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EDITORIAL

II\ DTVERSIDAD DE LI\ NATTIRALEZA, TIN PATRIMONIO VALIOSO

La diversidad de la vida en el planeta, plantas,
animales y sistemas ecol6gicos de los que formamos
parte es esencial para la superyivencia de la huma-
nidad. Pero estamos perdiendo la diversidad biol6gi-
ca de la naturaleza a un ritmo sin precedentes
debido sobre todo a las actividades humanas.

En el pasado, la desaparici6n de especies, como
los dinosaurios, sobrevino despu6s de procesos na-
turales situados dentro del contexto de las escalas
de tiempo de la evoluci6n. Hoy, los recursos biol6gi-
cos renovables se estan explotando a ritmos que
exceden la producci6n sostenible de los mismos. La
roturaci6n de tierras para la agricultura, el pastoreo
excesivo de las praderas, corta y quema de bosques,
el uso indiscriminado de fertilizantes y plaguicidas,
el riesgo defectuoso y la mala ordenaci6n del agua,
el drenaje y la reposici6n de los humedales, la
explotaci6n excesiva de la pesca, todo ello contribu-
ye poderosamente a la destrucci6n de los hdbitat
naturales y a la consiguiente perdida de innumera-
bