de
estudio es trascendental, dado que la conciencia his-
t6rica y la identidad que produce provoca un determi-
nado tipo de acciones.

El objetivo final, segfn esos altos acad6micos, se-

ria desarrollar, a trav6s del estudio de los hechos his-
t6ricos, la capacidad de razonar, de relacionar aconte-
cimientos, de implementar el relativismo entre los
alumnos y el respeto a las dilerencias.

La facultad de Psicologia de la Universidad Aut6-
noma de Madrid elabor6 un estudio, el cual indica
que entre los estudiantes priman las representaciones
simplistas de los hechos hist6ricos y que 6stos suelen
dar prioridad a los factores "personales"- las decisio-
nes de los lfderes-sobre los factores econ6micos o
ideol6gicos, a la hora de interpretar los acontecimien-
tos hist6ricos.

Una historia mal enseflada implica que los estu-
diantes se formen concepciones err6neas que luego
serSn muy dificiles de cambiar, ya que conllevaria
transformar valores esenciales de la propia identidad.

El profesor Voos afirma que los j6venes de hoy tie-
nen mds conciencia de las diferencias socio-culturales
que los de hace unas d6cadas, pero no de las raices
hist6ricas que la han provocado.

La importancia de estos problemas explica la nece-
sidad de investigar c6mo y comprende la historia, al-
go que, segrln los especialistas reunidos en Madrid,
apenas habia sido estudiado hasta ahora y menos arin
desde la perspectiva psicol6gica.

Comprendemos la necesidad de implementar este
tipo de investigaci6n en el pais por lo que presenta-
mos un proyecto de estudio acerca de c6mo se ense-
fra la Historia Universal en las aulas dominicanas des-
de dicha perspectiva psicol6gica.

OBJETIVOS DEL PROYECTO:
. Conocer las condiciones psicol5gicas de la ense-

ianza y el aprendizaje de la Historia Universal.
. Obtener las claves que faciliten la elaboraci6n de

un programa acertado.
. Desarrollar las capacidades de razonamiento de

los estudiantes mediante un plan definido y conve-
niente estructurado.
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INVESTIGACI6N

L

RESUMEN
Aunque numeros sistemas locales de salud (SI-

LOS) del Brasil emplean personal auxiliar de odonto-
logia, existe poca informaci6n disponible sobre la
contribuci6n de esos trabajadores a los programas de

salud bucodental. El objetivo de esta investigaci6n
fue analizar la participaci6n de ese personal en 10 SI-
LOS de cinco municipios del estado de Sao Paulo. Se

prepar6 un cuestionario que fue contestado por 245
(7 5,4Vo) de los 325 auxiliares y t6cnicos de higiene
dental empleados en esos sistemas. Los resultados
indicaron que la participaci6n del personal auxiliar de
odontologia en las actividades de promoci6n de la sa-

lud bucodental es variable en los distintos SILOS es-

tudiados. En algunos, el personal dedic6 m6s tiempo
a las actividades de promoci6n que a las tareas de
asistencia odontol6gica. Las actividades m6s frecuen-
tes de promoci6n de la salud bucodental fueron los
enjuagues de flrior, la detecci6n de la placa bateriana
dental seguida de cepillado supervisado y las activi-
dades educativas en unidades bdsicas de salud y es-
cuelas. En todos los casos, la participaci6n del perso-
nal auxiliar de odontologia de los SILOS ha sido muy
importante pues ha contribuido a transformar la pr6c-
tica de la odontologia en el ilmbito de la salud pibli-
ca.

La meta mds improtante de las polfticas de salud
priblica en el mundo durante el presente siglo es al-
canzar la salud para todos en el afio 2000. La estrate-
gia utilizada es la atenci6n primaria en el dmbito de
los sistemas locales de salud (SILOS), la cual estd ba-
sada en el concepto de promoci6n de la salud expre-
sado en la Carta de Ottawa. Esta Carta, que fue adop-

a participaci6n del personal auxi
odontolog(a en los sistemas locales

liar de

de salud

tada por los delegados de 38 paises a la primera Con-
ferencia Intemacional sobre la Promoci6n de la Salud
(Ottawa, 1986), declar6 como prop6sito de dicha ac-

tividad fortalecer y capacitar a las personas y colecti-
vidades (como municipios, asociaciones, escuelas,

entidades comerciales e industriales, organizaciones
de trabajadores y medios de comunicaci6n) para que

sepan controlar los factores que determinan la salud y
la enfermedad y mejorar los niveles de salud. Desde
el punto de vista estrat6gico, la meta consiste en iden-
tificar los factores que obstaculizan las politicas pf-
blicas de salud y superarlos mediante la reorientaci6n
de los servicios de atenci6n, diversas acciones inter-
sectoriales y activiades colectivas y comunitarias.

Desde los affos 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) SLOS 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 f6cilmente en-
tre si. La situaci6n cre6 condiciones que llevaron a

una modificaci6n de las actividades de odontologia
dirigidas a promover la salud colectiva. Por ejemplo,
en algunas localidades se prepar6 al personal auxiliar
de odontologia (PAO) para participar en actividades
de promoci6n de la salud bucodental y de asistencia
odontol6gica individual, de acuerdo con las formula-
ciones sanitarias previstas para la regi6n.

La reglamentaci6n nacional de la profesi6n defini6

6l
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cuatro tipos de personal auxiliar: el tdcnico en higie-

ne dental (TIID) y el t6cnico de pr6tesis dental, am-

bos con estudios secundarios; el auxiliar de consulto-

rio dental (ACD) y el auxiliar de pr6tesis dental, am-

bos de nivel primario o con 8 affos de estudio. En la
presente investigaci6n, la expresi6n personal auxiliar
odontol6gico (PAO) se refiere solamente a los ACD y
THD y, excluye, por lo tanto, al personal de laborato-

rios de pr6tesis.

Si bien existe poca informaci6n sobre el tema, se

admite que la participaci6n de ese personal en los ser-

vicios odontol6gicos del Brasil sigue sienod pequeffa,

pero que ha aumentado en los riltimos 10 affos. Segfn

los datos nacionales de 1993, la raz6n PAO: cirujanos

dentistas (CD) es cercana a 1: 10, con probable subre-

gistro del personal auxiliar. La raz6n THD:CD era

cercana a 2:100, cantida bien modesta si se la compa-

ra con la raz6n higienista dental (FID):CD en paises

como Corea (:10), Canad6 (6:10), Estados Unidos de

Amdrica (55:100) el Jap6n (5:10), Suecia (2:10) y el

Reino Unido de Gran Bretaffa e Irlanda del Norte
(12:100)

De modo general, se estima que la mayoria del

PAO empleado en el Brasil es joven, pefenece al se-

xo gemenino y tiene un nivel de escolaridad insatis-

factorio para ejercer las funciones que se le asignan,

pues menos de 3OVo de las mujeres brasilefras cursan

8 o m6s afros de estudios. Adem6s, los salarios son

bajos cuando se los compara con los de los HD de los

servicios de salud priblica de Estados Unidos.

El prop6sito de esta investigaci6n fue describir al-

gunas caracteristicas del PAO empleado en l0 SLOS
de cinco municipios del Estado de Sao Paulo en 1994

y analizar su participaci6n de las actividades de pro-

moci6n de la salud bucodental y de asistencia indivi-
dual. Las hrp6tesis enunciadas fueron las siguientes:

l) La fracci6n estimada de la jomada de trabajo que

el PAO dedica a actividades de promoci6n de la sa-

lud bucodental es menor que [a fracci6n dedicada a
las actividades de atenci6n individual; 2) La fracci6n

estimada de la jronada de trabajo que el PAO dedica

a actividades de promoci6n de salud bucodental se ve

influenciada por el municipio y los SILOS que lo em-

plean.

MATERIALES Y METODOS
Sobre la base de lso datos proporcioandos por los

coordinadores de programas de salud bucodental se

identificaron cinco municipios (A,B,C,D,E) cuyo

PAO estuvo empleado durante m6s de 5 affos (mues-

tra intencionada). A continuaci6n se solicit6 la autori-

zaci6t de los directores de los SILOS de esos muni-

cipios para reunir al PAO de esos municipios para

reunir al PAO durante la jomada de trabajo con el fin
de responder a un cuestionario. Se eligi6 ese procedi-

miento a fin de facilitar la recolecci6n de los datos,

garantizar el mayor nrimero de respuestas y evitar que

el intercambio de informaci6n entre el personal part-

cipante afectara a las respuestas. Solamente un SI-

LOS del municipio E neg6 la autorizaci6n.

Para elaborar el cuestionario se realiz6 un estudio

exploratorio (10) destionado a adecuar el lenguaje de

este instrumento de observaci6n y controlar la subje-

tividad del investigador. Las variables estudiadas fue-

ron municipio y SILOS donde se trabajaba, sexo,

edad, funci6n, duraci6n de la jornada de trabajo, sala-

rio, escolaridad, formaci6n profesional, tipo de local

de trabajo y padcipaci6n en actividades de promo-

ci6n de la salud bucodental y de atenci6n odontol6gi-

ca individual. Las actividades de promoci6n de la sa-

lud bucodental investifadas fueron los enjuagues de

flrior; la detecci6n de la placa bateriana dental y cepi-

tlado de dientes supervisado; aplicaci6n t6pica de

flrior con cepillo o cubeta, y actividades educativas.

Se registraron la frecuencia de estas actividades y el

numero de personas beneficiadas. Las actividades de

atenci6n individual investigadas fueron la aplicaci6n

t6pica de fltior, sellantes y diaminofluoreto de plata;

el detartraje (eliminaci6n de la placa bacteriana) y pu-

lido coronario y la inserci6n 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-

z6n horas de trabajo PAO:CD. El cuadro I presenta

algunas caracteristicas de los cinco municipios donde

se localizaban los 10 SILOS estudiados. Los resulta-
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dos se refieren a 245 trabajadore s (75,4Vo) que devol-
vieron el cuestionario completamente lleno. De estos,
153 declararon ejercer funciones de auxiliar de con-
sultorio dental (ACD) y 92, de t,cnico en higiene
dental (THD).

La mayor parrte del PAO empleado en los 10 SI-
LOS eran mujeres (92,7Vo) j6venes cuyas edades os-
cilaban entre los 17 y los 37 aflos. Aproximadamente
95Vo del total habia cursado la escuela primaria com-
pleta y 707o habia termiando los estudios secunda-
rios. La figura I indica que la mayoria del PAO de
cuatro de los cinco municipios estudiados habfa com-
pletado su formaci5n t6cnica especffica o estaba en
vias de completarla. Los datos desagregados por tipo
de personal indican que la proporci6n de trabajadores
con calificaci6n profesional era m6s alta entre los
ACD (61,47o) que entre los THD (257o). El muruci-
pio D, que reunfa cuatro de los l0 SILOS en estudio,
presentaba la menor proporci6n de trabajadores cali-
ficados.

La poblaci6n en estudio trabajaba en promedio 40
horas semanales, los ACD recibian us$215,00 por
mes y lso THD $200,00. En la figura 2, se puede ob-
servar que la variaci6n 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 mayorfa de los SILOS, la participaci6n del
PAO en las actividades de promoci6n de la salud bu-
codental era mayor cuando estas se realizaban en las
escuelas u otros entornos sociales que cuando ocu-
rrian en las unidades b6sicas 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 b6si-
cas de salud. En general, se observ6 un gran nfmero
de actividades educativas y de detecci6n de placa
bacteriana seguida de cepillado supervisado y, en me-
nor proporci6n, de enjuagues de flrior. En los SILOS
&l municipio E, los enjuagues de flrior se aplicaban
a personal vinculado a otros secotres de la administra-
ci6n priblica.

DISCUSI6N
Los resultados deben ser interpretados con cautela

debido a las caracteristicas metodol6gicas del presen-
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Con respecto a la participaci6n en la atenci6n odon-
tol6gica individual, mds de la mitad de los THD
(53,3Vo) ejercfan tambi6n las tareas propias de un
ACD, tales como preparaci6n de la sala, limpieza, de-
sinfecci6n y esterilizaci6n de los instrumentos y pre-
paraci6n de cementos y otros materiales durante la
atenci6n clinica de los pacientes. Otro aspecto impor-
tante es la pequeffa proporci6n del PAO que practica
rutinariameente las tdcnicas de trabajo a cuatro manos
para asistir a los odont6logos en las tareas de atenci6n
clfnica en los SILOS de los municipiso B y C y en los
SLOS 1, 2 y 4 del municipio D.

Con respecto a la delegacci6n de funciones en la
atenci6n individual, cerca de 2O?io de los ACD decla-
raron que realizaban aplicaciones t6picas de flrior.
Casi l00Vo de los THD de los SILOS A, B. y C ha-
cian aplicaciones t6picas de flfior y sellantes, realiza-
ban detartraje y pulido coronario, y practicaban la in-
serci6n y condensaci6n de materiales restauradores.
En el SILOS del municipio A, 14,3%o de los THD
aplicaban diaminofluoreto de plata y en los SILOS de
los municipios B y C todos los THD utilizaban ese
producto. Solamente l3Vo de los THD de los SILOS
Dl y D2 aplicaban flfor t6pico durante la atenci6n in-
dividual. La figura sintetiza la distribuci6n estimada
del tiempo de la jomada de trabajo del PAO. En lagu-
nas localidades por ejemplo B, D2 Y D4, el personal
dedicaba m6s tiempo de su jornada de trabajo a la
promoci6n de la salud bucodntal que a las actividades
de atenci6n individual.

Lo expuesto permite afirmar que las observaciones
en los SILOS A,C, Dl, D3,El,E2 y E3, no permi-
ten rechazar la hip6tesis 1 y que las observaciones en
los SILOS B,DZY D4, no la respaldan. Los resulta-
dos obtenidos no permiten rechazar la hip6tesis 2 por-
que muestran que la participaci5n del PAO en activi-
dades de promoci6n de la salud bucodental depende
del SILOS y del municipio que emplean a ese perso-
nal.
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te estudio: una muestra intencionadas de personal au-

xiliar de odontologia que trabajo en l0 SILOS apor-

t6 informaci6n por medio de respuestas a un cuestio-

nario. El t6rmino personal auxiliar de odontologia
comprende una gran variedad de sujetos con diferen-
te formaci6n, responsabilidades y atribuciones, si co-

mo diferente reglamentaci6n y condiciones para obte-

ner la licencia laboral conforme a los paises, estados,

departamntos, y unidades polftico-administrativas
menores.

La gran variaci6n del salario recibido pro el PAO

estudiado permite con las caracterfsticas econ6micas

del municipio que con la calificaci6n profesional del

personal o el tipo de funci6n que ejercia. A diferencia

de lo indicado pro lso 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 selecci6n de ese personal en

la instituci6n de salud y despu6s de su ingreso.

Con rcspecto a la formaci6n profesional especifica,

se verific6 que ha6s facilidades para obtener el certi-

ficado de ACD, cuyo curs o era m6s corto, tenfa meo-

res requisitos para el ingreso, un costo mes bajo y me-
jor aceptaci6n en las instituciones de salud que el

certificado de THD, cuyo curriculo era mds extenso y

de contenido te6rico-prdctico m6s complejo.
Es posible que las diferencias encontradas en los

SILOS hayan respondido a las distintas estrategias

que se aplicaron en el Brasil durante la d6cada de

1980 con el fin de introducir cambios en la organiza-

ci6n de la atenci6n 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 preparaci6n

formal al personal, al final de la d6cada la implanta-
ci6n de mecanismos de articulaci6n entre los sistemas

de salud y los de educaci6n torn6 maviable y factible
adoptar la estrategia de formaci6n en el servicio.

La pequeffa proporci6n del PAO que rutinariamen-
te trabajaba a cuatro manos y la mitad o mds 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-

cursos humanos. Los resultados indicaron que los SI-
LOS utilizaban de forma distinta a su perosnal. I-os

SILOS de los municipios A,B, y C delegaban en los

THD las funciones relacionadas con la atenci6n

odontol6gica individual con mayor frecuencia que los

SILOS de los municipios D y E. Ademds, pese a que

la mayorfa de los SILOS del pais no emplean THD y
que la raz6n PAO:CD es cercana a 1:10, caracteristi-
ca de un modelo de baja cobertura y alto costo, se ob-

serv6 una notale participaci6n del PAO en activida-
des de promoci6n de la salud bucodental en tres de

los 10 SLOS investigados. Esos resultados son se-

mejantes a los encontrados por Deal. De modo simi-
lar, hay territorios y paises que difieren en su utiliza-
ci6n del PAO. Segfn Rock y bradnock, los odont6lo-
gos del Reino Unido delegaban a los HD mhs activi-
dades de raspado y pulido coronario. En Polonia,
Janczuk verific6 q:ue cerca de 45Vo de los HD realiza-

ban actividades de educaci6n en salud bucodental y
de profilaxis con flrior y que solamente 25Vo desarto-

llaban actividades de detartraje e inserci6n de amal-

gama. Axelsson inform6 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 mecdnica profesional, aplicaci6n con pruebas sali-

vales, geles, vamices y selladores con fl6or; finalziar
las restauraciones; remover los excesos y prominen-

cias y dar orientaciones diet6ticas. Asi, el trabajo pue-

de enfocar mds a las actividades clinicas o las de pro-

moci6n de la salud bucodental.
En la riltima d6cada, varios analistas han reiterado

ens eminarios y publiaciones del Brasil y Am6rica
Latina que para mejorar los niveles de salud bucoden-

tal se deben trazar dos objetivos estrat6gicos: aumen-

tar las medidas de prevenci6n y promoci6n de la sa-

lud bucodental e incorporar y preparar al PAO de los

servicios de salud. Desde el punto de vista de la salud

pirblica, eso sugiere que debe observarse el principio
general de "prestar el mayor beneficio para el mayor
nrimero posible de personas", que significa "procurar
un beneficio razonable para el mayor nfmero en vez

de un beneficio total para un pequeflo nimero", a mo-
do de lograr un equilibrio entre la extensi6n (pobla-
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ci6n beneficiada) y la profundidad (tipos de servicios
prestados) de los programas de salud.

Como consecuencia, el empleo del PAO debe

orientarse de forma coordinada tanto a las actividades
de promoci6n de la salud bucodental, cuya finalidad
es disminuir la prevalencia y gravedad de las enfer-
medades bucodentales en la poblaci6n como a las ac-

tividades de tratamiento. Si ien estos aspetos plantean
problemas que no son objeto del presente articulo,
constituyen deasffos fundamentales para los dirigen-
tes, trabajadores y usuarios del proceso de construc-
ci5n de los SILOS.

En los paises industrializados, la caries dental y las

enfermedades periodontales est6n disminuyendo y
los programas de salud bucodental se dirigen a los ni-
nos y a la poblaci6n 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 disminuci6n de la caries dental en

la infancia que puede atnbuirse a la fluoraci6n de mu-
chos sistemas de abastacemiento de agua y, mds re-
cientemente, a la adici6n de flrlor a las cremas denta-

les. Con relaci6n al personal de nivel universitario, el
pais presenta una raz6n CD:poblaci6n de l:1142, con
una tendencia al aumento anual desproporcionado del

nrimero de odont6logos en relaci6n con el de de la po-

blaci6n (incremento de CD:5,92Vo; incremento de ha-

bitantes: 1,827o) y al mantenimiento del desequilibrio
de su distribuci6n en las diferentes partes del pais. Por

1o 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 6mbito de la salud pti-
blica en algunos SILOS donde habia una mayor uti-
lizaci6n del PAO en las actividades de promoci6n de

la salud bucodental.
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M6todo para estimar las horas de trabajo mensuales dedicadas

a las actividades de promoci6n de la salud bucodental

y ala atenci6n individual

1) Nfimero de personas beneficiadas por mes:

Se establecieron la frecuencia con que el personal
auxiliar de odontologia se dedic6 a la actividad de

promoci5n y el nfmero de personas beneficiadas en
cada tipo de local. Los valores se ajustaron mutipli-
cando la cantidad por cuatro cuando la informaci6n
correspondfa a una semana dividiendo la cantidad por
12 cuando la informaci6n correspondia a un affo;

bajo del personal auxiliar (ACD y THD):
se dividi6 el total de personas beneficiadas por mes

por la cantidad de personal auxiliar que realizaba las

actividades de promoci6n en cada SILOS;

2) Promedio de las personas beneficiadas por el tra-
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3) Par6metros de rendimiento medio:
Se elabor6 la informaci6n 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) Nfmero de horas mensuales dedicadas a cada ac-
tividad:

Se dividi6 el promedio de las personas beneficiadas
mensualmente por cada auxiliar por el pari{metro es-
tablecido para esa actividad de acuerdo con el tipo de
local donde se realiz6 la misma;

5) Total de horas mensuales dedicadas a actividades
colectivas:

Se sumaron las horas mensuales dedicadas a cada
actividad colectiva o de promoci6n de la salud buco-
dental, en las que ya estaban incluidas las actividades
educativas.

Con los datos asi obtenidos fue posible estimar el

tiempo de su jornada de trabajo que el PAO de cada
SLOS 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
SLOS dedica a las actividades colectivas. Se consi-
der6 que el tiempo restante estaba dedicado a activi-
dades de atenci6n odontol6gica individual.

Con anterioridad a la presente investigaci6n, el pa(s

no contaba con estudios de rendimiento medio para
los diferentes tipos de actividades colectivas que si-
vieran para orientar el c6lculo de las estimaciones
descritas m6s arriba. Debe sefralarse que las inferen-
cias tienen solamente validez interna debido a que los
parimetros obtenidos fueron elaborados para facilitar
la comparaci6n entre los diferentes SILOS.
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Calidad y eficiencia en los hospitales

P L B J LUCHASEN; W JJ ASSENDELFT, J W GUBBELS,
J T M VAN EIJK, W J VAN GBELDROP, A KNUISTINGH NEVEN

El Objetivo de esta investigaci6n fue esh.rdiar la re-
laci6n entre caracterfsticas estructurales hospitalarias
(volumen y tipo de personal, tamaffo de las unidades
hospitalarias y especializaci6n de los servicios) y los
resultados de la atenci6n de salud medidos por la mor-
talidad intrahospitalaria y el promedio de ganancias
ponderal (PGP) en menores de un aflo diagnosticados
de enfermedad diarreica aguda @DA). El Estudio se

llev6 a cabo en 14 hospitales no lucrativos para enfer-
mos agudos localizados en el gran Buenos Aires. Las
unidades de an6lisis fueron 23 salas pedi6tricas (1718
camas). La poblaci6n estudiada comprendid 3434 ca-
sos de EDA (15,67o del total de la altas de la salas).

En el andlisis se emplearon diversos modelos lineales
generalizados y los resultados se ajustaron segfin la
edad de los pacientes, su gravedad y estado nutricio-
nal. Se confirm6 el car6cter agudo de la enfermedad
investigada. El 80,47o de los pacientes estudiados te-
nian 6 meses de edad o menos, y 40,1% padecian al-
guna deficiencia nutricional. Segrin el ar,fllisis de 327o

de los casos, la edad se asoci6 inversamente con la
gravedad, la deficiencia nutricional grado I y la mor-
talidad intrahospitalaria, y directamente con el PGP.

Las tasas de letalidad ajustadas de las salas estudiadas
fueron distintas. El andlisis de la relaci6n entre las va-
riables estructurales y los resultados revel6 una rela-
ci6n inversa entre el nrimero de enfermeras y la mor-
talidad intrahospitalaria y una relaci6n directa de la
especializaci6n de las salas y la experiencia profesio-
nal con el PGP. Estas asociaciones fueron estadfstica-

mente significativas. La relaci6n entre el volumen de

personal hospitalario y la mortalidad intrahospilaria
fue directa y estadisticamente significativa. No se en-
contr6 ninguna asociaci6n de las variables estructura-
les que miden el compromiso de los m6dicos con la
instituci6n, o el tamaffo de las salas y el del hospital
con los resultados. Estos hallazgos son ftiles para

apoyar decisiones de asignaci6n de recursos hospita-
larios y de organizaci6n y gesti6n hospitalaria. Ser6

preciso estudiar mds a fondo la relaci6n entre la es-

tructura de los hospitales y de los sitemas de salud y
los resultados de la atenci6n de salud.

Cada vez se presta m6s atenci6n a los resultados
(outcomes) de la tenci6n de salud como aspectos cri-
ticos de la evaluaci6n de la atenci6n y las politicas de

salud. Al rnismo tiempo, cada vez m6s 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
atenci6n, incluidas la evaluaciones de Ia calidad, efi-
ciencia y la consecuci6n de equidad en la prestaci6n

de servicios de atenci6n de salud.
El resultado se ha definido como la respuesta al tra-

tamiento m6dico medida como mortalidad, sintomas,
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capacidad para trabajfi o llevar a cabo actividades
diarias y fisiol6gicas (6,7), recuperaci6n, restauraci6n
de una funci6n, supervivencia (8), o como un perfil
que abarca siete categorias: longevidad, actividad,
bienestar, satisfacci6n, enfermedad, realizaci6n y ca-
pacidad de adaptaci6n (resilience) (l). MAs reciente-
mente, Donabedian introdujo una nueva dimensi6n
en la definici6n de resultado refiri6ndose a los cam-
bios en el estado de salud real o potencial no solo de
personas o grupos sino tambi6n de I a misma comuni-
dad (4). Esta idea implica valorar los resultados te-

niendo en cuenta los conseguidos a nivel comunita-
rio.

El resultado es una medida apropiada de la calidad
de la atenci6n m6dica, pero las evaluaciones simult6-
neas de la estructura y el proceso de atenci6n son ne-

cesarias para entender y explicar las diferencias en-

contradas y para planificar intervenciones destinadas

a mejorar los resultados de la atenci6n y alcanzar efi-
ciencia y equidad en la organizaci6n y prestaci6n de

servicios de salud. Donabedian reconoce el nexo en-
tre proceso y resultado y afirma que "son miembros
de un par sim6tnco" y que "ninguno es en si mismo
mds v6lido 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 validaci6n
cientifica de la estructura y el proceso con el resulta-
do es tan importante como la validaci6n del resultado
con la estructura y el proceso.

Al definir criterios y est6ndares de estructura o pro-
ceso de atenci6n que se consideran relacionados con
mejores resultados, pueden usarse experiencias pasa-

das u opiniones de expertos para delimitar qu6 cons-

dtuye una buena tenci6n mddica. Estos serian crite-
rios "normativos" (8-10). Los criterios y estendares
para juzgar la adecuaci6n del proceso de atenci6n
pueden aplicarse a trav6s de auditorfas mddicas (9,

ll, l2). En la acreditaci6n de hospitales tambi6n se

usan critenos norrnativos y est6ndares para evaluar
principalmente la estructura asistencial.

Otra posibilidad es definir los criterios y estAndares

de estructura y proceso asistencial a partir de estudios
especificos de investigaci6n de eficiencia y efectivi-
dad cuyos resultados se ajustan segfn las caracterfsti-
cas de los pacientesy otras posibles variables intervi-

nientes (13, l4). Estos estudios son importantes en la
medida en que proporcionan la base cientffica a par-
tir de la cual pueden elaborar criterios "definidos em-
piricamente" que tienen relaci6n con mejores resulta-
dos (9, 15, 16). Tal como ha sefialado Starfield, "si los
criterios de estructura y proceso van a seguir siendo
indicadores ftiles de la "calidad" de la atenci6n mddi-
ca, la laborar sistemdtica de relacionarlos con los re-
sultados debe iniciarse inmediatamente" (1). La mis-
ma exigencia ha sido reiterada recientemente en los
Estados Unidos de Amdrica por el Committee to De-
sign a Strategy for Quality Review and Assurance in
Medicare del Instituto de Medicina. Al sefralar esta
brecha en la base de la investigaci6n actual, se reco-
noce que "se sabe poco sobre los nexos entre el pro-
ceso de atenci6n y los resultados de la atenci6n" (5).

Una revisi6n de la literatura pertinente sefrala tres

tendencias principales en la evaluaci6n de la calidad
de la atenci6n, que han evolucionado en los cuatros
riltimos decenios (3, 5, 6, 17 - 30). La primera ten-
dencia est6 constituida por los estudios que eval6an la
calidad mediante la comparaci6n de indicadores de

estructura m6dica asistencial, proceso o resultado con
"criterios normativos" definidos por opiniones de ex-
pertos o experiencias pasadas. Estos constituyen la
base de los estudios de auditoria m6dica. La segunda

tendencia es la de los estudios que analizan y validan
el proceso de atenci6n m6dica consiste en estudios
que validan el proceso de atenci6n m6dica con medi-
ciones de los resultados. La lercera consiste en estu-
dios que validan los indicadores de proceso y de es-
tructura. Esta fltima tendencia podria explicarse por
el creciente interds en el andlisis de organizaciones de

servicios de salud utilizando indicadores tanto de

efectividad como de eficiencia. Este enfoque rni{s

global puede resumirse en la reciente declaraci6n del
Committee to Design a Stategy for Quality Review
and Assurance in Medicare del Instituto de Medicina
que afirma que "a falta de informaci6n fiable y v6li-
das de la calidad de la atenci6n; de ahf que sean aun

mis dificil producir cambios en las prdcticas mddicas,
de enfermerfa e institucionales" (5).

A pesar de este interds manifiesto de las autorida-
des, los investigadores y los administradores de la
atenci6n de salud en mejorar los procedimientos de
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evaluaci6n de la atenci6n m€dica y estudiar las rela-
ciones entre la estructura, el proceso y los resultados,
la cantidad, el alcance y la distribuci6n regional de ta-
les estudios son insuficientes (30-33). Esto no solo
hace referencia a los pa(ses desarrollados, sino a cual-
quier situaci6n en la que la calidad asistencial debe
dirigirse hacia el logro de la equidad y la eficiencia de
los servicios de atenci6n 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 investigaci6n empi-
rica. El objetivo especffico es analizar la relaci6n en-
tre caracteristicas importantes de la estructura hospi-
talaria (nrimero y tipo de personal, tamafro de las uni-
dades hospitalarias, volumen y especializaci6n de los
servicios) y e[ resultado subsiguiente al tratamiento
de una enfermedad habitual.De este modo, se espera
aumentar el conocimiento sobre la forma de definir
est6ndares hospitalarios de calidad y eficiencia, y ex-
poner la utilizaci6n de diseffos apropiados de investi-
gaci6n de servicios de salud como una contribuci6n a
la reorganizaci6n de los sistemas y servicios de salud
destinada a alcanzar equidad y eficiencia (33, 39 -
4t\.

Relaci6n entre Estructura, pnoceso y rrsultado
de la atenci6n: marco conceptual.
Los estudios que analizan la relaci6n entre estructu-

ra, proceso y resultado se basan en dos marcos te6ri-
cos conceptuales interrelacionados: la teoria de siste-
mas (42-60) y el concepto econ6mico 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 burocr6ticos y profesionales (19, 56-70).

Teoria de Sistemas y el proceso
de atenci6n m6dica.
Un sistema se define como un conjunto de elemen-

tos interrclacionados 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 61. Las salidas son los productos del sistema. Es-
tas materializan los objetivos que persigue el sistema.
El procesador es el mecanismo necesario para trans-
formar elementos entrantes o insumos en salidas o
productos. Sus elementos son habitualmente una es-
tructura de canales de comunicaci6n y responsabili-
dades distribuidas, procesos y procedimientos, perso-
nal que emplea tales procesos y procedimientos e ins-
talaciones, equipos y otros materiales (71).

En el marco te6rico que se ha presentado, los hos-
pitales pueden clasificase como sistemas abiertos y
son un conjunto de elementos interrelacionados (re-
cursos humanos, tecnologia, informaci6n, etc.) con
objetivos comunes: mejorar la salud y la satisfacci6n
de los pacientes y de la comunidad, y lleva a cabo
otras actividades relacionadas tales como la ensefran-
za y la investigaci6n. La poblaci6n que demanda y re-
cibe atenci6n constituye la entrada y la salida mds im-
portantes del hospital.

El enfoque de estructura, proceso y resultado para

evaluar la calidad tiene una relaci6n clara con la teo-
rfa de sistemas (72-74). La estnrctura del sistema de
atenci6n de salud o el procesador del sistema (conjun-
to de elementos y rclaciones) se relaciona con la po-
blaci6n (entrada del sistema) y produce el "proceso"
de atenci6n (interrelaciones entre los elementos del
sistema y la poblaci6n), 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. Segfn Donabedian, la estructura se

refiere a "las caracteristicas relativamente estables de
los proveedores de la atenci6n, de los instrumentos y
recursos que estos tienen a su disposici6n y del mar-
co fisico y organizativo en el que trabajan,... incluye
los recurso humanos, fisicos y financieros necesarios
para prestar atenci6n mddica... [y] ... abarca el nrime-
ro, distribuci6n y calificaciones del personal profesio-
nal, asf como el nfmero, tamafio, equipo y disposi-
ci6n geogrdfica 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 estructua y rendimiento" (3). Sin embargo, este

autor afirma que "la relaci6n entre estructura y cali-
dad asistencial es de gran importancia en la planifica-
ci6n, disefro y aplicaci6n 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

m6s 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 ffsico y adherirse a las normas

de una buena praxis. El proceso incluye el reconoci-

miento del problema, el diagn6stico, el tratamiento, la
utilizaci6n, la aceptaci6n, la comprensi6n y el cum-
plimiento. Otros consideran proceso y estructura co-

mo una sola entidad (75). Asi, la evaluaci6n de los

servicios de salud tendrfa dos enfoques: la evaluaci6n

del proceso asistencial (recursos y actividades) y la
evaluaci6n de los resultados. Williamson delimita

cuatro categorias de proceso: proceso diagn6stico, re-

sultado diagn6stico, proceso terap6utico y resultado

terap6utico (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 m6dica

recibida, lo cual incluye su satisfacci6n respecto a la

atenci6n que se le brind6. El resultado puede abarca

uno o m6s de los siguientes atributos o dimensiones:

longevidad, actividad, bienestar, satisfacci6n, enfer-
medad, consecuci6n y capacidad de adaptaci6n (1).

Hay muchos enfoques posibles para estudiar las re-

laciones entre estructura, proceso y resultado: rela-

ci6n entre estructura y proceso; relaci6n entre proce-

so y resultado; relaci6n entre estructura, proceso y re-

sultado, y relaci6n entre estructura y resultado.

En el primer enfoque se estudia c6mo algunas ca-

racteristicas estructurales, tales como el volumen del

hospital, el nfmero y tipo de recursos humanos y su

formaci6n, el nfmero y tipo de instalaciones m6dicas,

Ios niveles tecnol6gicos o las distintas organizaciones

o mecanismos de financiaci6n influyen sobrc el pro-

ceso de atenci6n medido por indicadores como e1 n6-

mero de altas o el ntimero y tipo de pruebas de labo-

ratorios o radiograffas realizadas.

En el segundo tipo de estudio se comparan indica-

dorcs del proceso de atenci6n, como el ndmero de vi-
sitas del m6dico, ntimero de altas, ntmero y tipo de

exploraciones radiol6gicas realizadas o costos hospi-

talarios con indicadores de resultado tales como tasas

de mortalidad o morbilidad o satisfacci6n 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 relaci6n de

las caracterfsticas estructurales y de proceso con el re-

sultado de la atenci6n. En los mismos se incluyen

aquellos que analizan las caracteristicas estructurales

y de proceso bajo categorias amplias tales como hos-

pitales docentes o no docentes, afiliaci6n o no a una

facultad de medicina, c car6cter ben6fico o lucrativo
de la instituci6n. El supuesto que subyace al "car6cter

docente" o a la "afiliaci6n con una facultad de medi-

cina" es que estos hospitales son diferentes en cuanto

a sus caracterfsticas estructurales y de proceso (nfme-
ro y tipo de recurso), tecnologfa, organizaci6n y me-

canismos de supervisi6n, asi como a las formas de

praxis m6dica. Una de las limitaciones que tiene la

utilizaci6n 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 atenci6n.
Por rlltimo, 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 trav6s del proce-

so de atenci6n m6dica (1), estos estudios no lo anali-
zan especificamente, sino que 1o consideran implicito
como una consecuencia de las caracterfsticas estxuQ-

turales (75). Segfn Donabedian, el conocimiento de

las contribuciones potenciales de las caracterfsticas

estructurales al resultado de la atenci6n tiene implica-
ciones que exceden en mucho la construcci6n de in-
dicadores para medir la calidad (4). Este conocimien-
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to facilitaria la definici6n de lo que podr(a denomi-
name "epidemiologia de la calidad", es decir, el an6-
lisis de la distribuci6n de los recursos asistenciales en
relaci6n con las necesidades de la poblaci6n y resul-
tados potenciales esperados.

En consecuencia, los estudios que analizan caracte-
risticas estructuales especfficas y procesos de aten-
ci6n m6dica concretos y los comparan con indicado-
res especificos de resultado son ftiles para validar las
relaciones causases entre ellos. Este tipo de conoci-
miento es importante para tomar decisiones politicas
vinculadas con la organizaci6n de los servicios m6di-
cos para conseguir mayor eficacia y eficiencia.

El concepto econ6mico de rendimiento a escala y el
proceso de atenci6n m6dica. El concepto de rendi-
miento a escala deriva de los estudios sobre las rela-
ciones insumo-producto o entradas-salidas del proce-
so de producci6n en un sistema abierto (49). El pro-
cesador del sistema convierte los insumos en produc-
tos. La funci6n de producci6n es la cantidad o calidad
del producto obtenido en relaci6n 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 nfmero de enfermeras y m6dicos es el
insumo, el proceso de producci6n usa los recursos pa-

ra producir un cambio en la salud del paciente, que es

el producto del hospital. La funci6n de producci6n en
este ejemplo es la relaci6n entre indicadores del esta-
do de salud de los pacientes (general- mente tasas de
mortalidad y morbilidad) y nrimero de enfermeras y
m6dicos.

Dentro de este enfoque es importante conocer qu6

ocure con la cantidad y calidad del producto a medi-
da que aumentan la calidad y cantidad de los insu-
mos. Segfn la ley econ6mica 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,
tambi6n llamado producto marginal, serd cada vez
menor. El concepto econ6mico 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 relaci6n entre el tamafro 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 hip6te-
sis segfn la cual cualquier aumento en la cantidad o
calidad de los componentes estructurales (insumos)

en cualquier instituci6n de salud (hospital, clinica de

atenci6n ambulatoria, sala hospitalaria, etc.) produci-
16 alguno de los efectos siguientes sobre el producto
de la atenci6n: un rendimiento mayor p.ua cada uni-
dad de insumo affadida; un rendimiento igual; un ren-
dimiento decreciente; un rendimiento nulo, o un ren-
dimiento negativo.

En resumen, el an6lisis del proceso de atenci6n m6-
dica mediante estudios de la relaci6n entre estructura,
proceso y resultado, basado conceptualmente en la
teorfa de sistemas y en el concepto econ6mico de ren-
dimiento a escala, es importante para validar sus inte-
rrelaciones causases, definir estdndares de estructura
y proceso de atenci6n relacionados con mejores resul-
tados y asignar recursos sanitarios. La falta de cono-
cimiento sobre el funcionamiento del proceso de

atenci6n m6dica 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 m6s importan-
tes en la investigaci6n sobre servicios de salud.

Relaci6n entre estructura y proceso. La revisi6n de

este tipo de estudios mostr6 que algunas de las varia-
bles estructurales consideradas son el tamafro, las ca-

racterfsticas administrativas, organizativas y de per-

sonal, el car6cter docente o no docente y la afiliaci6n
a una facultad de medicina. Las variables de proceso
son el costo de la atenci6n, el tiempo de hospitaliza-
ci6n del paciente y la evaluaci6n global del proceso

definida como "calidad de la atenci6n".
La relaci6n del tamaffo del hospital, medido en nti-

mero de camas, con el costo de la asistencia ha sido
investigada por diversos autores (49, 50). El prop6si-
to principal de estas investigaciones fue determinar
hospital. La primera conclusi6n que se deduce de los
resultados es que existen economias de escala en re-
laci6n con el tamafio de los hospitales (50). En la ma-
yor parte de los estudios revisados se encontr6 un
costo pro- medio decreciente con respecto al incre-
mento del nfmero de camas, es decil una curva en
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forma de L(49,77,78) o de U (51,79, 80). En este

fltimo caso, los resultados sugieren que los servicios
hospitalarios se producen de acuerdo con economias
de escala hasta tamafros de aproximadamente 2OO ca-
mas y con deseconomfas de escala a partir de ahi (49).
Sin embargo, un hospital de 200 camas puede tener el
tamafro 6ptimo para producir una gama limitada de
ciertos servicios, pero un tamaffo lnesciente para pro-
ducir una amplia gana de servicios (49).

Bas6ndose en la teorfa empresa- rial, varios inves-
tigadores compararon el tipo y el nivel de coordina-
ci6n como caracteristicas gerenciales y organizativas
hospitalarias con el costo de la atenci6n como varia-
ble de proceso (81 -83). La mayor atenci6n a las acti-
vidades hospitalarias por parte del administrador y
del jefe del personal m6dico se asoci6 con costos me-
nores. Tambi6n, la mayor participaci6n en la toma de
decisiones se asoci6 con mejores fndices de rendi-
miento del hospital. Por fltimo, y contrariamente a la
hip6tesis del estudio, un mayor control del personal
profesional se asoci6 con mejor funcionamiento (84).

Adem6s, en el mismo trabajo se encontr6 que la ma-
yor visibilidad de las consecuencias para el jefe del
personal m6dico y el administrador del hospital, las
relaciones personales, cara a cara, y la mayor especi-
ficaci6n de los procedimientos para cada m6dico se

asociaban en una mayor eficiencia (hospitalizaciones

mds cortas).
En otros estudios se analizaron las caracteristicas

del personal como variables de estructura y la "cali-
dad de la atenci6n" como variable de proceso. Como
"la calidad de la atenci6n m6dica se ha percibido y se

ha de- finido de tantas maneras diferentes", seffal6
Donabedian (3), cada vez que se use la expresi6n "ca-
lidad de la atenci6n" hay que clarificar si se est6 ha-
ciendo referencia a la evaluaci6n de la estructura, del
proceso o del resultado de la atenci6n. El concepto de
"calidad de la atenci6n" utilizado en estos estudios
alude a las opiniones de expertos o a "criterios norma-
tivos", los que tienen la limitaci6n, al igual que la ma-
yor parte de los an6lisis de auditoria m6dica, de que

los criterios utilizados no se han validado en relaci6n
con indicadores de resultado. En un estudio se encon-
tr6 una relaci6n directa y significativa entre la propor-
ci6n de enferme- ras diplomadas y la calidad notifica-

da de la atenci6n m6dica (64). En otro grupo de estu-
dios se observ6 que la duraci6n de la formaci6n de los
m6dicos o las caracteristicas de las facultades y es-
cuelas de medicina son me- nos importantes que la
calidad de la forma- ci6n o la adecuaci6n de la prdc-
tica actual de los mddicos (21, 85-87).

Varios estudios han mostrado que los m6dicos 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
m6dicos mds j6venes "trabajan mejor" que los de mi{s

edad (87, 93,94). Sin embargo, otro estudio revel6
que los mddicos que llevaban en ejercicio menos de 6
affos proporcionaban el menor nivel de atenci6n, y
que la competencia de los mddicos alcanzaba un md-
ximo a los 15 affos de ejercicio profesional para dis-
minuir progresivamente a partir de ese momento (92).

Tambidn se ha investigado la relaci6n entre la edu-
caci6n continua y la especializaci6n. No se ha obser-
vado ninguna relaci6n directa entre el nfmero de cur-
sos a los que ha asistido el mddico y la "calidad de la
atenci6n" (19,87 ,95). En ese mismo campo se ha ob-
servado que la experiencia en el trata- miento de en-
fermedades especificas este asociada con "mejor
atenci6n" (96).

El impacto del lugar de ejercicio sobre la calidad de
la atenci6n brindada por el m6dico ha sido evaluado
por diversos autores, segfn los cuales las caracteristi-
cas organizativas del hospital (el grado de control so-
bre la pr6ctica profesional) predecfan mejor la calidad
de la atenci6n que las calificaciones de los m6dicos
(97,98). El lugar de prdctica profesional se ha anali-
zado comparando hospitales docentes y no docentes.
Algunos autorcs notificaron que los niveles m6s altos
de atenci6n mddica correspondieron a los hospitales
adscritos a facultades de medicina, in- dependiente-
mente de las calificaciones profesionales de los mddi-
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-
serv6 que los primeros prestaban el mejor nivel de
atenci6n, los hospitales docentes no adscritos a facul-
tades m6dicas, un nivel medio, y los hospitales no do-
centes, el nivel m6s bajo (89, 90,101,102). Segfn los
resultados de estos estudios, se puede concluir que la

I
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organizaci6n del personal m6dico es una variable es-

tructura importante relacionada con la calidad de la
atenci6n.

Relaci6n entre proceso y resultado. El estudio de la
relaci6n entre costos y resultados tiene importantes

laplicaciones polfticas 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 relaci6n con el

resultado de la atenci6n. El uso de tasas de mortalidad
como variable de resultado afronta el problema de su

estandarizaci6n segfn la gravedad de la mezcla de pa-

cientes (patient mix). Algunos de los estudios analiza-

dos muestran datos contradictorios. Un autor calcul6
los costos y las horas persona por paciente, pero sin

controlar las diferencias en la mezcla de pacientes

(60). Como indicador de resultado us6 el indice de

Roemer de tasas de mortalidad ajustadas segrin la gra-

vedad (ajuste segfn la duraci6n 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 dia (82 -84). Por otra parte, el Service In-
tensive Study (SIS) llevado a cabo por el Cenfo de

Stanford (23) revel6 que los hospitales que proporcio-
naban m6s servicios especificos de lo esperado mos-

traban resultados mejores que lo estimado.

"Relaci6n 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)
(f03, 104). En otro estudio se analizaron las diferen-
cias entre la letalidad de la hiperplasia prost6tica en

dos hospitales docentes y tres hospitales regionales y
se encontr6 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 p6lvicas ginecol6gicas jus-

tificadas es mds alto (106), los resultados del trata-

miento de carcinomas cervicouterinos son mejores

(107), el porcentaje de apendicectomias necesarias es

m6s elevado (102), y las TL de ciertas enfermedades

(103, 104, 108), incluida la mortalidad perinatal, son

menores (109, 110). Contrariamente a estos hallaz-
gos, offos estudios no revelaron ninguna asociaci6n

entre el car6cter docente y el resultado (23, lll, ll2).
En ouo estudio se compararon los pacientes tratados

por miembros del profesorado dedicados a tiempo

completo a la enseflanza con los tratados por faculta-

tivos dedicados a la medicina comunitaria, ambos

gnrpos ejerciendo en un mismo hospital docente im-
portante (ll3). Las tasas de mortalidad hospitalaria

ajusta- das fueron menores en el grupo de pacientes

tratados por m6dicos dedicados a la ensefranza, pero

no se encontraron diferencias en un estudio de segui-

miento a los 9 meses del alta.

En otro estudio se intent6 relacionar algunas carac-

teristicas estructurales de la atenci6n y los resultados

en un hospital psiqui5trico (114). Los autores encon-

traron una asociaci6n entre el menor tamafro 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 c6ncer cervicouterino ajus-

tadas segfn la gravedad y las tasas de mortalidad por

infarto de miocardio varian inversamente al volumen

de pacientes tratados por dichas enfermedades (107,

108). Tambi6n se han constatado relaciones similares

para las tasas de mortalidad neonatal ajustadas segfn

e[ 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 m6s elevadas que las de los hospitales

con un mayor-volumen de casos. Adem6s, en los hos-

pitales que tenian seis o mds 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 asociaci6n

inversa entre el volumen de casos y las tasas de mor-

talidad en pacientes quinirgicos 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 quirfrgicos
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(119), en el cual el volumen hospitalario se asoci6

m6s-estrechamente con mejores resultados que el vo-
lumen individual del cirujano, lo cual podrfa indicar
que intervienen factores de organizaciSn y no solo la
experiencia individual. Otro autor compar6 las tasas

de mortalidad ajustadas segrin la enfermedad durante

los 30 dias posteriores al ingreso de pacientes con

ciertas enfermedades (120). Los resultados indicaron
que en los hospitalesdocentes, de gran tamafro o urba-

nos se obtenfan mejores resultados que en los no do-

centes, pequeflos o rurales.
En otros estudios se analizaron los niveles de coor-

dinaci6n hospitalaria y la organizaci6n del personal

m6dico como variables estructurales y las tasas de

mortalidad como variables de resultado (60, 83, 84,

l0l, l2l-124). Varios indicadores estructurales como

el tipo y el nivel de coordinaci6n, el control dei perso-

nal m6dico, el uso de informes de los comit6s de teji-
dos o la especificaci6n de procedimientos se compara-

ron con las tasas de mortalidad ajustadas segrin la du-

raci6n de la estancia como indicador de gravedad. En

el componente m6dico, la especificaci6n de los proce-

dimientos apareci6 relacionada con mejores resulta-

dos solo cuando los facultativos especificaban sus pro-

pios procedimientos. La relaci6n fue inversa cuando

los m6dicos debfan realizar "procedimientos impues-

tos" tales como criterios normativos adoptados de

otros hospitales o escritos por otros. Una mayor orga-

nizaci6n del personal m6dico y de niveles superiores

de coordinaci5n se asoci6 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 an6lisis de la relaci6n entre estructura y re-

sultados. A lo largo de 10 afros 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 m6s 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 especfficos en cantidad superior al promedio ob-

tenfan mejores resultados que los que proporcionaban

menos servicios (ES). En el ES, el tamaflo de los hos-

pitales se asoci6 con mejores resultados, mientras que

en el IS no se detect6 dicha asociaci6n. 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 m6s personal de enferme-

ria a tiempo parcial y el volumen m6s alto de personal

se asociaron con mejores resultados (ES). La propor-

ci6n de m6dicos asalariados y el compromiso de los

m6dicos con la instituci6n se relacionaron con mejo-
res resultados (IS). El mayor control se asoci6 con me-

nor mortalidad (IS) (la capacidad del personal quirur-
gico para poder determinar su propia composici6n).
Los cirujanos con mayor experiencia en el tratamien-

to de pacientes similares y mayor volumen tendian a

obtener mejores resultados (ES).

En una lfnea de an6lisis similar a la del estudio de

Stanford, se analizaron datos de mortalidad segrin ca-

racterfsticas de los pacientes, del hospital y del m6di-

co (26). Las caracteristicas hospitalarias consideradas

fueron la propiedad, la pertenencia a un sistema de

asistencia multihospitalaria, su afiliaci6n docente, la

localizaci6n geogr6fica, el volumen de pacientes y el

nfmero de camas. Las caracterfsticas estudiadas en

los m6dicos fueron los aflos de experiencia, la acredi-

taci6n por parte de una sociedad profesional, la gra-

duaci6n en una facultad de medicina extranjera, la es-

pecialidad y el campo de mayor pr6ctica profesional.

Los resultados indicaron que las caracteristicas hospi-

talarias contribuyeron significativamente a explicar la

mortalidad de ocho causas de hospitalizaci6n, siete de

las cuales eran de naturaleza m6dica. Las caracteristi-

cas del m6dico con- tribuyeron significativamente a

explicar nueve de 16 motivos, incluidos todos los

diagn6sticos quirrirgicos. El an6lisis especifico de va-

rias caracterfsticas estructurales revel6 resultados que

se contradicen con los de investigaciones previas: las

posibilidades (odds) de muerte fueron m6s altas en

los hospitales con un gran volumen de pacientes; la

relaci6n entre la formaci6n, la experiencia y la espe-

cialidad de los m6dicos con la mortalidad fue d6bil,
pero el volumen de pacientes de cada m6dico fue un

determinante importante de los resultados beneficio-

sos obtenidos.
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MATERIALES Y METODOS
En la experiencia que se presenta, la recolecci6n de

datos se llev6 a cabo en 23 salas (las unidades de ob-
servaci6n) 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 pedi6tri-
ca, otro era un hospital maternoinfantil con cuatro sa-

las y otro, un hospital de nifros con siete salas. El nri-
mero de camas de los hospitales estudiados estuvo
comprendido entre 146 y 791, y el tamaflo de las sa-

las vari6 de 6 a 195 camas.

El supuesto del que se parti5 para realizar la inves-
tigaci6n fue que, una vez controlado el efecto de las

caracterfsticas de los pacientes y la gravedad de los
casos de una enfermedad espec(fica, las diferencias
en los resultados obtenidos en distintos hospitales se-

r(an explicabas por diferencias en las caracter(sticas

de los recursos humanos (n[mero, formaci6n, com-
promiso con la instituci5n), la disponibilidad de tec-
nolog(a y el nivel de especializaci6n, 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 an6lisis fue la sala de hospital. Las va-
riables analizadas fueron de tres tipos: l) 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 d(a de hospitahzaci6n. Estos resultados se evalua-
ron analizando la enfermedad diarreica aguda (EDA)
en nifros de menos de un afro, que se emple5 como
"enfermedadtrazadora" (131). Este sfndrome refine la
mayor parte de los criterios definidos por Kessner
(131), tiene una repercusi6n 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%o (I32,133). La EDA es un sfn-

drome bien de- finido y de diagn6stico sencillo y su

prevalencia es suficientemente alta para que puedan

recogerse datos adecuados. La historia natural de la

enfermedad tras la hospitalizaci6n varfa segrin se uti-
licen apropiadamente los servicios de atenci6n m6di-

ca. Es decir, hay constancia de la existencia de una re-

laci6n entre proceso de atenci6n y resultados obteni-

dos. Las t6cnicas de tratamiento del paciente est6n

bien definidas y los efectos de los factores socioeco-

n5micos se conocen (134,135).

LaTLde la EDA se calcul6 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 estim6 para cada sa-

la y se ajust6 segrin la edad, el estado nutricional y la
gravedad del caso (Qaqish B, Huang Y, comunicaci6n
personal, 1989, 1992). El PGP por dfa de hospitaliza-
ci5n para cada niflo dado de alta se calcul6 dividien-
do la diferencia de peso entre el momento del alta y
el de la admisi6n por el nfmero de dias de hospitali-
zaci6n. Se calcularon tambi6n cinco PGP especfficos
para cada sala: PGP global (Y2), PGP especffico de

edad (menos de un mes, Y3, y de 1 a l1 meses,Y4) y

PGP especffico segrin 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 caracterfstica del

personal de la sala (Xl a X8), y las otras dos (X9 y

X10), el tamaflo y la experiencia de los servicios.
Estas 10 variables fueron las siguientes: X1 - pro-

medio de horas-m6dico por paciente y dia, X2 - pro-
medio de horas-enfermera por paciente y dfa; X3 =
promedio de afros de formaci5n de las enfermeras; X4
- promedio de horas por dfa de trabajo de los m6di-
cos;X5 = promedio de horas-residente por paciente y

dia; X6 = promedio de horas-m6dico por paciente con

EDA dado de alta; X7 - promedio de horas de aten-

ci6n de enfermerfa por paciente con EDA dado de al-

ta; X8 = raz6n entre el total del personal y el nrimero

de camas de la sala; X9 = nilmero 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 Xll, = raz6n entre

el total de personal hospitalario y el nrimero de camas

del hospital;Xl2 = nfmero de camas del hospital; Y
X13 = porcentaje de camas pedidtricas respecto al to-
tal de camas del hospital.

Las hip6tesis que se formularon derivan del mode-
lo te6rico y de los objetivos del estudio y fueron las

siguientes. HipStesis l: Existe una relaci6n inversa
entre los resultados, medidos por la mortalidad intra-
hospitalaria (TL ajustada, Y1, y el RR de fallecimien-
to), y las variables estructurales de sala y de hospital
(Xl a X13). Hip6tesis 2: Para estas mismas unidades

de observaciSn, existe una relaciSn directa entre el ni-
vel de resultados medidos por el PGP (Y2) y las va-
riables de estructura. Se espera que estas relaciones
directas sean m6s altas en niflos de menos de un mes
(Y3) que en nifros de uno a 11 meses de edad (Y4) y
en los casos graves (Y5,) que en los no graves (Y6).

Para ambas hip6tesis se espera que las supuestas rela-

ciones ser6n m6s fuertes con las variables que miden

caracteristicas del personal, tales como la formaci6n
de las enfermeras (X3) y el compromiso con la insti-
tuci6n (X4 y X5), que con variables que solo miden

la cantidad de personal o el tamafro y la especializa-

cr6n de los servicios (Xt , X2, X6, X7, X8,, X9 Y
xlo).

Por las razones mencionadas, se esper6 que la dis-
ponibilidad de tecnolog(a compleja, la especializa-
citin liospitalaria y la disponibilidad total de personal

sc asociaran con mejores resultados. Como en el es-

tudio se compararon las caracterfsticas de diferentes
unidadcs dc atencicin (salas hospitalarias) y los resul-
tudus ol-rtcnidos en el mismo periodo, puede conside-
r';.rrsc dc diseno comparativo (136) o comparativo-
cuus;.rl (137) Las similitudes de estos hospitales per-

rlriticron sLrponcr que se control6 el efecto de diferen-
cias ilnport:rntcs cn cuanto a objetivos institucionales
(institucioncs pfrblicas y no lucrativas); la estructura
admrnistrativa y regulaciones; la formaci6n de los

nridicos (la nrayo, parte de los m6dicos eran gradua-
dos dc lils mrsmas tacultades bonaerenses, que pro-
porcionan unl base cornfn en cuanto a conocimientos

y habilidad t6cnica); las normas t6cnicas de diagn6s-
tico y tratamiento de la EDA (este suele estar bastan-

te bien estandarizado mediante normas explicitas e

implicitas en todos los hospitales), y la poblaci6n
atendida por hospital (toda poblaci6n de bajos ingre-
sos). Las salas difer(an, no obstante, en ciertas carac-
ter(sticas estructurales, como nfmero de m6dicos y
enfermeras, formaciSn de las enfermeras, tamaflo y
especializaci6n 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 caracterfsticas del hospital y
de las salas, obtenidos de las oficinas de personal y de

estadfsticas del hospital, se consideraron suficiente-
mente fiables, ya que se registraron para cada hospi-
tal con prop6sitos administrativos y bas6ndose en

norrnas bien definidas. La vahdez de las especifica-
ciones contractuales como medida del tiempo de tra-
bajo de m6dicos y enfermeras puede ser cuestionable;
el tiempo efectivo de trabajo de un m6dico puede di-
ferir del que especifica el contrato. El estudio parti6
del supuesto de que las diferencias entre los valores
te6ricos y reales eran mfnimas y no diferfan sistem6-
ticamente de unos hospitales a otros. El estudio tam-
bi6n parti6 del supuesto de que el diagn6stico de

EDA no diferfa entre los hospitales. Para ello, se tuvo
en cuenta la relativa facilidad para establecer el diag-
n6stico de la EDA basado en las manifestaciones clf-
nicas y las caracteristicas epidemiol6gicas.

Los datos de las historias cl(nicas fueron extraidos
por m6dicos que colaboraron en esta tarea, siguiendo
instrucciones claramente especificadas por escrito y

bajo estrecha supervisi6n. Adem6s, se llev6 a cabo un

estudio de fiabilidad para conocer la variabilidad in-
terobservador. Con este prop6sito, en cada hospital se

selecciono aleatoriamente una muestra de historias
clinicas que fueron resumidas de nuevo por un segun-

do mddico. Los resultados indicaron que el porcenta-
je de discrepancias en el registro de1 peso entre el pri-
mer y el segundo observador fue mfnimo. La otra va-
nable analizada fue el estado del paciente en el mo-
mento del alta (muerto o vivo), No se encontraron
discrepancias entre el m6dico que hizo el primer resu-

men y el segundo.
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Para realizar el an6lisis descriptivo, se calcularon
proporciones, medias, desviaciones estdndar (DE) y
coeficientes de variaci6n (cv). El estudio de la corre-
laci6n lineal y la estimaci6n de lafuerza de las aso-
ciaciones lineales entre variables se bas6 en la estima-
ci6n del coeficiente de correlaci6n de Pearson. Para
analizar la relaci6n lineal entre cada variable Yi y ca-
da variable Xi, se construyeron modelos de regresi6n
lineal simple. El estudio de la relaci6n 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 realiz6
construyendo un modelo de regresi6n mriltiple. Con
el fin de evitar el efecto desestabilizador de Ia multi-
colinearidad sobre los coeficientes de rcgresi5n mfl-
tiple de los modelos lineales empleados, se Constru-
y6 un modelo de regresi6n logfstica excluyendo las
variables correlacionadlas y definiendo la variable
dependiende como dicot6mica con dos categor(as: vi-
vo o muerto. Por fltimo, para analizar la relaci5n en-
tre el PGP como variable de resultado y las variables
Xi se construy5 un modelo de an6lisis de la covarian-
za.

Las variables independientes de los modelos linea-
les generalizados se ajustaron segrin la edad (cuanti-
tativa continua), la gravedad y el estado nutricional.
Estas dos filtimas variables se trataron como categ6-
ricas (con dos y cuatro niveles cada una, previamen-
te).

RESULTADOS
An6lisis descriptivo
La distribucir5n de casos por sala y estado nutricio-

nal muestra que el porcentaje de casos con un estado
nutncional normal es bastante similar (recorrido:
69,56Vo - 46,66Vo, DE = 6,32; cv = 10, 7). La defi-
crencia nutricional grado III tuvo una desviaci6n es-
tiindar de 3,19 y un cv de 78,6, lo que indica una gran
variacrdn de la deficiencia nutncional grado RI entre
las salas. El porcentaje de casos graves fue 32,0Vo, y
el de casos no gra;es, 62,9Vo. En 175 casos (5,17o) no
fue posible definir su gravedad por falta de datos.

El estudio de la correlaci6n entre edad, gravedad y
estado nutricional indic5 la existencia de una correla-

ci6n negativa entre edad y gravedad (coeficiente de

correlaci6n de Pearson: r = -0,71). Este resultado con
firma la sospecha de que, a menor edad, mayor es la
gravedad del caso. La correlaci6n entre la edad y la
deficiencia nutricional vari6 en relaci6n con el grado
de deficiencia nutricional. Para la nutrici6n normal y
la deficiencia grado I, la correlaci6n fue negativa (r =
-0,41 y r = -0,48, respectivamente), es decir, que a

menor edad, m6s alto es el porcentaje de nutrici6n
normal y de deficiencia grado I. Por el contrario, la
correlaci6n entre la edad y la deficiencia nutricional
grado II y II fue positiva (r - 0,55 y r = 0,63, respec-
tivamente) lo que indica que, a mayor edad, m6s ele-
vado es el porcentaje de deficiencia nutricional grado
II o III Estos resultados sugieren que la deficiencia
nutricional es menos evidente en los primeros meses

y m6s evidente cuando el nifro se acerca al primer aflo
de edad.

Los porcentajes de casos graves en las distintas sa-

las variaron entre 16,8 y 56,77o (DE = 9,52; cv =
30,1). El an6lisis de la mortalidad intrahospitalaria in-
dic6 que en las 3 434 altas se contabiliz6 un total de

156 fallecimiento durante la hospitalizaciSn. La TL
bruta global f:ue 4,57o.

El andlisis de la correlaci6n entre edad y TL mostr5
una asociaci6n lineal fuertemente negativa (r = - 0,
74).La relaci5n entre la TL y el estado nutricional fue
inversa. LaTL de la deficiencia nutricional grado 11

ex- cedi6 mfs de tres veces (9,0) la del estado nutri-
cional normal (2,6), y la correspondiente a deficien-
cia nutricional grado III (22,2) fue m6s de ocho veces
mds elevada que la del estado nutricional normal. La
tasa de inmortalidad de la EDA (7,1) duplic6 la de la
EDA no grave (3,0). El cuadro 1 presenta las TL bru-
tas y ajustadas (segrin la edad, el estado nutricional y
la gravedad) de cada sala. La comparaci6n de las TL
brutas por salas revela diferencias importantes (DE =
5,88). Tales diferencias podr(an explicarse por las dis-
tintas distribuciones de edad, gravedad, estado nutri-
cional, otras caracterfsticas infantiles que influyen en

el resultado de la atenci6n o por diferentes estructuras
o procesos de atenci6n en cada sala hospitalaria. Tras
ajustar las tasas segfn 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 atenci6n de la EDA es similar en todas

las salas hospitalarias, esas diferencias podrfan expli-
carse por diferencias en algunas de las caracter(sticas

estructurales de las salas hospitalarias. Se intentar6

profundizar est6 an6lisis en el estudio de las relacio-

nes entre mortalidad intrahospitalaria y variables hos-

pitalarias.
La otra variable de resultado estudiada fue el PGP.

La poblaci5n estudiada a este respecto comprendi5 3

044 casos. El PGP para el grupo en su conjunto fue de

35,90 gramos (DE = 6,78). Se detect5 una asociaci6n

lineal directa entre la edad y el PGP (r = 0,64) que in-

dica que a mayor edad, m6s alto es el PGP. El PGP di-
firi6 segrin 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 podrfa ser un indicador

de diferentes patrones de recuperaci6n, de manera

que los casos graves tendrfan m6s oportunidad que

los no graves de ganar peso durante Su hospitaliza-

ci6n. Por el contrario, el PGP disminuy6 al aumentar

ta 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 tambi6n en la ganancia de peso por

edad (Y3 e Y4) y segrin la gravedad de los casos (Y5

e Y6).
El cuadro 3 muestra los valores de las variables in-

dependientes coffespondientes a cada sala hospitala-

ria y en el cuadro 4 se describen las variables X. Las

variables X5 (promedio de horas-residente por pa-

ciente y dia), X9 (nrimero de camas de la sala) Y X13
(porcentaje de camas pedi6tricas respecto al total de

camas del hospital) muestran las mayores variaciones

de unas salas a otras. En siete salas el nfmero de ho-

ras-residente fue 0 y en otras dos, 9,5 y 10. La sala de

mayor tamafro tenfa 195 camas; la menor, solo 6. El
porcentaje de camas pedi6tricas o la especializaci6n
de1 hospital tambi6n variaron. En un hospital pr6cti-

camente todas las camas eran pedi6tricas (hospital pe-

di6trico especializado); en otros lo fueron m6s de la

mitad (hospital maternoinfantil), y en otro, el porcen-

taje de camas pedi6tricas fue tan solo 4,47o. La otra

variable que mostr6 gran variaci6n fue X1, (promedio

de horas-m6dico por paciente y d(a), con una media

de2}3 horas (DE = 1,89, cv = 81,1).Otras cuatro va-

riables mostraron grandes variaciones: X2 (promedio

de horas- enfermera por paciente y dfa), X, (promedio

de horas-m6dico por paciente con EDA dado de alta),

X8 (raz6n entre el total del personal y el nrimero de

camas de la sala) y X10 (porcentaje de casos de EDA
respecto al total de altas de la sala). Por el contrario,

la variabilidad de tres variables fue mfnima: X4 (pro-

medio de horas por dfa de trabajo de los m6dicos), X3
(promedio de aflos de formaci6n de las enfermeras) y

Xll (raz6n entre el total de personal hospitalario y

nrimero de camas del hospital).
Estos resultados revelan diferencias importantes en

el tamaflo de los hospitales, de las salas hospitalarias

y del volumen de pacientes y podrian ser un indicador

de diferencias en cuanto a las tecnologfas disponibles,

la especializaci6n de los servicios y la experiencia en

el tratamiento de la EDA. Tambi6n mostraron gran

variaci6n las variables relacionadas con el nrimero de

recursos, tales como las horas-residente, m6dico o en-

fermera por paciente y dia, y el total de personal por

cama pedi6trica. Por otra parte, las variables que indi-
can la calidad del personal, como los aflos de forma-

ci6n de las enferme- ras y el compromiso de los m6-

dicos con la instituci6n, medidas por el promedio de

horas de trabajo del m6dico por sala hospitalaria,

mostraron la menor variaci6n de unas salas a otras.

Esto podrfa revelar las pocas opciones que tienen los

hospitales respecto a la cantidad y calidad de la dis-

ponibilidad de m6dicos y enfermeras. Otra variable
que mostr5 poca variabilidad fue la raz6n entre el to-

tal de personal hospitalario y el nfmero 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 y demandas especffi-

cas.

Las regresiones lineales simples entre cada una de

las variables Y y las X no mostraron ninguna asocia-

ci6n estadfstica- mente significativa excepto la de la
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X, (promedio de horas-enfermera por paciente y dfa)
con la variable de resultado Y, (TL ajustada). En este
caso, la relaci6n fue negativa (coeficiente de regre-
si6n _2 - -0,46). El cuadro 5 presenta los RR y sus in-
tervalos de confianzade95Vo (IC95Vo) estimados me-
diante un modelo de regresi6n lineal mriltiple (138).
En total, se incluyeron en el an6lisis 3 169 casos y se

excluyeron 15 de la sala 117. Se observa que la edad
en meses se asoci6 inversamente con la mortalidad
intrahospitalana. Eso significa que el riesgo de morir
por EDA de un nifro de equis meses de edad es 0,87
veces menor que el de un nifro de equis menos uno
meses de edad. Por ejemplo, como el RR es multipli-
cativo, el riesgo de morir por EDA de un nifro de cua-
tro meses de edad ser6 la cuarta potencii. de 0,87 es

decir, 0,57. En otras palabras, el riesgo de morir de un
nifro de cuatro meses serfa aproximadamente igual a
la mitad del riesgo absoluto. Este resultado concuer-
da con los resultados del an6lisis descriptivo en los
cuales se encontr6 una asociaci5n inversa e intensa
entre la TL en las EDA y la edad en meses.

Al anahzar 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
III es 13,5 veces m6s elevado que el de un nifro con
un estado normal de nutrici6n, mientras que los casos
graves tienen priicticamente el mismo riesgo de morir
que los no graves. La asociaci6n directa entre el esta-
do nutricional y la mortalidad intrahospitalaria con-
cuerda con hallazgos previos del an6lisis descriptivo.
La falta de asocraci6n entre la gravedad de la enfer-
medad y la mortalidad difiere de lo hallado en el an6-
lrsis descriptivo.

En el aniilisis del efecto neto de las variables de sa-
la y de hospital sobre el riesgo de morir por EDA son
rmportantes los siguientes resultados: las dos varia-
bles X con RR menores de l, como se habfa previsto,
se relacionan cm el personal de enfermerfa. En una de
ellas, X3 (promedio de afros de formaci6n de las en-
fermeras). el lfmite superior delIC957o del RR inclu-
ye I, lo cual indici. que la ausencia de una asociaci6n
entre esta variable y el riesgo de fallecer es compati-
ble con los datos observados. La otra variable con RR
menor de I (0,449) es X, (promedio de horas-enfer-

mera por paciente y dfa). Los limites inferior y supe-
rior del lC95Vo correspondiente son menores de 1, lo
que corresponde a una asociaci6n estadfsticamente
significativa (P < 0,05) (la mayor disponibilidad de
personal de enfermerfa est6 asociada con un riesgo de

fallecimiento m6s bajo.) Por lo tanto, es posible re-
chazar la hip6tesis nula segfn la cual el nrimero de

enfermeras-hora no est6 asociado con la calidad de la
atenci6n hospitalaria de los EDA. La asociaci6n con
la variable afros de formaci5n de las enfermeras, X3,
no fue estad(sticamente significativa, de forma que no
es posible rechazar la hip5tesis nula segtin la cual la
formaci6n de las enfermeras no est6 asociada con los
resultados. Todos los dem6s IC957o de las variables
de sala contienen el valor 1,0, lo cual indica, contra-
riamente a lo esperado, que la ausencia de detecci6n
de una asociaci6n entre esas variables y la mortalidad
por EDA es compatible con los datos observados. En
tres variables estructurales (Xl, X4 y X8) no es posi-
ble extraer ninguna conclusi6n definitiva sobre su

asociaci6n con la mortalidad, porque los IC957o sola-
pan el valor 1,0. Asimismo, su amplitud indica una
gran variabilidad de las estimaciones. En otras (X5 a
X10, X12 y Xl3), el valor del RR y los extremos del
lC957o est6n cercanos a uno, lo cual sugiere, pero no
prueba, la ausencia de una asociaci6n 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 est6 aso-

ciado con un aumento del riesgo de morir de 5,84 ve-
ces. Los lfmites del IC del95Vo son 2,34 y 14,54,1o
cual corresponde a una asociaci6n estadfsticamente
significativa (P <0,001). Esta asociaciSn fuerte y di-
recta del personal hospitalario por cama con la mor-
talidad intrahospitalaria es diffcil de explicar. No obs-
tante, podrfa indicar rendimientos decrecientes a es-
cala cuando un personal demasiado numeroso inter-
fiere con la atenci6n efectiva. Este tema exige ulterior
estudio.

Para evitar el efecto de la colinealidad entre las va-
riables X, se construy6 un modelo de regresi6n logfs-
tica excluyendo X6, X7 Y X12 que se relacionan, por
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definici6n, con las variables Xl,X2 y X9, respectiva-
mente (la variable X6 es funci6n de Xl multiplicada
por el promedio de hospitalizaci6n; X7 es funci6n de

X2 multiplicada por el promedio de hospitalizaci6n;
y X9 es funci6n de Xl2, multiplicada por X13). Los
resultados indican que la variable X2 sigui6 estando
asociada inversamente con Y G = 0,02). La variable
XI, mantuvo una asociaci6n directa y fuerte (P <
0,001) al igual que X9 (P < 0,02). Ambos resultados,
contrariamente a las predicciones, sugieren una aso-

ciaci6n directa entre la mortalidad intrahospitalaria y
el total de personal por cama y el tamaflo de las salas

medido por el nfmero de camas.

Para analizar la relaci6n entre el PGP como varia-
ble de resultado y las variables X, se construy6 un

modelo de regresi6n lineal mriltiple con la variable
continua

como variable dependiente del modelo. La regre-
si6n se efectu6 ajustando las variables independientes
del modelo segfn la edad, el estado nutricional y la
gravedad del caso. De los 3 044,Ia poblaci6n del es-

tudio estuvo constituida por 3 030, excluida la sala

117 (cuadro 6).
El PGP de los nifros con una deficiencia nutricional

tipo I fue en promedio 10,38 gramos menor que el de

los de referencia, lo cual fue todavfa m6s evidente en
los grados II y III, cuyo PGP fue menor de lo normal.
Los nifros con EDA "grave" ganaron en promedio
38,72 g por dfa m6s que los niflos con EDA "no gra-
ve". Este resultado con- cuerda con los de estudios
previos en los que se encontr6 una asociaci6n 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 regresi6n fueron positi-
vos, tal como se esperaba (X1, X4, X8, X9, X10 y
Xl2), no parecen estar asociadas cl(nica 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 sefralar la

relaci5n significativa entre la experiencia de sala en el

tratamiento de las EDA y el resultado en la atenci6n
medido por el PGP (P < 0,05). Los coeficientes de re-

_eresi6n de otras variables X (X2, X3, X6, X7, Xll y

X13) fueron, contrariamente a lo esperado, negativos
y ninguna de ellas se asoci6 significativamente con el

PGP

DISCUSION
Los 3 434 casos de EDA analiza- dos continuaron

la idea previa segrin la cual se trata de una enferme-
dad de la poblaci6n joven (media de edad = 4,10 me-
ses) que se relaciona con la deficiencia nutricional
(4o,l7o de todos los casos presentaban algrin tipo de

deficiencia nutricional). Globalmente, el promedio de

la hospitalizaci6n fue de 12 dias (DE = I2,29),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 niflos clasificados como pacientes de EDA grave y
portadores de deficiencia nutricional grado III vari6
de unas salas a otras. Esta diferencia podrfa explicar-
se por la distinta especializaci6n de las salas, algunas

de las cuales podrfan estar destinadas a recibir los ca-
sos m6s graves. (Se supone que en las salas se aplica-
ron criterios clinicos similares para identificar signos
clfnicos de acidosis, estado de choque o deshidrata-
ci6n, que sirven para determinar la gravedad del ca-

so). La asociaci6n intensa e inversa entre edad y gra-
vedad confirm6 lo esperado: a menor edad del pa-

ciente, mayor posibilidad de que padezca una EDA
grave.

La relaci6n entre edad y estado nutricional normal
con la deficiencia nutricional grado I 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 afro el grado de deficiencia nu-
tricional aumenta con la edad cuando el nifro afronta
la transici6n de la lactancia a otras formas de nutri-
ci6n en un entorno hostil. La asociaci6n entre edad y
la variable de resultado mortalidad intrahospitalaria,
medida por la TL ajustada y por el RR de fallecimien-
to, fue inversa y fuerte. La asociaci5n inversa entre
edad y mortalidad intrahospitalaria podrfa explicarse
por la asociaci5n negativa entre edad y gravedad. Los
casos m6s graves de EDA afectan sobre todo a los ni-
fros m6s pequefros y la TL fue m6s del doble que en

los casos no graves. La TL tambi6n se asoci6 in- ten-

80



RIVISTA U}ITBE D[ CIENCIA Y CUI,TURA

samente con el grado de deficiencia nutricional y 6s-

ta era m6s visible en niflos de mayor edad. Estos re-
sultados no influyeron sobre la relaci6n inversa entre
edad y TL debido al bajo nfmero de casos con defi-
ciencia nutricional grado III.

La asociaci5n entre edad y la variable de resultado
PGP fue directa. La asociaci6n intensa y directa del
PGP con la gravedad (los casos graves aumentaron de

peso, en promedio, dos veces m6s que los no graves)
podrfa indicar el control del balance hfdrico del nifro
conseguido mediante la terapia de rehidrataci6n. Se-

gfn este razona- miento, la medici6n del PGP podr(a
proporcionar una indicaci6n del tratamiento apropia-
do de la EDA.

Segfin el modelo logfstica construido, los grados II
y III de deficiencia nutricional se asociaron fuerte-
mente con la mortalidad intrahospitalaria. El PR de

fallecer de los nifros con deficiencia nutricional grado
l1 fue 3,6 veces m6s alto del normal y el de aquellos
con deficiencia grado III, 14,5 veces m6s elevado. En
el modelo de regresi6n lineal, la asociaciSn entre los
grados II y III y el PGP fue inversa y significativa.
Puede concluirse, tal como se prevefa, que se trata de

una fuerte asociaci6n estadfsticamente significativa
entre la deficiencia nutricional y el riesgo de morir
por EDA y la disminuci6n del PGP Con el modelo lo-
gfstrca no se detect6 ninguna asociaci6n entre la gra-
vedad de los casos y la mortalidad intrahospitalaria
(contrariamente al an6lisis descriptivo), lo que indica
que, al mantener constantes la edad y el estado nutri-
cional, dicha asociaci6n desapareci6. Con el modelo
de regresi6n lineal se detect5 una fuefte relaci6n di-
recta entre gravedad y PGP (38,1 g mds que los no
graves). lo que confirma hallazgos prer ios del an6li-
sis descriptivo.

En cl aniilisis de las vanables de sala y hospital y su

relaci6n con las variables de resultado, es posible
idcntificar las variables asociadas significativamente
con el resultado. EI resultado mais congruente, y en la
direcci6n espcracia. fue la asociaci6n entre la variable
promedio de horas-enf'ermera por paciente y dfa (X2).
Al mantencr todas las variables estructurales en el
mode lo y excluir algunas de las variables X para evi-
tar Ia presencia de rnulticolinearidad, el grado de sig-

nificaci6n estadfstica disminuy6 de P < 0,05 a P <
0,02. La asociaci6n encontrada entre X2. y la morta-
lidad intrahospitalaria confirma la hip6tesis de que el

promedio de horas-enfermera por paciente y dfa es un

recurso importante de las salas hospitalarias relacio-
nado con mejores resultados. Este resultado concuer-
da con estudios previos en los que se observ6 que el

nfmero de enfermeras tituladas por paciente estaba

asociado significativamente con la calidad (64) y que

el mayor volumen del personal de enfermeria se aso-

ci6 con mejores resultados (23). Es interesante hacer

constar que la variable X2 dej6 de ser estadfsticamen-
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
dfa es m6s evidente cuando se mantiene constante el

efecto de ciertas caracterfsticas hospitalarias.
La otra asociaci5n estadfsticamente significativa,

contrariamente a la direcci6n esperada, fue la de TL
con la variable Xll, que mide el total de personal
hospitalario por cama. Este resultado contradice ha-

llazgos previos (14) segrin los cuales los resultados
eran mejores cuando el volumen de personal fue ma-
yor. Sin embargo, podrfa indicar que el nrimero total
de personal hospitalario m6s elevado no se asocia ne-

cesariamente con un apoyo t6cnico y administrativo
para mejorar la calidad de los servicios. Este hallazgo
inesperado podrfa explicarse por la influencia de otras

caracterfsticas hospitalarias que no fueron controla-
das y que podr(an relacionarse con el nfmero de inte-
grantes del personal. Quiz6s, un aumento del total de

personal hospitalario se relaciona con una falta del
control gcrencial necesario o de coordinaciSn adecua-

da, lo que otros han notificado que est6 asociado con

maf os resultados (60,84,12I - 124,139,I40).
La influencia de la formaci6n de las enfermeras en

el resultado de la atenci6n se estudi6 con la variable
X3. que mide el promedio de afros de formaci6n del
personal de enfermeria. Contrariamente a lo previsto,
la formaciSn de las enfermeras se asoci6 inversamen-
te con el PGP. Este resultado es diffcil de explicar y
abre un conjunto de interrogantes que concuerdan con
los del Intensive Study (23), en el que no se pudo de-
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tectar ninguna relaci6n entre formaci6n de las enfer-
meras tituladas y resultados.

El nrimero de horas-m6dico por paciente y dfa (X1)
no tuvo relaciSn con ninguna variable de resultado.
Esto sugiere que el nfmero de m6dicos en las salas

despu6s de cierto nivel tiene menos importancia para

los resultados que el nfmero de enfermeras. De las

otras dos variables que miden el nfmero de integran-

tes del personal (residentes, X5, y total de personal a

nivel de sala, X8) solo las horas-residente mostraron

una asociaci6n directa (contrariamente a lo previsto)
con la TL. Este resultado se encontr6 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 caracterfsticas hospitala-

rias se elimina dicha asociaci6n.
El compromiso de los m6dicos con la instituci6n,

medido por el nfmero de horas de trabajo en el hos-

pital (X4), no se asoci6 con ninguna de las variables

de resultado. Esto podria explicarse por la baja varia-
ci6n de los distintos valores de las salas, lo cual impi-
de detectar una relaci6n. O, como se mencion5 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 asociaci6n. En el Extensive

Study se observ6 que, contraria mente a lo previsto,

las enfermeras a tiempo parcial se asociaron con me-
jores resultados y que la proporci6n m6s alta de m6-

dicos a tiempo completo se asociS con malos resulta-

dos (23). Por el contrario, los mismos autores notifi-
caron que. cuando se analiz6 solamente la proporci6n
de m6dicos contratados, se obtuvieron mejores resul-

tados.
Las dos vanables estructurales que miden el tama-

fro de las salas (X9) y del hospital (XLZ) por nfmero
de camas, no se asociaron con ninguna variable de re-

sultado. Aunque la alta variaci6n del nfmero de ca-

mas por salas y por hospitales (de 15 a 195 camas por
sala y de 93 a79l camas por hospital) podrfa ser in-
drcativa de diferencias tecnol6gicas importantes, una

explicaci6n para aceptar estos resultados podrfan ser

que la diferencia en tecnologfa no repercute en el tra-

tamiento de la EDA. Segrin el Extensive Study en los

grandes hospitales (m6s de 250 camas) se produjeron
menos fallecimientos de Igs esperados en el trata-
miento de enfermedades qu6 requerian tecnologfas
m6s complejas (23, 120). Por lo tanto, es evidente que

la relaci6n entre el tamafro y la tecnologfa con el re-

sultado tiene que considerar las caracterfsticas de la
enfermedad estudiada y las tecnologfas necesarias pa-

ra su tratamiento. Los autores que notificaron que los

hospitales m6s 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-

nolog(as m6s complejas (23). Los que encontraron
que los hospitales de pequefro tamafro se asociaban

con mejores resultados en el tratamiento de trastornos
mentales cr6nicos han trabajado con problemas que

requieren tecnolog(as menos complejas, como podrfa

suceder con la EDA (11).

La especializaci6n 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 (Xl0) y el porcentaje de

camas pedi6tricas respecto al total de camas hospita-
larias (X13). Menos en un estudio, la hip5tesis tenfa

apoyo en todas las investigaciones previas, en las que

se encontr6 que el volumen de casos de la misma en-

fermedad aumenta con la especializaci6n 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 asociaci6n estadisticamente significa-
tiva en la direcciSn esperada entre el porcentaje de

EDA tratadas a nivel de sala y el PGP, lo cual va a fa-
vor de la hip6tesis de la importancia de la experiencia

institucional y del resultado de la atenci6n.
Una conclusi6n de estos hallazgos es que el estudio

del impacto de variables estructurales tales como la
tecnolog(a o la experiencia institucional en los resul-

tados depende en gran medtda de la naturaleza de los

problemas m6dicos 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 caracterfsticas de la poblaci6n que po-
drfan influir en el resultado de la atenci6n se hizo se-

grin la edad, la gravedad y el estado nutricional. Se

parti6 de la idea de que otras posibles diferencias po-
blacionales estar(an controladas o al menos distribui-
das aleatoriamente bajo el supuesto de que los niflos
tratados en todos los hospitales pertenec(an a familias
de situaci6n socioecon6mica similar.

La calidad de los datos podrfa ser otra limitaci6n de

este estudio. Los datos referentes al resultado de la
atenci6n y a las caracterfsticas de los nifros se extra-
jeron de las historias clfnicas. La calidad y cantidad
de los datos podrfa ser distinta en cada sala hospitala-
ria. Esto es una limitaci6n comdn en estudios en los
que los datos usados no se recogieron inicialmente
con fines de investigaci6n. La extracci6n 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 demostr6 que ello no fue asf.

Otra fuente de discrepancias posibles podrfan ser
los procedimientos de ponderaci6n de unas salas a

otras y desde el ingreso al alta dentro de una misma
sala. Esta falta de uniformidad podr(a ser origen de un
error en la definici5n del estado nutricional y la gra-
vedad de cada caso. Aunque el disefro del estudio no
permite controlar este posible error, que se acepta co-
mo una limitaci6n del estudio, un supuesto v6lido es

que cualquier discrepancia en los procedimientos de
ponderaci6n estar6 controlada por distribuirse al azar.

La utilizaci6n de la mortalidad intrahospitalaria co-
mo medida de resultado tiene la limitaci6n de que su
frecuencia relativamente baja dificulta las compara-
ciones al calcular las TL. Tambi6n se acepta que la
morralidad intrahospitalaria es una medida incomple-
ta de resultado. Una medida mds compteta habrfa in-
cluido el andlisis del estado de salud del nifro tras el
alta (por ej., mediante una visita de control efectuada
una o dos semanas despu6s del alta). Como ello no
fue posrble debido a las caracterfsticas del disefro de
la rnvestigaci6n, las tinicas categorias usadas para los
nifros dados de alta fueron las de vivo y muerto. No
hubo informaci6n fiable respecto a los nifros clasrfi-
cados como "dados de alta vivos" para clasificarlos

como plenamente recuperados o no, o asignarles ca-

racterfsticas tales como dado de alta por razones m6-

dicas, enviado a otros hospitales o dado de alta por
ciecisi6n de los padres. Como el estudio parte del su-

puesto de que todas las altas de niflos no fallecidos
corresponden a nifros vivos completamente recupera-
dos y no se obtuvo informaci6n de seguimiento, la
sensibilidad del an6lisis del resultado medido por los
datos de mortalidad es limitada.

El uso del PGP como la otra variable de resultado
tambi6n puede tener limitaciones. El estado agudo de

la enferme- dad estudiada (hospitalizaci6n promedio
de L2 dfas) no ofrece mucho tiempo para que se pro-
duzcan variaciones de peso importantes y para que se

verifique su relaci6n con algunas caracterfsticas de la
sala. Sin embargo, puede aceptarse que el PGP podrfa
ser una medida del control del equilibrio hidrico del
nifro mediante la terapia de rehidrataci6n, m6s que

una verdadera medida de ganancia de peso por inges-
ta nutricional.

Otra limitaci6n de estudio est6 constituida por el
problema de las comparaciones mriltiples. La proba-
bilidad de que alguna de las diferencias estadfstica-
mente significativas encontradas sea debida simple-
mente al azar aumenta al hacerlo el nrimero de com-
paraciones entre variables.

Las 10 variables de sala y las tres de hospital se de-

finieron para identificar algunas caracter(sticas es-

tructurales importantes que se esperaba estuvieran
asociadas con el resultado de la atenci6n. Sin embar-
go, es evidente que hay otras caracterfsticas estructu-
rales importantes que no se analizaron que podrfan in-
fluir en el resultado de la atenci6n.

Tales podrfan ser las caracterfsticas gerenciales y de

organizaciSn, y otros aspectos referentes a m6dicos,
enfermeras (edad, experiencia, formaci6n) o servicios
de apoyo (laboratorio, radiolog(a).

El uso de los afros de formaci6n de las enfermeras
como indicador de la calidad del personal de enfer-
mer(a tambi6n presenta sus limitaciones. Otras carac-
terfsticas de las enfermeras, como su formaci6n o su

experiencia especfficas, habrfan sido titiles, pero, la-
mentablemente, no pudo disponerse de esa informa-
ci6n. Otra limitaci6n de esta variable es que se desco-
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noce la distribuci6n de los pacientes segrin la grave-
dad. En este estudio se supuso que la distribuci6n de

las enfermeras calificadas entre todos los pacientes

fue la misma e independiente de su gravedad.

Las medidas de tecnologia y especializaci6n de los

servicios incluyeron el empleo de indicadores como

el nfimero de camas, y el porcentaje de EDA en el to-

tal de casos. El estudio no puede probar que hospita-

les de mayor tamafro signifiquen una disponibilidad
de tecnolog(a m6s compleja y que un porcentaje mds

elevado de casos EDA se relacione con una mayor es-

pecializaci6n.
A pesar de las limitaciones sefla- ladas, los resulta-

dos pueden ser ritiles no solo para orientar decisiones

sobre la organizaci6n de servicios hospitalarios y de

salud sino tambi6n para promover otros estudios si-

milares en otros centros hospitalarios y con otras en-

fermedades.

Se reconoce que la prevenci6n y el control de las

EDA requiere un enfoque integral en el cual la aten-

ci6n hospitalaria del paciente solo desempefla un pa-

pel muy limitado. La educaci6n para la salud, la nu-

trici6n adecuada, la atenci6n ambulatorio, la accesibi-

lidad a los servicios de salud, junto con el diagnSsti-

co temprano y la rehidrataci6n oral tienen una fun-
ci6n muy importante, al igual que la existencia de in-
fraestructuras b6sicas de saneamiento, agua, alcanta-

rillado, vivienda y desarrollo econ6mico con justicia

social. La mayor parte de los determinantes del resul-

tado de una enfermedad diarreica preceden a la hos-

pitalizaci6n. No obstante, la identificaci5n de ciertas

caracter(sticas 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

enfermerfa m6s que de la tecnologfa. Sin embargo, las

decisiones sobre la disminuci6n 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. Segrin es-

te razonamiento, aunque el aumento del nrimero de

enfermeras a nivel de sala parece ser una estrategia

importante, el aumento de resultados ha de esperarse

solamente en el intervalo entre los valores m(nimo y
m6ximo de la variable (1,01 y 7,83). Un aumento de

una hora-enfermera est6 asociada con una disminu-
ci5n del RR de fallecimiento de 0,45. Esto es una in-
formaci6n importante para los administradores de

hospital, que podr(a 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 podr(an 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-

cauci5n, y cualquier decisi6n de incremento o reduc-

ci6n del total de personal hospitalario debe incorporar
esta informaci6n como la forma de organizar los re-

cursos y las caracterfsticas del control gerencia; de la

instituci6n de que se trate.
Otra implicaci6n importante para la organizaci6n

de los servicios de salud es 6l hallazgo de la asocia-

ci5n directa entre la experiencia institucional (medida

por las variables X10 Y X13) y los buenos resultad os

obtenidos, rnedidos por el PGP. Siguiendo esta l6gi-
ca, podr(an estar justificadas las decisiones de regio-
nalizar los servicios de salud y, en algunas circunstan-
cias espec(ficas, facilitar el envfo de pacientes desde

centros sanitarios a otras instituciones m6s especiali-

zadas. No obstante, los resultados fueron distintos
cuando como variable de resultado se emple6 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 est6 asociada con un aumento del

riesgo de morir, puede sugerir en este estudio que la
variable PGP es una variable de resultado m6s 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 nf-
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mero de m6dicos 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, l5vo 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 ser6n distintas. Los casos clinicos
demandar6n condiciones distrntas 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 asignaci6n de recursos de sala y hospi-
tal deber(an tomarse despu6s de analizar un con- jun-

to de enfermedades que represente a las de mayor de-

manda.

Larealizaci6n de investigaciones que analicen varias

enfermedades (no solamente una enfermedad trazado-

ra) y que identifiquen variables estructurales relaciona-
das con necesidades espec(ficas para las distintas en-

fermedades estudiadas mejorar6 el conocimiento sobre

el impacto de las caracterfsticas estructurales de los

hospitales sobre los resultados. El mismo enfoque tam-

bi6n podr(a ser aplicable a los servicios ambulatorios,
en los que algunas caracterfsticas estructurales de la
atenci6n de salud podrian analizarse en relaci6n con el

resultado de la atenci6n. Tal tipo de investigaciones,
sobre todo si tambi6n tienen en cuenta aspectos del

proceso asistencias, contribuirfan a desarrollar la idea

de Donabedian sobre una epidemiologfa de la calidad".
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Hepatitis B seroprevalence in Latin Amenca
Thdmis R. Silveira,l Josd Carlos da Fonseca,z Luis Rivera,3
Oscar H. Fay,a Hoberto Tapia,s Josd l. Santos,s
Eduardo Urdeneta,G and Sue Ann Costa ClemensT

ABSTRACT 'l'he suoprnale.nce of hepatitis B utas inaestigated in wer 12 000 subiects in six countries of
Latin America: Argmtina, Brazil, Chile, the Dominicatt Republic, Mexico, and Venezttela.
Each studrl population uas stratified occording to age, gender, and socioecononic status. Anti-
bodies against hepatitis B core antigen bnti-HBc) were meosured in order to deterwine hepa-
titis ts infection. The highest oaerall seropreualence utas lound in the Dominican Republic
Ql.4%),followedby Brazil (7.9%),Venezuela (3.2%), Argentina Q.1Vo), Mexico (1.4%),and
Chile 0.67o), In all the countri-es an increase in seropranletrce was t'ound among persons 16
years olil arul older, suggesting se,xual transmission as the major route ot' infection. In addi-
tion, comparatiuely high suopranlence leuels utere seen at an early nge in the Dominican Re-
public and Brazil, implicating a aertical route of transmission,

Parts of Latin America have previ-
ously been described as high-enclemic-
ity areas for hepatitis B. However,
there is a wide variation in seropreva-
lence within Latin America, with the
highest rates around thc Amazon
basin and the lowest in the temperate
southem 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-
cornes and social deprivation. Under
such conditions, health problems, es-
pecially cornmunicable 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 thc most effective means to
reduce the health care burden of hep-
atitis B. ln 7992 thc Expanded Pro-
gramme on Immunization (EPI) of the
World Health Organization (WHO)
set targets for the incorporation of
hepatitis B virus (HBV) vaccination
into national programs by 7995 for
high-endemic countries, and for all
cotrntries by 1997 (3). Having an un-
derstanding of the epidermology 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, tl're data were not 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 multicenter study.

METHODOLOGY

Study design

This was a multicenter cross-sec-
tional study with subjects in six coun-
fries: Argentina (cities of Buenos Aires
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and C6rdoba), Brazil (Rio de faneiro
and Porto Alegre, in the southeast;
Manaus, in the Amazon hasin; and For-
taleza. in the northeast), Chile (north

Santiago de Chile), the Dominican Re-

public (three centers in Santo Do-
mirgo), Mexico (in citics in the north,
center, and south regions of the coun-
try), and Venezuela (Caracas). The
study was conducted between ]une
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 subjecLs 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 foliowing parap;raphs
describe the procedures in each of the
study sites.

In Mexico the study uscd two-stage
clustcr sampling, with primary sample
units made up of states, plus the Fed-

erai Dirtrict, 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 Ciry. The sample size was
distribtrted proportionately tluough-
out the entire population of each region
and also the total population between 1

and 40 years old in each of the regions.
ln Chile sr.rbjects were recruited

among randomly selected households
from tlrt'north of Santiago de Chile. The
charactcristics of the sarnpled house
holds corrcsponded very well with
those of the last census of the metro-
polit.rn population of that city.

Thc Verrezuelan study population
rvas recruited from cight different
places in Caracas, including pre-school
nurseries, collegcs, public schools, and
ct;mpanics raudomly selected and rvill-
ing to participate.

In Brazil, 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 centcrs
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 recruitrnent centers was a

maternily hospital.)

Assessment o{ criterion

Subiects 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 rraccination was an exclusion cri-
teria. Socioeconomic groups were de-
fined according to local scales, which
were based on income, tap water ser-
vice, sewagc service, refrigerator own-
ership, electric power access/ and the
nurnber 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 Venezueia and Chile
all subjects were from the middle so-
cioeconomic group while in the Do-
minican Republic people were ollly re-
cruited from the lower socioeconomic

Broup. All data requested in the study
protocol were documented on individ-
ual case rcport forms.

linked immunosorbent as.say (ELISA)
test (Abbott Laboratories, Abbott Park,
Illinois, United States of America) to
determine seroprevalence. 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, Illinois, 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-
stihrte 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 Brazrl.

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 lnternational Inc., Scotts
Valley, California, United States), and
the descriptive statistical analysis was
performed using two other computer
programs, SPSS (SPSS Tnc., Chicago
Illinois, United States) and Epi Info
6.04 (U.S. Centers for Dscase Control
and Prevention, Atlanta, Georgia,
United States). Odds ratios and 95%
confidcnce intervals (95% CIs) were
also calculated.

Assessment of serology

A minimum of 5 mL of blood was
taken frour each of the subjects, and the
serA were stored at 20'C. Inununo-
globulin G (lgc) antibodies against
hepatitis B core antigen (anti-HBc) were
assessed with the Corzyme enzvme-

RESUTTS

Of the 12 085 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 cas(: report form. The
study attrition by country is shown in
Table 1.
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TABLE 1. Study population attrition, hopatitis B seroprevalence ln Latln Amerlca, 1994-1997

Argentina Brazil Chile Mexico Venezuela Total
Dominican
Republic

Enrolled
Less: h€molysis, insuflicient volume, or loss of sample
Available lor serology
Less: missing data
CRFa study population

1 475
1

1 474
20

1 454

3 879
49

3 830
177

3 653

5262
43

5 219
7

5212

12 085
1n

11 965
208

11 757

496 478
05

496 473
00

496 473

495
22

473
4

469

r CBF = cise repod form.

Gender and country distribution

Table 2 shows the seroprevalence of
anti-HBc in the study population by
country and gender. The highest over-
all seroprevalence was observed in the
Dominican Republic (27.47d, followed
by Braztl (7.9%), Venezuela (3.27o),

and Argentina (2.7Vo). The lowest lev-
els were found in Mexico (7,4Vo) and
Chile (0.6%). In the different regions of
Brazil a wide range of seroprevalences
was found, with a high rate in Manaus
(21To), followed by Porto Alegre (7.5V0\,

Rio de Janeiro (5.5Vo), and Fortaleza
(1.2vo). The only significant difference
in seroprevalence between males and
females was in Braztl, with a higher
seroprevalence for males (odds ratio =

7.32,957o CI: 1.01-1.65, P = 0.02), and
in the Dominican Republic, with a

higher rate for females (OR =2.19,95Vo
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 ('1.9V.). Compara-
tively low rates were found in Argen-
ttlna (0.2Vr) and Mexico (0.17o).

Age diskibution

The seroprevalence of hepatitis B

among different age groups in the var-

ious countries is detailed in Table 3

and shown graphically in Figure 1'

The countries exhibited noticeable in-
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, 0/41
in Mexico, and 0/30 in Venezuela, but
4/129 (3.1%) in Brazil and5/71(7.jVo)
in Argentina.

Socioeconomic factors

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

ing socioeconomic status in Brazil,
where there was a significant differ-
ence between the low socioeconomic
grouP O.0.7Eo seropositive for anti-HBc
antibodies, 95% Cl: 9'2-72'2) and the

high/medium one (5.4% seroposirive,
9570 CI:4.1-6.3) (P < 0.001).

TABLE 2, Seroprevalence ol antl-HBc antlbodles ln the study populations, by gender' latin
America, 1996-1997

Total study
populalion

Seropositive

Country Number 7o 95% Cl PvalueGender

Argentina

Brazil

Chile

Domlnlcan Republlc

Mexico

Male
Female
Total
Male
Female
Total
Male
Female
Total
Male
Female
Total
Male
Female
Totrl
Male
Female
Total

631

823
1Ail
1 773
1 880
3 653

229
267
496
111

362
473

2 007
3 205
5 212

205
264
469

1.1-3.3
1.1-3.0
1.+2.8
7.0-10.2
5.8+.0
7.H.7
0,0-2.1
0.0-1.1
0.0-1.3
6.6-18.6

19.7-28.3
17.U25.0
0.8-1.8
1.0-1.9
1.1-1 .7

0.4.4
1.H.0
1.74,7

0.817

14

17
31

158
130
288

2

1

3
14

81

101

27
48
75
5

10
15

2.2
2.1

2.1

8.9
6.9
7.9
0.9
0.4
0.6

12.6
24.0
21.4

1.3
1.5

1.4

2.4
3.8
3.2

o'o2s DlscussloN

0.475

0.010

0.064

The present studY was Performed to
assess the curent status of hepatitis B

seroprwalence in latin America, with
respect to age, gender, and socioeco-

nomic status. This studY showed a

variation in seroprevalence rates from
one country to another within Latin
America. I']ossibly influencing the epi.

demiology of hepatitis B infection from

Venezuela

0.409
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TABLE 3. Age dlstribution of anti-HBc antibodles (seroposltlvlty) in Latln Amerlca, 199F-1997

Age
group
(years)

Argenlina Brazil Chile Dominican Republic Mexico Venezuela

No./TPa % 95% Cl No./TP o/" 95% Cl No./TP % 95% Cl No./TP o/o 95% Cl No./TP % 95% Cl No./TP oh 95% Cl

1-5
6-1 0

,1-15
1F20
21 -30
31-40

2306
8/293
3t289
2t295
1/183

5/88

0/1 00

0n 00

0/97
1t97
0t52
,,50

2t121
3174

0t120
3/65
3/53
4t36

1.7
4.1

0.0
4.5
5.7

1 1.1

3.9
2.7
1.0

0.7
0.5
5.7

3.8
8.0
4.8
5.6

12.3

to.b

1.7-6.0 25t655
0.8-4.5 58n26
0.v2.2 30/621

0.0-1.6 37tffi5
0.0-1.6 771625

0.8-10.5 60/361

2.3-5.2
6.0-9.9
3.1-€.5
3.8-7.3
9.7-14.8

12.7-20.4

0.0 0.H.0
0.0 0.0-0.0
0.0 0.H.0
1.0 0.0-3.0
0,0 0.H.0
4.0 0.0-9.4

7t71 9.9
5t76 6.6
6/55 10.9

17t65 26.2
33t119 27.7

33t87 37.9

2.9-'16.7
1.2-12.1
2.5-19.1

15.4-36.8
19.6-35.7
27.7-48.1

7/850 0.8
7/866 0.8
7t847 0.8
9n63 1.2

20/1 119 1.8
25t767 3,3

0.2-1.4
0,2-1.4
0.2-1.4
0.4-1.9
1.0-2.5
2.H.5

0.0-3.9
0.H.5
0.H.0
0.19.7
0.0-11.8
0.8-21.3

" No./TP = number ol seropositive p€rsons/tolal population in that age group in that country

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

We found the highest overall sero-
prevalence rates in the Dominican Re'

':ublic (21,.4%) and Brazil (7.9Vo),

*'hich both also showed high sero-

prevalence levels in children. Further-
more, in Brazil and Argentina more
lhan 37o of children were anti-HBc-
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 all the countries studied,
rvhich is compatible with the fact that
sexual activity and other adult life
behavitrrs ln'a 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
for.rd among different socioeconomic
groups in Mexico and Argentina might
mean that such differences may only
become visible 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-

ported in other shrdies (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. Earlier studies were conductd
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 lilely 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 [ife, 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 overall
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-
servcd a high seroprevalence in Ma-
naus, in the western Amazon basin.

FIGUBE 1. Seroprevalence ol hepatitis B in differenl ag€ groups in countries of Latin Amer-
ica, 199F1997
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TABLE 4. Seroprevalcnce ol antl-HBc antlbodles analyzed lor different socioeconomic
groups in Latln Amerlca,199F19g7

Socioeconomic
Argentina Mexico

No.ffPa /o 95% Cr No./TP Yo 95% Cllevel

High

Low
Medium

11t382
10/484
1 0/588

1.3-4.5
0.9-3.3
0.7-2.7

29t1 962
18/1 661

27t1 589

1.0-2.0
0 8-1.6
1 1-2.3

2.9
2.1

1.7

.5

.1

.7

Brazilb

Socioeconomic level No./TP o/ 95% Cl

High/Medium
Low

106/1 955
182/1 698

5.4
10.7

4.3-6 3
9.2-12.2

'No./TP = number ol seroposilive psrsonMotal populalion in that socioeconomic group in thal country.
b Comparison ol hlghhedium group with low group in Brazil, P < 0.001.

groupri as intravenous drug users (1).

Given this lack of awareness of HBV,
along with the irnpact that sexual
transmission has on seroprevalence
rates, as shown in this shrdy, 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 l2-year-olds (22). This dual-target
vaccination strategy will lead to the
coverage of the popularion between
thc ages of 0 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 childhcxrd vac-
sines, such as the diphtheria, tetanus,
and perhrssis (DTI') vaccine (23). DTP
vaccination has reached greater than
80% coverage globally, so combining
HBV with it could rapidly expand HBV
coverage. The availability of DTPw-
HBV and DTPw-HBV-Hib combina-
tion vaccines will facilitate the imple-
mentation of hepatitis B vaccination
programs aud also significantly reduce
the delivery and storage costs associ-
ated with childhood vaccinalion pro-
grams (24). Furthermore/ having to

Siive fewer injections will reduce the
discomfort to infants, increase accep-
tance among parents and health care

workers, and lead to irnproved compli-
ance (23,24).
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Gentile, Alberto Manerola, Ricardo Ilut-
timan, Marcela Potin, and Assad Safary
for their review of the data and help in
preparing this manuscript. Funding for
the study was provided by SmithKline
Beecham Biologicals.

Hepatitis dclta virus (HDV) is de
pendent on HBV for its replication,
thercfore HDV cetn 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 etiological 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 Coiombia.
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 vaccination 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 inJection ap
pears to be increasing among high-risk
groups in Buenos Aircs and other
large South American cities (2). If this
trend continues, protection of adoles-
cents against hepatitis B wili be in-
creasingly important in order to pre-
vent HDV transmission.

HBV vaccination has been part of
the WHO EPI since 1992 (3). Reports
from countries outside Latin America
dearly demonstrate that neonatal vac-
cination protrams can produce a dra-
matic reduction in HBV seroprcva
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
deficicncy in knowledge about HBV,
with the exception of such high-risk

9t
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RESUMEN

La seroprevalencia de
hepatitis B en Am6rica Latina

Se investig6 Ia scroprevalencia de hepatitis B en mds de 12 000 sujetos en seis paises
de Am6rica Latina: Argentina, Brasil, Chile, M6xico, Repriblica Dominicana y Venc-
zuela. Cada una de las poblaciones estudiadas fue estratificada por edad, sex<.1 y nivel
$ocioecon6mico. Se hicieron determinaciones de anticuerpos contra el antigeno nu-
clear del virus dc Ia hepatitis B (anti-HBc) con el fin de detectar la infecci6n. La sero-
prevalencia general mds alta se encontr6 en la Reptblica Dominicana (27,4Vo), seguida
delBrasil (7,9%),Vcnezuela (3,2V"),Argentina (2,17o),M6xico 0,4Vc)y Chile(0,67,). En
todos los paises se encontr6 un aumento de Ia seroprevalencia en personas de 16 aftos
de edad o mayores, lo cual indica que la transmisi6n sexual es la principal fuente de
infecci6n. Tambi€n se hallaron tasas de seroprevalencia elevadas en personas j6venes
en la Repriblica Dominicana y el Brasil, fen6meno que apunta hacia la via de trans-
misi6n vertical.

92

l. Torres JR. Hepatitis B and hepatitis delta
viru-s infection in South America. Cut 1996;

38 Suppl 2:54&-55.

2. Fay OH. Hepatitis B in Latin America: cpi-
demiological patterns and eradication strat-
egy. Vaccine 1990;8 Suppt5100- 106.

3. The Children's Vaccine lnitiative and the
Global Programme for Vaccines and Immu-
nization. Recommendations from the Sprecial

Advisory Group of Experts. Part I. Wkly Epi-
demioi Rec 1996 Aug 30;71(3il:261-266.

4. Bronfman M, Guiscafre H, Castro V, Castro
H, Cutiinez C. Measuring unequality: a

methodological approach, analysis of social
and economic characteristics of the sample
studied. Archivos de lnvcstigacion Medica
(Mexico)'l 988;1 9:351-360.

5. lnstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Caracteristicas demogrdficas e socioeconOmi-
cas da populaqio, In: IBCE. Anudrio estatis-
tico do Brasil. Rro de Janeiro: IBCE. 1996.

p.272-296.
6. Szmuness W, Much WM, Prince AM. On the

role of sexual bchavior in the spread of the
hepatitis B infection. Ann Intern Med 1975;

83(4):489-495.
7. Hakre S, Reyes L, Bryan JP, Cruess D. Prcva

lence of hepatitis B virus among health care
workers in Belize, Centrai America. Arn I
Trop Med Hyg 1995;53(2):1Jt--.122.

8. Souto FJD, Fontes CJF, Oliveria )M, Gaspar
AMC, Lyra LGC. Epidemiological survey of
infection with hepatitis B virus in the savan-
nah and wetlands (Pantanal) of central Brazil.
Ann Trop Med Parasitol 1997;91($:41.1415

9. Bensabath BS, Boshell J. Presenqa do antigeno
Austrdlia em popuiaq6es do interior do Es-

tado do Amazonas, Brasil. Rev Inst Med Trop
Sao Paulo 1973;1 5(5):284-288

10. Ferreira CRB, Yoshida CFT, Mercadante LAC,
Gomes DF, Oliveria lM, Franca MS, et al. Im-



REVISTA ulilBE D[ CIINCIA Y CILTLR{

El Euro como moneda internacional
y su estabilidad

JORGE LUIS BAEZ A.*

La utllizaci6n de la moneda como dinero interna-
cional es segrin (Krugman, 1984,pdg.26l)"el resul-
tado de la mano invisible del mercado". Tanto este au-
torcomo Cohen (1971), Kenen (I971y 1983) y otros,
distinguen dentro de cada una de las funciones del di-
nero -unidad de cuenta, medio de pago y dep6sito de

valor- su utilizaci6n por operadores privados u oficia-
les, lo que permite, en fltima instancia, su dimensi6n
asociado a la demanda.

Cabe destacar, que s6lo un ndmero muy limitado de

monedas ha sido utilizado internacionalmente como
dinero. Quiz:i. la m6s antigua sea la del solidus del
imperio bizantino, que tuvo su utilizaciSn en los si-
glos V y VII. El florfn y el ducano de Florencia y Ve-
necia a finales de la Edad Media, respectivamente.
Asimismo, el florfn holand6s, en los siglos XVII y
XVIII. y en los tiempos m{s pr6ximos las dos mone-
clas internac.ionales por excelencia la libra esterlina y
cl diilar.

La lrhra esterlina se convirti6 en la primera mone-
da intcrnacional a mediados del siglo XIX, predomi-
nando Londres como centro flnanciero: dadas las ca-
rrctcrfsticas propias de la moneda: Ia estabilidad en

su valor'. su vinculaci6n al oro; y la importancia co-
nrcrcial dcl pafs, entre otras. Hubo otras monedas uti-

lizadas internacionalmente en esa 6poca, tales como
el franco franc6s, el marco alem6n, pero ninguna tu-
vo la importancia de la libra esterlina. El d5lar toda-
vfa no aparecia entre ellas.

Sin embargo, la situaci6n de la libra esterlina co-
menz6 a cambiar despu6s de la Primera Guerra Mun-
dial, los activos internacionales del pafs comenzaron
a liquidarse para financiar el conflicto, se suspendi6

la convertibilidad oro y el peso comercial de Gran

Bretafla disminuy6. Esto hizo que Londres perdiera
parte de su peso financiero y que Parfs y Nueva York,
a partir de 1924, adquirieian un importante creci-
miento. Tras la devaluaci6n y el abandono del patr6n
oro en 1931, la libra esterlina perdi6 su car6cter uni-
versal, pero sigui6 siendo relevante en algunos pafses.

Podrfa decirse que paralelamente a esta evoluci6n se

producfa la expansiSn del d6lar como moneda inter-
nacional.

Despuds de la Segunda Guerra Mundial, EE.UU. se

constituye en un poder hegem6nico y el d6lar como
la principal moneda internacional, convirti6ndose en

el medio de pago por excelencia, en unidad de cuen-
ta y como depdsito de valor. Todo el crecimiento de

las reservas internacionales se produce en activos de-
nominados en d6lar.

*Autor dcl prcsL'ntc articulo. liccnciado cn Economia por [a Universidad Aut6noma de Santo Domingo (UASD), postgrado en Administraci6n
Ftnanctcra rcalizado cn Apcc (UNAPEC) cn 199-5. y Macstria cn Econom(a y Administraci6n del Sector Pfblico en la Universidad de atcal6 de
llt'narcs Madrid Espana. 91 /98.
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Para los aflos setenta, se afianza la posici6n del

marco alem6n y en los afros ochenta se produce un

crecimiento del yen (recientemente devaluado en va-

rias ocasiones producto a la crisis asi6tica), como mo-

neda intemacional al amparo de la fuerza financiera

del Jap6n. En abril de 1992,la libra esterlina registra

un descenso de un l47o en el mercado cambiario es-

tadounidense, mientras que el marco alemin alcanz6

un387o del total de las transacciones de divisas en los

centros financieros estadounidenses.

EL D6IAN
Al finalizar la Segunda Guerra Mundial los pafses

vencedores, como Estados Unidos, est6n decididos a

diseflar un orden econ6mico 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 matenalizada, al no ratifi-
carse la Carta de la Habana, dando origen a la Orga-

nizaci6n Mundial del Comercio (OMC).

La temprana convertibilidad del d6lar estadouni-

dense, junto con su posici5n especial dentro del sis-

tema Bretton Woods, hizo que fuese la moneda clave

de la postguerra mundial. Debido a que los d6lares

eran libremente convertibles. Gran parte del comercio

internacional se hacia con el d6lar y exportadores e

importadores mantenfan d6lares en sus cuentas para

transacciones. Efectivamente, el d6lar se convierte en

la moneda internacional por excelencia.

Dado el sistema implantado en ese entonces por los

EE.UU., propio de un patr6n de cambio oro, con tipos

de cambio fijos, aunque ajustables, y reservas consti-

tuidas junto al oro por una moneda, en ese caso el d6-

lar, a partir de los afros 60 el sistema comenz6 a pre-

sentar problemas de adecuaci6n de liquidez, las dis-

ponibilidades en d6lares dependfan de la balanza de

pagos. En el 1971, EE.UU. devalu6 su moneda alre-

dedor de un 87o frente a otras monedas y suprimi6 el

impuesto del lOTo sobre las importaciones.

El repentino deterioro de la balanza pot cuenta co-

rriente de los EE.UU. en 1972, junto con el creci-

miento monetario, convenci6 a los mercados que la

der aluaci6n del d6lar habfa sido insuficiente, provo-

cando flujos de capitales especulativos de d6lares ha-

cia el marco alem6n y el yen japon6s, lo que permi-

ti6 que el d6lar se devaluara nuevamente en un LOTo

en febrero de 1973. Al I mes siguiente los Bancos

Centrales Europeos compraron 3.6 millones de d6la-

res para evitar la apreciaci6n de su moneda en el mer-

cado de divisas. La flotaci6n de los tipos de cambios

de los pafses industrializados respecto al d6lar, 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 el1976, el d6lar se deprecia fuertemente, provo-

cando una apreciaci6n al marco y al yen, y tensiones

deflacionistas en las economfas alemana y japonesa,

mientras que para EE.UU. la econom(a giraba de mal

en peor, alta tasa de inflaci6n y desempleo, entre

otros. En octubre de 1979, el d6lar sigui6 d6bil en los

mercados internacionales, no hasta que el presidente

de la Reserva Federal, P.A. Volcker, anunciara un en-

durecimiento en la pol(tica monetaria estadounidense,

lucha contra la inflacciSn nacional y la cafda del d6-

lar, para controlar el crecimiento de la oferta moneta-

ria. Ya con la elecci6n del presidente Ronal Reagan,

en noviembre de 1980, el valor del d6lar subi6 nota-

blemente, hasta mantenerse en lo que es hoy.

Esta breve historia lleva a plantearnos iQu6 es lo

que determina que algunas monedas sean utilizadas

internacionalmente como dinero?, ipor qu6 numero-

sos agentes econ6micos de diferentes pafses aceptan

determinadas monedas como dinero?

EL EURO
El Consejo europeo compuesto por los jefes de Es-

tado y Gobierno de la Uni6n Europea (UE)' en reu-

ni6n celebrada en Madrid diciembre de 1995, decidi6

entre otras cosas, que el establecimiento de la unidad

monetaria europea para esos pafses llevarfa el nombre

de euro como moneda fnica (european currency unit

euro) y no el nombre gen6rico ecu que se le habfa da-

do anteriormente, ya que el nombre de euro simboli-

za Europa y su pronunciaci6n es accesible a las len-

guas de la Uni6n Europea (UE), mientras que el ecu

era una moneda-cesta que habfa experimentado p6rdi-

da de valor respecto al marco alem6n, careciendo de
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credibilidad para la mayorfa de la poblaci6n alemana.

No obstante, la decisiSn m6s importante adoptada
en la Cumbre de Madrid en diciembre de 1995, fue la
fijaci6n del proceso de cambio que darfa lugar a la in-
troducci6n de la moneda fnica de la Uni6n Europea
(llE), el euro, la cual comenzarta un afro antes de su

salida al mercado, es decir, a principios de 1998, asf

como la adopci6n de una legislaci5n y el comienzo de

la emisi6n de billetes y monedas en euros.
Este lapso de tiempo aproximadamente un aflo, al

inicio del euro en enero de 1999, permiti6 al Consejo
Europeo decidir por mayorfa, qu6 pafses participar6n
en el 6rea de la moneda fnica, asf como el estableci-
miento del Banco Central Europeo (BCE), que entr6
en vigencia en junio de 1998, previa rer,omendaci6n

del Consejo de Ministros, el Instituto Monetario Eu-
ropeo y el Parlamento Europeo.

Para el lro. de enero del aflo 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 Madrid, moneda en la que se

expresaran todas las cuentas de las instituciones fi-
nancieras con los Bancos Centrales que conforman el

Sistema Monetario Europeo (SIvtE). Cabe indicar,
que a partir de esa fecha entr6 en vigor el estatuto le-
gal del euro, la fijaci6n irrevocable de tipos de con-
versron. las operaciones de cambio de divisas en eu-

ros. nuevas emisiones de deuda priblica, entre otras,

donde las monedas nacionales y la moneda Europea
se han conver-tido en expresiones diferentes de una

mrsma moneda (euro currency).
A la fecha de hoy, al mayorfa de los puntos plantea-

dos en la citada cumbre, se han efectuado tal y como
sc cspcraba, no hasta el afro 2002, cuando el euro ha-

ea su aparici6n en todos los mercados de manera uni-
versal como moneda internacional, fecha en que co-
mcnzariin a circular los billetes y monedas en euros,
la conversi6n de la moneda (currency) serd total y se

cancelarirn del curso legal de los billetes y monedas
nacionales. Sin embargo, apenas franscun'idos nueve
(9) mcses a la saliJa del euro las operaciones reahza-

das en esta moneda se han hecho en mercados de va-

lores. en grandes bancosl donde la mayor(a de las

cuentas convertidas en euros pertenecen a empresas.

Las empresas ya est6n registrando operaciones en

euros y algunos establecimientos comerciales han eti-
quetado sus precios en euros y monedas locales, entre

otras.

6Podr6 el euro desplazar al d6lar como moneda in-
ternacional o quitarle, al menos, una cuota de merca-

do significativo?, 6podr6 ocupar el espacio que tenfa

la libra esterlina a mediados del siglo XIX o la posi-

ciSn del marco alem6n durante los aflos 70 y 80?

Dimensi6n y Estabilidad del Euro
La aparici6n y el posible uso internacional de una

moneda como el euro depender6 de la dimensi5n 1'

apertura de la economfa conjunta conformada por los

pafses 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 utilizaci6n internacional del euro, estard

acondicionada a la importancia y magnitud de los paf-

ses de la Uni6n Europea (UE), asf como de su comer-

cio exterior. (F. Varela, Revista ICI 1998).

Cabe citar algunos indicadores econ6micos para el

conjunto de los once pa(ses que conforman la Uni6n
Monetaria Europea (UME), durante el perfodo 1990-

1998, los cuales reflejan una idea de c6mo ser6 la di-
mensi6n del euro, el crecimiento del PIB en t6rminos
reales fue de aproximadamsnte de un 1.97o, inferior
en un 0.27o al de EE.UU., que fue de un 2.1%b ! supe-

rior al de Jap6n en esa misma proporci6n, el cual fue

de un 1.77o.

Asimismo, la tasa de inflaci6n media (defactor

PIB) para esos pafses Europeos fue de 3.57o, mientras
que para EE.UU. de 5.37o y Jap6n de 2.67o. al afro

1995, el nivel de poblaci6n habitacional para los on-

ce pa(ses de la UE fue de 287.3 millones, y EE.UU. a

261.9 millones y JapSn 125.8 millones. (Fuente obte-
nidas del Boletfn Anuario del FMI, enero 1999).

No cabe dudas, que la zona del euro posee una di-
mensi6n relevante e incluso en su menor dimensi6n
con una Uni6n Monetaria Europea conformada por
siete paises (UME-7), la cual estar6 por encima del

Jap6n, aunque muy distante de los EE.UU. Mientras
que, la conformaci6n de una UME-11 representa, se-

grin estadfsticas, una 6rea econ6mica relativamente
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pr6xima a EE.UU. y muy superior del Jap6n. Una

configuraci6n de este tipo resulta muy peligrosa para

el d5lar.
Ahora bien, si se integran los paises restantes

(UME-15), tanto el PIB como el nivel poblacional y

otros indicadores econ6micos resultan superior a los

de EE.UU. y Jap6n, y como se ha dicho, que Grecia

ha seguido avanzando hacia una convergencia ma-

croecon6mica con respecto a lso paises de la (UME)
con intenci6n de integrarse antes del 2OOl, aunque

Dinamarca, Suecia y el Reino Unido cumplieron los

criterios fijados en el Tratado de Maastricht, s6lo 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 pafses Europeos tiene lugar entre ellos, y parte de

6l dejarl de ser comercio exterior y se transformati
en comercio interno expresado en euros, como ha de

esperarse. Sin embargo, tanto la apertura exterior co-

mo la dimensi6n hacia otro mercado depender6 de la

confianza en la estabilidad de la moneda y la existen-

cia y segmentaci6n de mercados financieros.

Las perspectivas actuales parecen apuntar a un eu-

ro amplio en el que se integran once monedas y ello

sirve de nuevo, para alentar suspicacias. Por tanto, ca-

be preguntar: lSer6 el euro una moneda d6bil o un

mal sustituto del marco alem6n?, ao una moneda es-

table, firme alternativa futura del d6lar? Pues el tiem-
po lo dir6.

No obstante, en el aspecto interno, parece evidente

que el euro va a ser una moneda estable ya que el ob-
jetivo de estabilidad est6 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 ser6 estable o no, tal como fue el

marco alem6n frente al d6lar. Sin embargo, se espera

que a Largo Plazo el euro se consolide como moneda

internacional siempre y cuando, la polftica monetaria

estricta del BCE est6 apoyada por una estabilidad fis-
cal.

Ahora bien, no hay dudas de que el euro competir6
fuertemente con el d6lar, ya que los pa(ses de la
Uni6n Monetaria Europea (UME) poseen grandes

mercados financieros fuera y dentro de la zona del eu-

ro, asi como una economfa estable superior o igual a

EE. UU.
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Laplanificaci6n del turismo
y las entidades tenitoriales

LICENCIADO OTTO SILVIO CORDERO, P.G.*

El documento que representamos a la consideraci6n
del lector se ha elaborado con la convicci6n de que

constituir6 un oportuno aporte al tema de la planifica-
ci6n del turismo, un sector de la economia dominica-
na, que es de los m6s compromisorios en la actuali-
dad.

Las recientes disposiciones en materia de munici-
palidad, el cambio profundo de la institucionalidad
dominicana, el fortalecimiento de la autonomfa muni-
cipal, la apertura a los mercados internacionales, la
consolidaci6n de procesos econ6micos y sociales,
obligan a hacer una profunda reflexi6n acerca del
nuevo pafs en el que hemos previsto vivir los domini-
canos.

En este sentido, el turismo es una sfntesis de la tem-
peratura social y que toma el pulso permanentemente
a la realidad. En la gesti6n turfstica se involucran to-
dos los actores de la comunidad, y por tanto no pue-
de acometer como empresa, sin contar con herra-
mientas t6cnicas que garanticen su crecimiento racio-
nal y ordenado.

A pesar de que este rengl5n es considerado la prin-
cipal fuente generadora de ingresos, y se estima para
este afro m6s de mil millones de d6lares, 6ste no ha te-
nido eco suficiente en algunos sectores implicados en
su 6rea de acci6n. El Estado ha sido parco para incen-
tivar su desarrollo, porque tal vez no tiene la dimen-

si6n exacta de sus repercusiones socioecon6micos.
tambi6n lamentablemente algunos empresarios arin

reclaman la supervivencia de un modelo proteccionis-
ta -que incentive la inversi6n- asi como, la reestructu-
raci6n de una infraestructura que en muy poco tiem-
po se convertird en obsoleta, y por igual la sociedad

civil s6lo participa tangencialmente cuando en la ac-

tividad turistica est6 ubicada en regiones que esp6n-

taneamente han desarrollado la actividad.
El auge de las preocupaciones nacionales y regio-

nales por el tema del desarrollo municipal turfstico, 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 planificaciSn en Domi-
nicana hasta la formulaci6n 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 convicci6n de la bondad de la acci6n planifica-
dora, para evitar los posibles impactos negativos que

un turismo espont6neo puede ocasionar en las comu-
nidades y en los recursos.

* Otto S. Cordero, posee Post Grado en Planificaic6n Territorial Turistica, Ex-Director de la Escuela de Hoteleria y Turismo de la Universidad
Iberoamericana. Profesor de Inventario Turistico.
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ci6n municipal integral, los programas de mercadeo y

promoci6n y la gesti6n participativa para la presta-

ci6n del servicio.
El ejercicio de planificaci6n ser(a est6ril si no lo-

gramos que los productos turisticos de los municipios

sean realmente competitivos. La insistencia en los

ejes de la competitividad-capacitaci6n, tecnologfa,

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 tur(stico

mediante la herramienta de la planificaci6n, implica
un compromiso de todos los actores del municipio, la

regi6n y del pafs. Los apuntes de estas lfneas son s6lo

un llamado para que quienes tienen la responsabilidad

de incursionar acerca de las responsabilidades de in-
serci6n de las entidades territoriales en los nuevos

procesos econ6micos y sociales, creen los espacios

para que el turismo tenga la oportunidad de demostrar

cu6nto puede aportar al logro de los prop6sitos muni-

cipales y regionales. En horabuena y que asf sea.

98

Por ello, nos ubicamos en una 6ptica integral de la

tarea planificadora, a saber: dependencia de la deci-

si6n y del compromiso de los actores regionales m6s

representativos; deben de desarrollarse bajo un esque-

ma de concertaci6n y con asunci6n plena de la res-

ponsabilidad social, a fin de evitar elrores como en

los que incurrieron otros pafses, regiones y munici-
pios turfsticos.

Somos de conocimiento que la labor planificadora

debe estar inmersa en el proceso de cambio profundo

que sufre la estructura del pais, en la cual los conflic-
tos son un ingrediente importante de la transforma-

ci6n social debido al 6nfasis en la descentralizaci6n y

en la participaciSn de la comunidad organizada, para

la formulaci6n y ejecuciSn de los planes, donde el pa-

pel activo del empresario y la acci6n mediadora del

Estado, son temas recurrentes, sin cuya interrelaci6n

serd imposible generar un desarrollo econ6mico.

El turismo debe propender a un desarrollo sosteni-

ble de la actividad; pero debe recordarse, igualmente

que, debe cefrirse a los parSmetros de la competitivi-

dad. De allf, la estrecha conexi6n entre su planifica-
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Mitos y verdades sobre las contraindicaciones

de la ter apia endod6ntica

rNTRoDuccr6N
Es comrin escuchar en nuestro medio que en con-

diciones como el embarazo, fiebre reum6tica, diabe-
tes, entre otras, estd contraindicado el tratamiento en-
dod6ntico, esto debido al temor que existe de que so-
meter a un paciente con algunos de estos padecimien-
tos a una terapia endod6ntica podrfa ocasionar serias
complicaciones a su estado de salud.

Si bien no podemos considerar todos los casos que
se nos presenten aptos para un tratamiento de conduc-
to radicular; es cierto, adem6s, que el criterio de eva-
luaci6n de estos casos va mucho m6s lejos que al del
padecimiento de un diabetes, el embarazo, o hasta la
misma edad del paciente, la cual muchos odont6lo-
gos, la consideran como relevante antes de realizar un
tratamiento endod6ntico.

CONTRAINDICACIONES
DE LA TERAPIA BNnooONTICA
La literatura est6 llena de contraindicaciones de la

terapia endod6nticas, 6stas generalmente est6n dividi-
das segrin: estado del paciente, motivos dentales, y
Razones Locales. De cada una de estas divisiones de-
sarrollar6 aquellas en las cuales el odont6logo duda
m6s para realizar un tratamiento de conducto radicu-
lar.

ESTADO DEL PACIENTE
Dentro de este grupo se estudia la condici6n salud

del paciente, t6pico que abarca todos los padecimien-
tos que puede sufrir un paciente y la conducta a seguir
por el odontSlogo en cada caso. En este art(culo se ha-
r6n referencia a los m6s importantes.

Fiebre Reum6tica y Cardiopatfas Reum6ticas: En

pacientes que presenten o hayan presentado esta con-
dici6n, la extracci5n electiva de piezas dentales estd

contraindicada ya que la bacteremia que puede pre-

sentarse luego de la extracci6n puede desencadenar

en el paciente una Endocarditis Bacteriana su-aguda:

por lo que en estos casos se recomienda la terapia en-

dod6ntica como elecci6n.
Se debe tener en cuenta siempre la antibioterapia

durante el tratamiento y como medida profil6ctica.
Embarazo: En el caso de mujeres embarazadas. el

tratamiento endod6ntico debe posponerse hasta el se-

gundo trimestre del embarazo, ya que si la paciente

estS 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 p6rdida.

En caso de que una paciente presente odontalgia
durante el primer trimestre se recomienda realizar una

medida temporal, 6sta consiste en la eliminaci5n de la

caries dental y la colocaci6n de un ap5sito de Oxido
de Zinc y Eugenol hasta llegar al segundo trimestre.
Debe evitarse la cirugfa periapical 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 exposici5n gonadal durante un estudio
bucal completo (con pelfculas D), es insignificante,
tan poco, que no puede medirse con medidores con-
vencionales de rayos X; al comprobar esta insignifi-
cante exposici5n de g6nadas el tomarles radiograffas
dentales a una paciente embarazada no debe ser de

gran preocupaci6n.
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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 t6rmino del embarazo, y
consultar los deseos de la paciente y su opini6n al res-

pecto. (2)
Motivos Dentales: Se enumeran principalmente

pnncipalmente tres situaciones en las cuales se consi-
dera como contradicci6n el tratamiento de condutos
radiculares.

Casos en que hay presencia de lesi6n Endoperio-
dontal: No podemos considerar que en todas las per-
sonas las que una pieza dental est6 afectada, tanto en-

dod5nticamente como periodontalmente, est6 con-
trindicada una terapia endod6ntica. Lo que s( debe-

mos saber es que esta pieza se encuentra en desventa-
ja y que la decisi6n para salvarla o sacrificarla depen-

de de las posibilidades de tratar las lesiones periodon-
tales.

La norma para determinar el 6xito se basa en el
origen de la bolsa periodontal. Si la lesi6n periodon-
tal es primaria que ha avanzado hasta encontrarse con
la lesi5n periopical, la posibilidad de un tratamiento
exitoso es menor; en cambio, si la lesi5n periodonta
es secundaria a la lesiSn periopical, el pron6stico me-
jora consi derablemente.

Si las lesiones periapicales y periodontales son tra-
tadas al mismo tiempo, la posibilidad de 6xito, es

muy buena. (l)
Los dientes tratados endod5nticamente no son

reactivos al movimiento OrdotSntico: los dientes tra-
tados endod6nticamente de forma correcta reaccio-
nan al movimiento ortod6ntico con el mismo 6xito y
la misma facilidad que los dientes vitales.

Hay casos en que piezas dentarias coir terapias en-

doddntica no pueden ser desplazadas debido a que

son piezas anquilosadas, este puede ser el caso de una
pieza que haya sufndo una avulsi6n 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 tratados endod6nticamente no funcio-
nan como dientes pilares en pr6tesis parciales fijas o
removibles. La valoraci6n de si un diente puede utili-

zarse como pilar o no de una pr6tesis depende de si

confiamos en el resultado de la terapia endod6ntica,
ya que si un diente est6 bien tratado no debe preocu-
parnos el hecho de haber presentado una lesi6n peira-
pical; este diente puede servir perfectamente como
soporte.

RAZONES LOCALES
Cuando la lesi6n periapical abarca m6s de la terce-

ra parte de la raiz del diente: Las lesiones muy gran-
des se reparan completamente despu6s del tratamien-
to endod6ntico, esto debido a que el tamafro del cuer-
po para repararla.

Cuando la lesi6n periapical es un quiste apical, es

muy dificil establecer el diagn6stico preciso de un
quiste apical mediante una radiograffa, 6sta es la ra-
z6n por la cual no ser(a justificado rechazar el trata-
miento endod6ntico 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 est6 o no encapsulado, la le-
si6n 6sea periapical suele repararse con la misma fa-
cilidad que cualquier lesi6n intra6sea.

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 ia endodoncia clinica; pe-
ro esto, no quiere decir que imposibilitan el trata-
miento. Pueden presentarse adem6s conductos muy
estrechos, en forma de bayoneta, o con arborizaciones
y bifurcaciSn.

La mayor parte de estos problemas pueden solu-
cionarse con paciencia, perseverancia, un lubricante e

instrumentos finos, y afilados. Hoy en d(a existen
adem6s nuevos materiales que permiten m6s 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, 6cido etilendiamino
tetra ac6tico (EDTA) o un lubricante como Glyoxide
o R-cprep, permiten, en la mayorfa de los casos, se-

guir la anatomfa caprichosa de un conducto.
Cuando el diente afectado presenta una gran des-

trucci6n causada pro caries: Esta contraindicaci6n
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puede ser cierta en algunos casos en que la destruc-
ci6n est6 tan avanzada, que es virtualmente imposible
restaurar el diente para hacerlo funcionar.

Si el diente est6 muy destruido, debe ser valorada
la necesidad de la presencia de este, si no representa
antagonista, o puede ser reemplazado f6cilmente por
un puente, no ser(a un buen candidato para una tera-
pia endod6ntica. Si en caso contrario, la pieza es ne-
cesaria como soporte de un puente deber ser salvada
y recurrir para su restauraci5n a elementos como los
pernos y las coronas. Si la destrucci6n ha llegado a ni-
veles m6s profundos se puede recurrir a m6todos co-
mo las gingivectomias y movimientos oftor6nticos,
tratando de lograr siempre trabajar bajo condiciones
de asepsia lapieza en boca.

No debemos olvidar que, hay ocasiones en que la
destrucci6n es irreparable y a pesar de preservar es-
fuerzo y las t6cnicas que realicemos, se hace imposi-
ble salvar lapieza dental.

Cuando el diente afectado presenta 6pice abierto:
En estos casos la pieza puede ser tratada con 6xito,
siempre y cuando se tomen medidas importantes. Una
muy importante es favorecer el crecimiento de laraz
segrin su patr6n, lo que conocemos como Apicog6ne-
sis y que consiste en reactivar el crecimiento rafz den-
tal, el cual se detuvo por la muerte pulpar. Luego del
nuevo crecimiento es necesario concluir la terapia
con buena obturaci6n para sellar cualquier pequefra
abertura hacia el conducto.

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

Adem6s este puede ser rebasado por los dem6s
instrumentos y completar una buena obturaci6n con
gutapercha reblandecida.

Cuando el diente afectado sufre una perforaci6n
durante el proceso: En estos casos debemos evaluar el
tamafro y lugar de la perforaci6n a nivel del piso pul-
par de un molar o premolar; pueden ser reparadas al

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

Las perforaciones ocurridas en el conducto radicu-
Iar pueden corregirse por m6todos quirfrgicos. Luego
de reparar la perforaci6n, se puede continuar el trata-
miento endod6ntico, sin olvidar la evaluaci6n penG
dica de esta pieza.

CONCLUSIONES
En esta revisi6n de "contraindicaciones" de tera-

pias endod6nticas, 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 determinar6n el 6xito del
tratamiento.

Se debe tomar en cuenta que todo tratamiento en-
dod6ntico exige un medio de asepsia total, el uso de
instrumentos en condiciones 6ptimas y una buena ca-
pacidad por parte del operador.

Casos en los cuales el paciente no desea la realiza-
ci6n del tratamiento endod6ntico, casos en que el clf-
nico se considera incapacitado para larealizaci6n del
tratamiento o casos clfnicos como fracturas !'ertica-
les, resorciSn masiva, entre otras, se escapan de las
manos del operador y deben ser consideradas como
contraindicaciones absolutas de la terapia endod6nri-
ca. (3)
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Protecci6n juridtca de los artistas int6rpretes

o ejecutantes

cBNBStS
El derecho de que gozan ios artistas int6rpretes o

ejecutantes viene dado por los avances tecnol6gicos
que permiten que sus presentaciones puedan ser fija-
das en su soporte f(sico y multiplicadas para hacerlas
llegar asf a un mayor nfmero de personas. Es por eso,
que debemos forzosamente ver sus orfgenes con un
enfoque constantemente "evolutivo y de vocaci6n
universal"rz. Tanto es asf, que el dinamismo y univer-
salidad que le caracteizan son determinadas para la
supervivencia de los derechos a que nos referimos.

En tal sentido, Ram6n ObSn Le6n, continua esta-
bleciendo que: "Solamente puede concebirse la de-
fensa integral de este derecho mediante su vincula-
ci6n internacional y con el apoyo de la gesti6n colec-
tiva, no s6lo como necesidad operativa, sino tambi6n
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 protecci6n de los derechos de los
artistas int6rpretes o ejecutantes, sin embargo es en
1926 cuando se lleva a cabo la primera acci5n decisi-
va cuando, en el Congreso celebrado por la Uni6n In-
ternacional de Mrisicos deciden plantear a la Oficina
Internacional de Trabajo la problem6tica en que esta-
ban envueltos al ver sus derechos afectados por los
avances tecnol69icos.

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, int6rpretes o ejecutantes y establece en su

art(culo 8: "La Constituci6n 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 artfculos 20 y siguientes de Ia Constituci6n
modificaciones que abarcan la actividad realizada por
artistas, int6rpretes o ejecutantes. A saber "La propie-
dad queda garantizada y, en consecuencia, ninguno
puede ser privado de ella sino por causa justificada de
utilidad priblica, con justa, previa y segura indemni-
zaci6n a juicio de peritos. Tambidn 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
publicaci6n".

Con la reforma del 11 de febrero de 1879, se con-
sagr6 en el t(tulo III de las Garant(as de los dominica-
nos: "La propiedad de los descubrimientos y produc-
ciones cientfficas, artfsticas y literarias", artfculo 9 al
cual ya nos hemos referido.

La evoluci6n continu6 hasta llegar a la Ley n[me-
ro 32-86 que rige actualmente y a la que m6s adelan-
te nos referimos.

32 Ram6n Ob6n Le6n, Op. Citado. Pig. 67
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TEORiAS SOBRE LA NATURALEZA
JURiDICA
Las teorfas que intentan explicar la naturaleza juri-

dica del derecho de los artistas int6rpretes o ejecutan-

tes son agrupadas por la mayorfa de los autores en

cuatro corrientes, de las cuales exponemos su esen-

cia:
a) Teorfas Autorales.
b) Teor(as Laborales.
c) Teorfas Civilistas y del Derecho de la Persona-

lidad.
d) Teorfas que lo estudian como un derecho nuevo

1'affn al derecho de autor.

A) Teorias Autorales
Seg6n Ram6n Ob6n Le6n ::, sus seguidores asi-

milan la naturaleza de los derechos de los artistas in-

tdrpretes o ejecutantes al derecho de autor, conside-

rdndolo como uno de sus aspectos. Sin embargo, de

esta teorfa se desprenden algunas ramas que difieren
en el grado de autorfa que confieren al artista, como

son,
. Rama de la Creaci6n: los partidarios de la

misma se fundamentan en el hecho de la creaci6n,

sosteniendo que cuando el artista int6rprete o ejecu-

tante realiza una actuaci6n, le imprime su sello origi-
nal y personal, haciendo que la obra que interpreta

luzca distinta y. en consecuencia, convirti6ndose en

titular de una obra nueva porque su toque personal le

impregna valores est6ticos que en principio esta nos

pose fa.

. Rama de la Coautor(a o colaboraci6n: segrin

esta ruma el artista int6rprete o ejecutante es un cola-

borador del autor, porque es el encargado de cumplir
con el prop6sito esenctal de la obra, que es hacerla

llegar al priblico. es decir, que se convierte en trampo-

lin que llcva la obra al conocimiento pfblico, por lo
que sin su intervenci6n 6sta no podrfa ser conocida y

csta interdepcndencia que sutge entre el artista int6r-

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 interpretaci6n art(stica no es

m6s 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 cr(ticas van dirigidas, en primer

lugar, al hecho de que la obra como la representaci6n

difieren una de la otra en su g6nesis, su expresi6n y

su modo de comunicaci6n al priblico, y por eso no

pueden ser compartidos los derechos del autor con el

artista int6rprete o ejecutante porque esto significa la

disminuci6n de los derechos exclusivos que le colres-
ponden al autor.

En lo relativo a pensar, que las representaciones de

los artistas int6rpretes o ejecutantes constituyen siem-

pre obras derivadas hay un requisito indispensable

para la protecci6n del derecho de autor, en estas

obras, es la originalidad de la misma, asunto que no

es condici5n sine cua non, en el caso de los artistas in-
t6rpretes o ejecutantes, donde 1o importante es el es-

tilo peculiar que se imprima a la interpretaci6n, es por

eso que las actuaciones artfsticas no siempre constitu-
yen obras derivadas sino nueva creaciones y, por tan-

to, hablemos de derechos de distinta naturaleza.

rr Ranrtin Ohtin Lctin. Op. Crtado. Pfg. .15
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B) Teorfas Laborales
Los defensores de estas teorfas, segfn el autor a

que nos referimos en este aspecto, se remontan a prin-

cipios de este siglo, cuando los avances tecnol6gicos

desplazaron la actuaci6n en los escenarios de artistas

int6rpretes o ejecutantes, situaci6n que afect6 sus

condiciones de empleo, porque anteriormente como

se trataba de interpretaciones effmeras que s6lo que-



REVISTA UIIIBE Dr ctrN(tA Y cutTURA

daban fijas en la memoria del pfblico, las relaciones

entre el artista y el empresario eran acuerdos conven-

cionales regidos por medio de la figura de la presta-

ci6n de servicios regulada por el derecho del Trabajo,

o como un contrato de locaci6n regido por el derecho

comfn, donde los conflictos que surgieron eran de f6-
cil soluci6n porque el artista conocfa el medio en que

se desenvolvia y obten(a remuneraci6n por su partici-
paci6n frente al priblico, porque 6sta es el producto de

su trabajo y representa un valor econ6mico.
Esta situaci6n de desocupaci6n sirvi6 de funda-

mento para que la Oficina Internacional del Trabajo,

instancias de la Uni6n Internacional de Mfsicos,
plantear una reivindicaci5n econ6mica que: favore-
ciera al artista ante la situaci6n de que su trabajo pu-

diese reproducirse en cantidades incontables.
Piola Caselli afirma que: "el derecho del int6rpre-

te es, exclusivamente, un derecho pecuniario sobre la
plusvalfa del trabajo aportado, que encuentra su fun-
damento en los principios modemos del derecho

de trabajo, que reconocen al trabajador un derecho

conmensurado al beneficio que el dador del trabajo

obtiene de la prestaci6n" :+ .

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 ptiblico que consume

los productos en cuya elaboraci6n interviene le co-

nozca personalmente, porque eso no varfa el valor
econ5mico de su trabajo, mientras que el favor del

pfblico al conocerlo ligado a su trabajo es determi-

nante en cuanto al valor econ6mico del trabajo del ar-

trsta int6rprete o ejecutante. Asi tampoco, el derecho

del traba.io ofrece protecci6n alguna en cuanto a los

pagos adicionales que debe recibir el artista int6rpre-

te o ejecutante por la utilizaci6n pfiblica de grabacio-

nes en que intervenga su actuaci6n, pues no hay rela-

ci6n laboral entre 6ste y el propietario del local o el

radiodifusor que utilizan esas grabaciones. :s

C) Teor(as Civilistas y del Derecho
de la Personalidad
Sus partidarios fundan la naturaleza del derecho de

los artistas int6rpretes o ejecutantes en las disposicio-

nes que regulan el contrato de locaci6n de servicios,

de obra o de empresa, que contempla la prestaci6n de

servicios dentro de una modalidad del contrato de

arrendamiento, regulado por las normas del derecho

civil; mientras que aquellos que abogan por la teor(a

de los derechos de la personalidad se fundamentan en

que al realizar su presentaci6n el artista int6rprete o

ejecutante aporta su imagen, voz, nombre y por eso

goza de un derecho erga omnes para oponerse al em-

pleo de la misma sin su autorrzaci6n porque 6stos 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
CIVIISTAS Y DEL DERECHO
DE LA PERSONALIDAD
En cuanto al aspecto de la locaci6n de servicios de

obra, se hacen las mismas criticas realizadas antes a

las teor(as laborales, en virtud de que no hay relaci6n

laboral entre el artista y el propietario del local, y en

cuanto a la teor(a 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 int6rprete

o ejecutante.

D) Teorfa del Derecho Nuevo
Una riltima teoriapodrfa ser la que considera al de-

recho del artista int6rprete o ejecutante como un dere-

cho nuevo. Esta teor(a se fundamenta en que la natu-

raleza jurfdica del derecho de los artistas int6rpretes o

ejecutantes forma parte de figuras nuevas, apartadas

rl Piola Casclli. ll Diritto di Autore. Png. l9
rs Dclia Lipszyc. Op. Citado. Pdg. 370-371.
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de las posiciones que tradicionalmente se sostienen,
como son las figuras laborales y civilistas.

Los autores Mllalba ) Lipszic:o coincide con De
Sanctis al considerar que el derecho de los int6rpretes
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

norrnas propias que la defina desligada de la regula-
ci5n del trabajo.

REQUISITOS PARA LA
PROTECCIoN JURiDICA
Estos requisitos se refieren a la protecci6n legal

u-on Que est6n favorecidos los artistas int6rpretes o
eiecutantes, siempre que se refnen ciertas condicio-
nes.

Es bueno destacar que las actuaciones de artistas

de variedades o de circos, especfficamente los paya-
sos, pueden ser objeto de protecci6n, sin embargo, no
es asi de otros individuos como son, los trapecistas,

atletas o domadores, que si bien es cierto divierten y
conmueven al pfblico con sus interpretaciones, 6stas

en esencia no son actividades comprendidas dentro de

lo intelectual art(stico, por lo que la fnica protecci6n
le_eal de que podr6n beneficiarse es respecto de las fi-
laciones de sus prestaciones, que pudieran ser utiliza-
das ulteriormente. Por tanto, tal objeto jur(dico podr(a
ser encasillado en lo que ser(a el derecho a la imagen
asf como el derecho laboral, m6s que dentro del dere-

cho de los artistas int6rpretes o ejecutantes.:z
La actuaci6n de los artistas int6rpretes o ejecutan-

tes debe satisfacer ciertos requisitos para quedar am-
parada bajo protecciSn legal.

Enumeraci6n de los Requisitos: :a

1. Existencia de una Obra Art(stica Preexistente.
El requisito previo e indispensable para que se pueda

dar la interpretaci6n o ejecuci6n artfstica es la exis-

tencia de una creaci6n intelectual susceptible de ser

interpretada o ejecutada, como es el caso de una obra
musical, una canci6n o una obra dram6tica, por ejem-
plo. Sin embargo, esta regla general posee una excep-
ci6n, que es el caso en que la interpretaciSn no est6

basada, ni tiene sus or(genes y fundamentos en una

obra que le preexiste, es el caso especffico de los Mi-
mos, cuyas interpretaciones son puras expresiones es-

pont6neas que emanan de la creatividad del autor.

2. Presencia de la Individualidad. Al realizar la in-
terpretaci6n de una obra, el artista int6rprete o ejecu-
tante, realiza una actividad intelectual clasificada co-
mo est6tica, para la cual se vale de su estilo particular
y su modo personal de sentir imprimiendo a la obra,
sin importar la corriente artfstica que siga el sello pro-
pio que individualmente caracteriza su actuaci6n y la
diferencia de otras que se refieran incluso a la 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 o imitaci6n de otra, y se distingue de novedad que

a su vez denota el estado, situaciSn 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 int6rprete o ejecutante
porque en este riltimo caso es condici5n sine cua non
que su presentaci6n se caracterice por ser completa-
mente nueva y original, mucho menos que est6 exen-
ta de alguna influencia ajena, con la condici6n 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 originalidad.

3. Exteriori zaci6n de la Interpretaci6n bajo la Tec-
nolog(a de la Comunicaci6n. Para que la interpreta-
ci6n de los artistas int6rpretes o ejecutantes sea obje-

-t Carlos Alberto Villalba y Delia Lipszic, Derechos de los Artistas Int6rpretes o Ejecutantes productores de fonogramas
r organismos de radiodifusi6n. Relaciones con el derecho de autor. PAg.24-25.
l- Ram6n Ob6n t-e6n. Op. Citado. P6g. 88.

-'3 lbrd.. P6g. 88-89.
:q Isidro Satanowsky. Derecho Intelectual, Tomo I, Pitg. 152.
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to de protecci5n jurfdica, debe rebasar el espacio na-

tural y cerrado donde se realice la presentaci6n en vi-
vo. Es lo que conocemos como fijaci6n de la interpre-

taci5n en un medio material.
Como ya hemos seflalado anteriormente la fijaci6n

permite que la actuaci6n se extraiga de quien con su

actuaci6n le ha dado vida, para hacerla llegar al pfbli-
co que no estuvo presente, por medio de aparatos cu-
ya tecnolog(a permite que la misma, luego de con-

cluida, quede para ser ulteriormente utilizada.

CONVENCIONES INTERNACIONA.
LES CUYA PROTECCToN ABARCA A
LOS ARTISTAS INTERPRE,TES O EJE.
CUTANTES

Generalmente, Ias ejecuciones e interpretaciones
de los artistas int6rpretes o ejecutantes trascienden las

fronteras nacionales porque precisamente una de las

finalidades de las mismas es llegar a los diferentes
priblicos del mundo y es por eso que la protecci6n que

ofrece el pa(s de origen resulta insuficiente. Ante tal

situaciSn 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 trav6s de medios materiales que sirven pa-

ra su fijaci6n. +o

El fundamento de estas afirmaciones se encuentra

en que la recompensa patrimonial otorgada en virtud
de dicha protecci6n es el est(mulo que incentiva a los

anistas int6rpretes o ejecutantes, cuya inversi6n de

tiempo y dinero resulta beneficiosa en la medida en

que estii protegida contra la pirateria, entendida esta

como: la copia clandestina de grabaciones. '1r

El aspecto de los derechos que prot')gen las inter-
pretaciones y ejecuciones artfsticas, est6 amparado a
traves de convenciones bilaterales, regionales y mun-
diales. que si bien es cierto no son muy abundantes,
porque en su mayoria estdn dirigidas a la protecci6n
de los derechos autorales, a medida que pasa el ttem-
po se desarollan por el cardcter cadavez m6s univer-
sal que toman esas expresiones.

CONVENCIoN DE ROMA
El tftulo que encabeza es aquel con el cual la Con-

venci6n a que nos referimos a continuaci6n se cono-

ce comfnmente, sin embargo su tftulo es "Conven-

ci6n Internacional sobre la Protecci6n de los Artistas

Int6rpretes o Ejecutantes, los Productores de Fono-

gramas y los Organismcrs de Radiodifusi6n". La Re-

pfblica Dominicarta forma parte de esta Convenci5n

desde el27 de enero de 1987.

Esta convenci6n fue adoptada en Roma, el26 de

octubre de 1961, en una conferencia diplom6tica con-

vocada por los directores generales de las siguientes

organizaciones internacionales : +z

. Organizaci6n Internacional del Trabajo (OIT).

. OrganizaciSn de las Naciones Unidas para la Cien-

cia, la Educaci6n y la Cultura (UNESCO).
. Oficina de la Uni6n Internacional para la Protecci6n

de las Obras Literarias y Artfsticas (Uni6n de Berna).

Segtin Edward Thompson, la Convenci6n de Ro-

ma surge por las continuas invenciones t6cnicas a

que antes ya nos hemos referido, las cuales permitie-

ron fijar las interpretaciones y ejecuciones, dar forma

material permanente a un sucesi6n de im6genes, mez-

clar la acci6n visual con la grabaci6n de sonidos asf

como, a trav6s de la radio y la televisi6n, hacer llegar

las interpretaciones y ejecuciones de forma directa o

diferida a los m6s variados y numerosos priblicos. Es-

tos cambios transformaron radicalmente la naturaleza

del trabajo de los int6rpretes o ejecutantes, en vista de

que lo effmero se hizo permanente y susceptible de

multiplicaciSn, lo que redujo considerablemente las

oportunidades de empleo de actores y mfsicos'
Ante tal situaci6n fue necesario crear un orden le-

gislativo que protegiera de forma especffica 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 int6rpretes o ejecutantes, de forma

tal, que ante su desempleo, recibieran una compensa-

ci6n por el uso de su actuaci6n.

r0 Dclia Lipszic. Op. Citado. Pdg. 590.

1r Ram6n Garcfa-Pelayo y Gross. Nuevo Diccionario Manual llustrado. Pig.667.

ll Edward Thornpson. Revista Intcrnacional del Trabalo. vol. 105, nfmero 4. Pdg' 539
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CONTENIDO
El articulo primero establece que sus disposiciones

no perjudicardnlaprotecci6n del derecho de autor so-

bre obras literarias y artfsticas. De donde se despren-

de el car6cter de superiorjer6rquico que le otorga es-

te Convenio al Derecho de Autor, prohibiendo que

sus disposiciones se interpreten en menoscabo de la
misma.

La convenci6n de Roma establece en su artfculo 4
que el mismo trato que a los nacionales de un Estado

contratante se dar6 en otro Estado contratante a: 43

a) Los artistas int6rpretes o ejecutantes que sean

nacionales de dicho Estado, con respecto a las inter-
pretaciones o ejecuciones realizadas, fijadas por pri-
meravez 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 primeraYez en su territorio ,

v
c) Los organismos de radiodifusi6n que tengan su

domicilio legal en el territorio de dicho Estado con

respecto a las emisiones difundidas desde emisoras

situadas en su territorio.
El art(culo 3 contiene definiciones que por su rele-

vancia nos permitimos transcribir:
a) "Artista int6rprete o ejecutante": todo actor,

cantante, mfsico, bailar(n u otra persona que repre-

sente un papel, cante, recite, declame, int6rprete o

ejecute en cualquier forma una obra literaria o artfsti-
ca.

b) "Fonograma": toda fijaci5n exclusivamente so-

nora de los sonidos de una ejecuci6n de otros sonidos.

c) "Productor de fonogramas": la persona natural

o juridica que fija por primera vez los sonidos de una

ejecuci6n u otros sonidos. En el informe oficial de la

Conferencia se seflal6 que no son las personas ffsicas
que actfan como operadores los que adquieren el tf-
tulo o derecho, sino la organizaci6n.4

d) "Publicaci6n": el hecho de poner a disposici6n
del priblico, en cantidad suficiente, ejemplares de un

fonograma.

e) "Reproducci6n": la realizaci6n de uno o m6s

ejemplares de una fijaci6n.
f) "Emisi6n": la difusi6n inal6mbrica de sonidos o

de im6genes y sonidos para su recepci6n por el pfbli-
co.

g) "Retransmisi6n": la emisi6n simult6nea por un

organismo de radiodifusi6n de una emisi6n de otro
organismo de radiodifusi6n .

Asimismo, el artfculo 4, establece que cada Estado

contratante otorgar6 el mismo trato que a sus naciona-

les a los artistas int6rpretes o ejecutantes, siempre y

cuando se produzca una de las condiciones que se se-

fralan a continuaci6n:
a) Que la ejecuci6n se realice en otro Estado con-

tratante,
b) Que se haya fijado la ejecuci6n o interpretaci6n

sobre un fonograma protegido en virtud del artfculo

5;
c) Que la ejecuci6n o interpretaci6n no fijada en

un fonograma sea radiodifundida en una emisi6n pro-

tegida en virtud del artfculo 6.

El artfculo 7 de la referida Convenci6n, contiene

los derechos mfnimos de que gozan los artistas int6r-
pretes o ejecutantes, que pueden ser resumidos di-
ciendo que la protecci6n que ofrece la Convenci6n se

refiere a la facultad de impedir la radiodifusi5n y co-

municaci6n al pfblico de sus interpretaciones o eje-

cuciones para los que no hubiere dado su consenti-

miento; la fijaci5n sobre una base material, sin su

consentimiento, de la fijaci6n de su ejecuci5n, facul-
tad 6sta que se concede tambi6n en el caso de las eje-

cuciones colectivas, siempre que se realice a trav6s

de un representante comfn, elegido, segrin el artfculo
8, en virtud de la legislaci6n interna de cada uno de

los estados contratantes.
El articulo 7 antes mencionado se encuentra limi-

tado por el artfculo 19 de la misma Convenci6n, que

este establece que: "no obstante cualesquiera otras

disposiciones de la presente Convenci6n, una vez que

un artista int6rprete o ejecutante haya consentido en

que se incorpore su actuaci6n en una fijaci6n visual o

a3 Tomado de la Convenci6n de Roma sobre la protecci6n de los artistas int6rpretes o ejecutantes, los productores de fonogramas y los organis-

mos de radiodifusi6n. Roma, 1961. Publicado por la Organizaci6n Mundial de la hopiedad (OMPI) reimpresi6n de 1995, 1996, 1997, p6gina 6.

{ Henry Jessen, Derechos Intelectuales. P6g. 133.
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audiovisual, dejard de ser aplicable el art(culo 7".
El artfculo 12 contiene lo relativo a las utilizacio-

nes secundarias al establecer que: "cuando un fono-
grama publicado con fines comerciales o una repro-
ducci6n de ese fonograma se utilicen directamente
para la radiodifusi6n o para cualquier otra forma de

comunicaci6n al priblico, el utilizador abonar6 una re-
muneraci6n equitativa y rinica a los artistas int6rpre-
tes o ejecutantes, o a los productores de fonogramas,
o a unos y otros. La legislaci6n nacional podr6, a fal-
ta de acuerdo entre ellos, determinar las condiciones
en que se efectuar6 la distribuci6n de esa remunera-
ci6n". Este art(culo limita los derechos de los artistas

int6rpretes 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 remuneraci6n: sSlo a los artistas int6rpretes ejecu-
tantes, s6lo a los productores de fonogramas, o a am-
bos.

La protecci6n que ofrece la convenci5n de Roma
segrin su articulo 14, no podr6 ser inferior a veinte
afros contados a partir:

a) Del final del afro de la fijaci6n, en lo que se re-
fiere a los fonogramas y a las interpretaciones o eje-
cuciones grabadas en ellos,

b) Del final del afro en que se hayarealizado la ac-
tuacicin, en lo que se refiere a las interpretaciones o

ejecucrones que no est6n grabadas en un fonograma,
c) Del final del afro en que se haya realizado la

emisiSn, en lo que se refiere a las emisiones de radio-
difusi6n.

Segfn el artfculo 33, la Convenci6n de Roma fue
redactada en espafrol, franc6s e ing16s, estableci6ndo-
se ademiis textos oficiales de la mrsma en alem6n, ita-
liano y portugu6s.

Si bien es cierto que fue el primer intento de pro-
teccitin dirigida exclusivamente a los artistas int6ryre-
tes o ejecutantes. esta Convenci6n requiri6 el concur-
so de las legislaciones nacionales que la complemen-
taban y equilibraban, asf como de la creaci6n de otras
convenciones que modificaran sus aspectos ambi-
guos.

Esta mrsma protecci6n podrii ser extendida segrin

el art(culo 9, a trav6s de la legislaci6n nacional de ca-

da pafs, a artistas que no ejecuten obras literarias o ar-

tfsticas.
3.4.2 Convenio de Berna
Podemos afirmar que el convenio de Berna para la

Protecci6n de Obras Literarias y Artfsticas de 1886,

es el tratado m6s antiguo que contempla protecci6n

para los artistas int6rpretes y ejecutantes, aunque no

sea de forma directa. Fue realizado en etapas sucesi-

vas y sujeto a revisiones peri6dicas establecidas por
el mismo Convenio.

3.4.2.1Contenido
Entre los principios esenciales establecidos por el

Convenio de Berna y que se aplican al ejercicio de los

derechos de los artistas int6rpretes o ejecutantes, te-

nemos, a saber:
. A. Principio de la Protecci6n Automdtica

El artfculo 5, fracci6n 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

int6rpretes o ejecutantes de alguno de los pafses

miembros del mismo, se extiende, sin necesidad de

cumplir con ningrin requisito formal, a todos los de-

m6s Estados contratantes.
El artfculo 2 incluye entre las obras protegidas las

coreograffas y pantom(micas cuya presentaci6n esc6-

nica est6 fr.lada por escrito o de otra manera. Prev6 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 ningfin caso los derechos del autor de la obra
original. Es asf como estc Convenio ofrece entonces
protecci6n a las interpretaciones y ejecuciones como
obras producto de la creatividad del intelecto humano.
. B. Principio de la Independencia de la Protecci6n

El Convenio de Bema establece en el p6rrafo 2 de

su artfculo 5 que el goce y ejercicio de los derechos

instituidos por la legislaci6n del pafs en que se recla-
me la protecci6n son totalmente independientes de la
existencia de protecci6n en el pafs de origen de la
obra y que como consecuencia la protecciSn interna-
cional que ofrece el Convenio a los miembros de la
Uni6n de Berna, ser6 proporcionada sin tomar en
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cuenta que la obra en cuesti6n est6 o no protegida en

su pafs de origen. +s

Por otra parte, el art(culo 11 otorga exclusivamente
a los autores de obras dram6ticas, dram6tico-musica-
les, el derecho de autorizar: la representaci6n y la eje-

cuci6n priblica de sus obras, comprendidas la repre-

sentaci6n y la ejecuci6n priblica por todos los medios

o procedimientos y la transmisi6n priblica, por cual-
quier medio, de la representaci6n y la ejecuci6n de sus

obras. Por lo tanto, s6lo los autores pueden consentir
la utilizaciSn de sus obras a los int6rpretes y ejecutan-
tes, asf 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 art(sticas Eozan
exclusivamente del derecho de autorizar la radiodifu-
si6n de sus obras o la comunicaci6n priblica de estas

obras por cualquier medio que sirva para difundir sin

hilo los signos, los sonidos o las imdgenes, toda comu-
nicaci6n priblica, por hilo o sin hilo, de la obra radio-
difundida, cuando esta comunicaciSn se haga por dis-
tinto organismo que el de origen, la comunicaci6n pf-
blica mediante altavoz o mediante cualquier otro ins-
trumento anSlogo transmisor de signos, de sonidos o

de im6genes de la obra radiodifundida, quedando esto

sujeto a la legislaci5n de cada pafs de la Uni6n. En ese

orden de ideas, el mismo artfculo 11 le otorga a los au-

tores de obras literarias los derechos exclusivos de au-

toizar la recitaci5n priblica de sus obras, comprendi-
da la recitaci6n priblica por cualquier medio o proce-

dimiento; la transmisi6n priblica, por cualquier medio
de la recitaci5n de sus obras. Asunto 6ste que tambi6n
relaciona al autor con la actividad profesional de los

int6rpretes y ejecutantes.

En lo que se refiere a las obras cinematogr6ficas,
el derecho exclusivo que tienen los autores de obras

literarias o artfsticas para autorizar la adaptaci6n y re-

producci6n cinematogr6fica de estas obras y la distri-
buci6n de las obras asf adaptadas o reproducidas, se

extiende adem6s a la representaci6n, ejecuci6n p(bli-
ca y la transmisiSn por hilo al pfblico de las obras asf

adaptadas o reproducidas.

Los Estados contratantes de este Convenio tiene la

obligaci6n de adaptar sus legislaciones autorales a los
principios establecidos en el Convenio en todos sus

aspectos.
En cuanto a la vigencia de la protecci6n que otor-

ga el Convenio de Berna, su artfculo 7 establece que

se extiende durante la vida del autor y cincuenta afros

despu6s de su muerte, con las excepciones que esta-

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 obst6culos para el comercio;
conociendo la necesidad de creaciSn de un marco
multilateral de principios vinculados con el comercio
intemacional de mercancfas falsificadas, y en vista de

lo importante que resulta la soluci5n a trav6s de pro-
cedimientos multilaterales de las diferentes relaciona-

das con el comercio que se susciten en materia de

propiedad intelectual en el mes de abril del aflo 1994,
fue creado el acuerdo sobre los Aspectos de los Dere-
chos de Propiedad Intelectual Relacionados con el

Comercio (ADPIC),40 el cual a su vez fue ratificada
por el Congreso de la Repriblica Dominicana en el

afro de 1995.
ADPIC es uno de los acuerdos anexos a la OMC

cuya funci6n es regular todo lo relativo a la propiedad
intelectual comprendiendo 6sta el derecho de autor y
derechos conexos, la propiedad industrial, compren-
dida por las marcas de f6brica, nombres comerciales,
las indicaciones geogr6ficas, los dibujos, etc. +r

CONTENIDO
En lo que se refiere al contenido del ADPIC rela-

cionado con nuestro estudio podemos comenzar di-
ciendo que la protecci5n que ofrecen sus disposicio-

45 Humberto Herrera Meza. Op. Citado, P6g. 156-157.
46 Ver las consideraciones generales que aparecen en la pdgina nfmero 2 del Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad Inte-

lectual Rclacionados con el Comercio.
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nes pueden ser ampliadas por la Legislaci6n interna
de cada Estado Miembro. aa

Su artfculo 2 establece que lo comprendido en las
Partes I a la IV donde aparece lo relativo a aspectos
que interesan a los artistas int6rpretes o ejecutantes,
no ir6 en perjuicio, entre otros, del Convenio de Ber-
na ni la Convenci6n de Roma, a los que anterioffnen-
te nos hemos referido.

El art(culo 4 ofrece la misma protecci6n y sin con-
diciones a los nacionales de todos los Estados Miem-
bros con las excepciones que el mismo Acuerdo con-
tiene.

Bajo el tftulo: "Protecci6n de los artistas int6rpre-
tes o ejecutantes, los productores de fonogramas (gra-
baciones de sonido) y los organismos de radiodifu-
si6n" se encuentra lo relativo a la protecci6n conferi-
da a esos individuos, nos referimos, pues, al art(culo
14 del ADPIC.

En la primera parte del referido artfculo se encuen-
tran disposiciones respecto a las fijaciones en fono-
gramas de las interpretaciones y ejecuciones, otor-
gando a los artistas int6rpretes o ejecutantes la facul-
tad de impedir, cuando se realicen sin su autorizaci6n,
las siguientes actuaciones: fijaci6n de sus interpreta-
ciones o ejecuciones no fijadas y la reproducci6n de

tal fijaci6n; la difusi6n por medios inal6mbricos y la
comunicaci6n al pfblico de sus interpretaciones o

ejecuciones en directo, o sea que, segfn palabras del
Dr. Richard C. Wilder: "Bajo ADPIC, a los actores
debe d6rseles el derecho de prevenir la grabaci6n no
autorizada de sus actuaciones y, de esto ocurrir, de

prevenir la reproducci6n de esta grabaci6n, tambi6n

debe d6rseles el derecho de prevenir la difusi6n no
autorizada de sus presentaciones en vivo y de cual-
quier otra comunicaci6n de esta actuaci6n al pfbli-
co". 49

En su parte 4 el art(culo 14 confiere a los artistas in-
t6rpretes o ejecutantes el derecho de autorizar o prohi-
bir el arrendamiento comercial al priblico de los origi-
nales o copias de las obras sobre las cuales detenten

derechos. Este derecho lo deducimos cuando dice:
"Las disposiciones del artfculo 11 relativas a los pro-
gramas de ordenador se aplicar6n mutatis mutandis a

los productores de fonogramas y a todos los dem6s ti-
tulares de los derechos sobre los fonogramas segrin lo
determine la legislaci5n de cada miembro. so Esto es

asi porque el int6rprete o ejecutante es el sujeto cuya
participaci6n activa es indispensable, en la elabora-
ci6n de un fonogram&, y por tanto tiene derechos so-

bre el mismo.
La parte 5 del mismo articulo 14 concede protec-

ciSn a los artistas int6rpretes o ejecutantes que no po-

dr6 ser inferior a 50 aflos, contados a partir del final de

afro civil en que haya sido realizada la fijaci6n, la in-
terpretaci6n o la ejecuci6n.

Los lineamientos establecidos por el ADPIC deben

ser alcanzados por todos los pa(ses miembros de la Or-
ganizaciSn Mundial del Comercio (OMC), tanto para

armonizar como para poner en vigor los derechos que

protegen la propiedad intelectual. st En la actualidad,

diversos sectores afnan esfuerzos para que tal meta

sea satisfecha antes del plazo fijado por este Acuerdo,
que es el 31 de diciembre del afro L999, a fin de evitar
los inconvenientes que esa situaci6n conlleva.

47 Definici6n citada por la Dra. Rosa Campillo en el Seminario Propiedad Intelectual celebrado por la Fundaci6n Institucionalidad y Justicia,

Inc. (FINJUS) en la Pontificia Universidad Cat6lica Madre y Maestra, Recinto Santo Tom6s de Aquino, Santo Domingo, el dia 30 de mayo de

1998.
48 Art. I ADPIC.
49 Dr. Richard C. Wilder. Derechos de hopiedad Intelectual: Obligaciones Internacionales y Retos para el Futuro. Discurso que aparece en

el libro Arbitraje, Propiedad Intelectual y Etica Judicial. Pag. 67.
50 Las negritas son nuestras.
5r Dr. RichardC. Wilder, Op.Citado, Pag.67.
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Transfusi6n Sanguinea y ctugia

DR. JULIo AMADo cASTANos cuzvtAN

Las transfusiones sanguineas, a pesar de todos los
avances cientffico-tecnol5gico de los riltimos 20
afros, 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 racionalizaci6n y fraccio-
namiento de los derivados de la sangre.

En el ejercicio m6dico, son los cirujanos quienes

demandan el uso de la mayorfa de los hermoderiva-
dos que se procesan en cualquier banco de sangre. Por
esto, los cirujanos deben de manejar algo m6s que co-
nocimientos bdsicos de medicina de transfusi6n.

El cirujano debe conocer amplios aspectos relacio-
nados con la medicina transfusional. Dentro de ellos
tenemos: las reglas y procedimientos ligados a dona-
ci6n, procesamiento, almacenamiento, tecnologias
aplicadas, modalidades de transfusi6n, petici6n o so-
licitud y costos econ6micos.

Otro punto a considerar es que el cirujano muchas
veces se desliga del proceso y se limita solo a inter-
venir en la petici6n o solicitud de trarrsfusi6n. En lo
que respecta a las transfusiones que se realizan duran-
te la actividad operatoria, descarga la decisi6n y toda
la responsabilidad sobre el anestesi6logo.

No es el objetivo central de esta reuni6n exigirle al
cirulano 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 tSpicos de inter6s.

El punto 6lgido y crucial en materia de transfusiSn

es la decisi6n de parte del m6dico de hacer transfu-

si5n. Los costos elevados de los hemoderivados y las

probables complicaciones que se pueden presentar

con el uso de los mismos convierten a la indicaci6n
de sangre en una decisi6n cngada de riesgos. La de-

cisi6n y acci5n de transfusi6n debe ser solamente so-

bre el principio de: tinica alternativa ante situaciones

en que est6 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 situaci6n clinica del paciente.

Por ejemplo, en un paciente afectado de tromboci-
topenia severa, si tratamos de corregir la misma, sin
la posibilidad del fraccionamiento, tendr(amos que

suministrar una cantidad de volumen sangufneo exor-
bitante para poder hacer la correcci6n debida. Con el

fraccionamiento podemos extraer las plaquetas nece-

sarias y suministrarlas exclusivamente pues no se

necesitan los dem6s 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 sangu(neos ya que su manipula-
ci6n per se es una agresi6n 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 coagulaci6n san-

gufnea quedando el calcio. Contienen tambi6n adeno-

sina para el aporte de AIP unidad energ6tica vital que
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permite la integridad eritrocitaria y niveles adecuados

de 2,3 DPG. Adem6s glucosa para sus necesidades

metab5licas.
Con los conservantes disponibles podemos mante-

ner viables a los eritrocitos por un per(odo de 3l a 45

dias segfn el utilizado y a temperatura entre 2 y 6 gra-

do centfgrados.
Los niveles de2,3 DPG intraeritrocitarios est6n re-

lacionados con el comportamiento de la afinidad de la

hemoglobina por el ox(geno. Con el almacenamiento

de la sangre los niveles de 6ste 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 sociaci6n de la hemoglobina co-

mo una incapacidad de esta riltima para ceder 6l oxi-
geno a nivel celular.

Ocho dfas despu6s del almacenaje se produce un

descenso enun 507o del2,3 DPG y despu6s del dfa 15

de almacenaje los niveles de 6ste pueden descender a

un 157o. Los hematfes suelen recuperar sus niveles de

2,3 DPG varias horas despu6s de la transfusi6n. Pero

el descenso aunque sea transitorio puede acalTear pro-

blemas en situaciones como lo son: necesidad de

transfusi6n masiva y en las exangufneo-transfusiones.

Una unidad de sangre total tiene 450 cc de sangre

y 63 cc de conservante con un hematocrito aproxima-
do de 35 al 447o.

CUANDO INDICAR TRANSFUSION
La decisi6n de hacer una transfusi6n se puede pre-

sentar a un cirujano en los siguientes escenarios:

l. Emergencia por p6rdida de la volemia de forma
aguda derivada de un evento (trauma, deatesis hemo-

rrfgicas, obst6trico, ruptura de aneurismas, sangrado

por vfa divestiva) o actividad quirfrgica propia.

2. Necesidad de restablecer o mejorar la funci6n
respiratoria celular en un paciente normovol6mico.

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 restablezca la volemia con el uso de sangre solo

cuando la perdida de 6sta haya sido superior al 357o.

En ese caso la restituci6n debe ser con sangre total

con el prop6sito de mejorar tanto la volemia (por la
capacidad osm6tica del plasma) como los niveles de

hemoglobina. En caso de que exista la necesidad de

transfundir a un paciente en el cual no s6 superior al

mencionado se puede lograr expansi6n plasm6tica

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 l57o de la volemia y el pacien-

te est6 estable hemodinamicamente la decisi6n debe

ser no transfundir.
Es muy frecuente que dentro de la sala de cirugfa

se le ponga sangre a un paciente durante la actividad
quirirgica con el prop6sito de lograr una mejor recu-

peraci6n post quirurgica del mismo. Esta pr6ctica de-

be ser abandonada por sus partidarios ya que se est6

poniendo en riesgo si necesidad a paciente.

En el segundo caso en que el paciente necesite so-

lamente restablecer la hemoglobina la decisi6n debe

ser primordialmente basada en la sintomatologfa del

paciente. Aquellos individuos que tienen una hemo-

globina superior a los 7gr y se encuentren en situa-

ci6n estable no deben ser transfundido. Mas arin si

tienen la capacidad de auto recuperaci5n hemopoye-

tica. Adem6s en caso de transfusi6n 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 transfusi6n es que la

sangre se encuentre a una temperatura por lo menos

ambiental. La administraci6n de sangre a una tempe-

ratura inferior de 10 grados podrfa conllevar reaccio-

nes indeseables de parte del enfermo. Se ha relaciona-
do con trastornos el6ctricos y de conducci6n en el

miocardio.
Hay que evitar el sobre calentamiento de la sangre.

Es frecuente que se coloque la sangre principalmente
en la estaci6n de enfermerfa debajo del grifo bajo un

chorro de agua que alguna ocasi6n por desconoci-

miento podrfa 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 asegurarnos que

ha sido descartada es tirando al zafac6n de desperdi-

cios quirurgicos.

2. Set de transfusi6n
Para realizar una transfusi6n es mandatorio hacer-

lo a trav6s de un set especial construido y disefrado

para estos fines. Existen en el mercado muchos mo-
delos diferentes pero todos coinciden en lo m6s im-
portante que es el filtro. Este puede presentar poros

que van desde los 170 a los 250 micrones. El prop6-

sito de estos es de eliminar o evitar la penetraci6n de

co6gulos, fibrina, protefnas, grasas, entre otros. Un
set de transfusi6n debe descartarse despu6s de haber

sido utilizado con no m6s de dos unidades.

Adem6s de estos existen filtros especializados que

se utilizan con el prop6sito de retener a los leucocitos.

Su utilidad es en los pacientes que presentan reaccio-

n e s tran sfusi ones por sen si bi lizaci6n leuc ocitari a.

3. Velocidad
No este estimado exactamente la velocidad de

transfusiSn. Aunque hay que hacer algunas considera-
ciones. Siempre que se va ha iniciar una transfusi6n
los primeros 50 mal debe ser administrado lentamen-
te y observado la actitud del paciente.

Debe evitarse que el tiempo de transfusi6n sea ma-

yor a las 4 horas. Despu6s de transcurrido este tiem-
po, se favorece al sobrecrecimiento bacteriano.

La transfusi6n de sangre total debido a su hemato-

crito permite una velocidad de transfusi6n mayor que

Ia del paquete globular.
La velocidad de transfusi6n debe estar determina-

da por las condiciones del paciente, su situaci6n he-

modindmica, la capacidad de respuesta hemodin6mi-
ca. Cuando se pretende restablecer la volemia, puede

existir una premura y necesidad de transfusi6n lo m6s

riipida posible. La eficacia para alcanzar este objetrvo
depende mucho de la via venosa utilizada asf como el

calibre del cat6ter utilizado. Se recomienda el calibre

18. El paso de los hematfes por vfas de estrecho cali-

bre produce cierto grado de hemolisis lo cual podrfa

at'ectar 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 correlaci6n

entre la velocidad de transfusi6n y la hipocalcemia.

Las bombas de infusi6n se puede utilizar en hemo-

terapia cuando se necesita controlar la velocidad de

transfusi6n. Esto es ftil principalmente en nifros y an-

cianos. Los brazaletes de presi6n para transfusi6n

tambi6n se utilizan en aquellas situaciones de emer-

gencia donde se necesita incrementar la velocidad de

transfusi6n. Hay que evitar el incremento de presi6n

del brazalete por encima de los 30Ommmmhg.

4. Premedicaci6n
Muchos pacientes producto de diversas circuns-

tancias ser premedicados antes de iniciarse la transfu-

si6n. Los pacientes con antecedentes de reacciones

al6rgicas y reacciones febriles, deben ser premedica-

dos con antihistamfnicos y/o esteroides antes del pro-

ceso.

Los pacientes ancianos o con problemas cardio-
vasculares importantes deben en muchos casos ser

premedicados con la administraci6n de diur6ticos ti-
po furosemida para evitar la sobrecarga circulatoria y

la posibilidad de que el mismo desarrolle edema agu-

do del pulm6n.

5. Administraci6n de fluidos
o medicamentos con los hemoderivados.
El 6nico fluido que puede ser utilizado concomi-

tantemente en la misma vfa con los hemoderivados es

la soluci6n salina 0.97o. No se debe nunca administrar
en la bolsa de sangre ni por la misma via medicamen-

tos o soluciones de venoclisis.
La soluci6n salina solo se utiliza en los casos en

que se va a suministrar paquetes globulares y se nece-

sita aumentar la velocidad de transfusi6n. Se podr(a

afradir 50 a 100 cc de soluci6n salina y con esto dis-

minuir6 el hematocrito y se facilitara la infusi6n.
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RESCATE DE SANGRE
EN CAMPO OPERATORIO
Existen y se utilizan equipos disefrados que actfan

como aspiradores de la sangre presente en el campo
quirurgico. Este sistema luego de colectar en un re-
ceptor la sangre, incorpora un aditamento con capaci-
dad de centrifugaci6n y filtrato para luego a manera
de autotransfusi6n. El problema o limitante de este

sistema es que sSlo se pueden utilizar en campos qui-
nirgicos est6riles y estdn contraindicados en cirugias
oncol6gicas ya que existe la posibilidad luego con
producir metdstasis a distancia con la reinfusi6n de la
sangre procedentes del campo quinirgico tumoral.

HEMODILUSION
La extracci6n de una o dos unidades de sangre an-

tes de iniciar la cirugfa, principalmente despu6s de la
inducci6n de la anestesia y la restituci6n de la vole-
mia con expansores plasm6ticos, es una modalidad
que se utiliza frecuentemente en cirug(a cardiovascu-
lar. Es un procedimiento que puede ser aplicable aun-
que tiene su limitaciones.

AUTOTRANSFUSI6N
La autotransfusi6n representa una alternativa o

modalidad transfusional interesante. Gracias a la
bondad de la medula 6sea, los individuos selecciona-

dos para cirugias electivas en su mayoria son elegi-
bles para un programa de autodonaci6n.

Los productos implementados en los bancos de

sangre permiten extraer hasta 6 unidades de sangre
total dentro de un perfodo de 28 dias previos a la ci-
rugia. Se debe programar en el banco de sangre y eva-
luar al paciente donante.

Se hace hincapi6 en sus niveles de hemoglobina
basal y de sus dep6sitos de hierro lo cual se obtiene
de la medici6n de la ferritina.

Adem6s en caso de que se planifique una autodo-
naci6n superior a dos unidades se deben hacer previ-
siones con tratamiento de hierro.

No debe de hacerse una extracci6n antes de los
tres dias de la fltima. La riltima extracci6n no debe
ser nunca antes de los tres dfas previos a la cirugfa.

COMPLICACIONES DE LA TRANSFUSIoN
Dentro de las complicaciones tenemos:
1. Reacci6n transfusional aguda

2. Reacci6n transfusional tard(a
3. Reacci6n al6rgica o anafilaxis
4. Reacci6n febril y/o leucocitaria
5. Enfermedad de injerto contra hu6sped

6. Sobrecarga circulatoria
7. Transmisi6n de infecciones virus, bacterias,
par6sitos.
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Labalada de la jeringa*

nusEN olnio PTMENTEL

Soy unfrdgily endeble bacilo
Mas, poderosas son mis huestes

Pocos afios hace ni un alma sabia
De d6nde veniamos ni a donde ibamos
C6mo naciamos, ni c6mo creciamos
En verdad nada hacia pensar
que existiamos.

En cambio hoy, nuestras proezas en el mundo resuenqn,

Y Koch, en su orgullo desafiarnos quiso,

Os6 amenezarnos con su brebaje envenenado,

Con su ridicula jeringa jurd abatirnos.

Soy un viejo y venerable bacilo
Descendiente de antigua estirpe.
Mucho antes de Addn erraba ya sobre la tierra,
Implicat"do en la muerte, asechando la vida
De todos aquellos que repta, nada o vuela,

Sin importarme ni forma ni estructura.

Cuando todo estaba consumido y s6lo huesos /
)- cdscara quedaban
Lns erterrdbantos entre las viejas piedras,
O las suntergiantos en los pantanos
En aquellos buenos tientpos en que koch no existia.

Tuvitrtos ntiedo cuando vino Addn,
Pero pronto descubrintos que el ntiuno gusto tenia,

O tal vez por lo que fue mejor para nosotros

Pues 6l y su linaje todo lo posible hacian
Para arruinqr sus huesos y articulaciones,
Gldndulas y piel hasta sus pulmones.

Nadie nos veia, nadie nos descubria
Antes de que de nosotros sospecharan los afios /
pasaron por miles.
En la cena tuve monarcas, en el almuerzo esclavos,

Festines en la alegria, banquetes en la pena,

Romanos y Griegos, Gentiles y Judios,
M andarine s amarillo s, humilde s in&ie s.

Pieles rojas y blancas, negrqs y mestizas,

De todos he comido, sin uno solo olvidar
Tengo aficci6n por el joven, el poble y el beato
Y de no haber sido por la penuria de alimentos
Me habria bastado para todos los que somos

Con los tejidos ajados de los pecados empederntdos.

Soy un bacilo intr4pido y astuto
He sobrevivido a la evoluci6n de la tierra
Y este advenedizo de Koch capaz se siente de matamos
Con el ltquido maldito y su jeringa.

Habrdn sin duda oido hablar 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 comemos, velamos o dormimos...

Captur6 algunos de nuestros mds torpes muchachos,

Y de sus disparatadas ideas la cabeza les llen6,
los ha peinado, rizado, alimentado y disciplinado,
Sonsacado sus secretos y luego envenenado y matado;
Y cuando no fueron sino polvo entre sus manos
El fuego ha atizado y en sus marmitas los ha hervido.

* Tomado del libro "Poemas Mddicos"
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Mi ocupaci6n icudl era? Decirlo es facil
Siempre hay algiln desperdicio que eliminar
Vine para purifica4 salvar o matar
Segiln me conviniera; pero ycuidado!, les ruego,
puesto que soy un pecado4 mi sola intenci6n

.fue simplentente mi panza llenar
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Soy un bacilo alegre y con ternuro amo a los midicos
Somos de la misma tienda y si quieren saber algo mds

A ambos nos gustan los cuerpos enfermos y liberarlos queremos

De las inmundicias de sus cdlulas y tejidos,

Ambos nos alegramos cuando el enfermo sana

Asi como contentos estamos de tener la misma idea

Seamos honestos y sinceros

Yo busco ganar la vida y iq fe mia, ustedes tambiin!

Limpien los tugurios, limpien las tabernas, eliminen el humo,

purifiquen el aire.
Y el agua de todas sus suciedades;
Alimenten a los hambrientos y vistan a los necesitados,

Encierren a ls granujas pora quienes la noche es dia,

Y socorran a las mujeres que los descarrian,
Cuando vuestra raza vuelva a ser fuerte, sana y bella,

Creanme, nosotros habremos ya desaparecido,

Cuando las escr6fulas, la sffilis, el cdncer y la gota

haltan sido arrancados por una vida sana,

Cuando el libertinaje, las parrandas y los desenfrenos
ya no existan,
Volveremos alegremente a nuestra dieta de cobayos.

Koch dijo que cuando partamos limpiaria todo

Remandarta los muros rotos, pintaria las fachadas,
Pero si ustedes, sus c6mplices, intentan desalojarnos
Con esta villana sustancia pregonada,

Si nos sacan de quicio con esa maldita jeringa
Mds de uno y no nosotros, serd dafiado,

Si envenenan nuestro alimento, por supuesto que

partiremos
Bien remecidos, pero con la frente en alto.

lQue se sepa, puede suceder,

Que abierta y libremente reaparezcamos,

Y entonces decirle a Pasteur y a Koch, o a quien sea

que lo represente aqui en la tieffa,
que ellos no han terminado conmigo y mis camaradas!
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Vsscou, ENnlQug.

Teoria General

del Proceso
BocorA: Eot. Teuts, 1999.388 p.

Teoria General del Proceso es una obra

que trata de las normas que organizan los

tribunales y como se reglamentan su juris-

dicci6n y competencia.

Su autor encontr6 la manera de Pre-

sentar un estudio donde el Derecho Proce'

sal se ve simple y comprensible. En eltex'
to resalta el esp[ritu inteligente que invade

la visi6n del jurista que conoce de la lucha

entre el demandante y el demandado, y

que debe llegar a una regulaci6n y eficaz

aplicacion de la ley.

La obra es diddctica, explica las diver'

sas partes del proceso, los principios que

rigen en materia procesal, as[como las ra-

zones para que un tribunal establezca el

dmbito de aplicaci6n de las leyes.

En una secuencia l6gica los cap[tulos

nos presentan la historia del proceso, par'

tiendo del inicio de las lnstituciones proce-

sales de Roma y Grecia, hasta el proceso

moderno y contempor6neo. Asimismo ofre-

ce informacion sobre la Jurisdicci6n, fun-

cion estatal destinada a dirigir conflictos e

imponer el derecho; la competencia de los

tribunales, donde los jueces ejercen su ju-

nsdiccion; el misterio Ptiblico, sujeto del

proceso, encargado de defender el inter6s

ptlblico, y de la sociedad.

En una segunda parte la obra trata de

la actividad procesal, detalla las situacio-

nes luridicas, seg[n la posicion del sujeto,

los actos procesales, tratados como un

moderno estudio cientifico, en el cual el

proceso judicial se recrea como un manual

contempo16neo.

La obra tiene como cap[tulo final un an'

teproyecto del C6digo Procesal Civil Mode-

lo para Latinoam6rica.

Por fltimo, Teoria General del Proceso

es una obra actual que nos plantea para-

digmas de proceso, que ve la justicia con

optimismo, y lleva a pensar que estamos

caminado hacia un frente de Derecho de

avanzada verdad y paz social.

La obra est6 sustentada en una amplia

bibliografia y posee lndice de materia.

:::,:|:::::::|:::::::::::::::::::::::::

FREEMIN, Ar-lvN v GoLnEtt, Bos.

C6mo tener
ideas geniales
BeRCELONI:

Eor. Gesrt6N 2000, 1998.215 n tl.

Es posible que resulte extrafro preten'

der que un libro ofrece respuestas a innt-

meras inquietudes humanas a fin de que

individuos se conviertan en seres humanos

reconocidos, expertos, inventores, em-

prendedores y/o millonarios.

Pues si, en esta obra se exPlican los

secretos 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,

campafra, medida, esfuezo, fabricaci6n,

ect. que las pongan en prdctica, para que

un dla cualquiera no se encuentren con

que alguien lanz6 al mundo, precisamente

la idea que se le habla ocurrido, pero que

no tuvo la motivaci6n suficienle para po'

nerla en pr6ctica,

El libro estd escrito con una sencillez,

que cualquier lector se entusiasma con su

entretenido contenido. Ofrece a manera de

anecdotas las mds originales formas de

c6mo 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 mds.

Un libro interesante para toda persona

emprendedora que desee poner en prdcti-

ca sus ideas geniales
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Ponro, Celuo Csmuo.

Semiolo
M6dica
MExm:
Eor. Mc GRIw-HILL, 1999.121lP.tt.

Esta obra es una visi6n en coniunto de

la medicina moderna. Estd dividida en ca-

torce (14) partes y cada una de ellas abor-

da los aspectos generales de la anatomia
y fisiolog[a aplicada para elaborar diagn6s-

ticos.

La semiologla es, dentro de las cien-

cias m6dicas, una de las dreas que resalta

m6s la constante evoluci6n y desanollo de

las ciencias. En ella se da a conocer nue-

vos conocimientos, cambios, aspectos fi-

siol6gicos y patol6gicos que ampllan las

exploraciones del m6dico en el enfermo.

La obra que reseframos aqui est6 ac-

tualizada al m6ximo, ofrece a estudiantes y

profesores de medicina una herramienta

prdctica, diddctica por demds, para cono-

cer mejor flsicamente al paciente y lograr

diagn6sticos acertados.

,
gla

r20

La misma se podrfa calificar ademds

de cientfiica, de muy humana, porque ha'

ce mucho 6nfasis en la forma y manera

que el m6dico cuida las relaciones m6dico'

paciente, de c6mo lograr el contacto escla-

recedor de slntomas y signos que le hagan

llegar a conclusiones vdlidas que encajen

dentro de una enfennedad especifica.

Su autor exhibe una modernidad in-

cuestionable, con mds de mil (1,000) ilus-

traciones did6cticas y explicativas, logra-

das con una avanzada tecnologia, asi co-

mo formas y uso de nuevos aparatos.

Es una excelente traducci6n y adapta-

ci6n al espafrol, sus gr6licas elocuentes y

precisas, identifican, localizan y esclarecen

informaci6n, para que el m6dico indepen-

dientemente de su dedicaci6n, motive y

estimule al paciente para hacer mejor la

exploraci6n de su caso en particular.

Contiene (1211) mil doscientos once

pdginas sin desperdicios, cada parte trata-

da tiene su correspondiente bibliograffa,

ademds de un glosario de t6rminos que re-

mite a la pdgina conespondiente.
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Becibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura significa tener ta ventaia de mantenerse al dia en las diversas ereas del

quehacer profesional y la satisfacci6n de colaborar, junto a otros colegas, en el desarrollo y la divulgaci6n de Ia ciencia,

la tecnologia, la cullura y las artes, especialmente de la Rep[blica Dominicana.

Para recibir la Revista, llene la solicitud adjunta y enviela a:

Revista UNIBE de ciencia y cultura
Av. Francia No. 129

Sa nto Domingo,
Reptblica Dom in ica n a

(Por favor, escriba en letra de imprenta)
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Pa is

Apartado de correos / P.O. Box

Deseo

Precio

recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura para el aho-

(franquicia inc lu ida ):

en Bepriblica Dominicana para el extranjero

anual RD$90.00 

-us$20.00
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-US$ 

8.00

tel6lono

lncluyo: 

- 

cheque giro postal 

- 

efectivo

- 

hago el pago directamente en UNIBE

(Los cheques y giros postales deben hacerse a nombre de Universidad lberoamericana)

PARA REMITIR LA SUSCRIPCION, CORTE EN LA LiNEA DE PUNTOS Y DOELELA
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Santo Dom ingo
Bepdblica Dom in icana
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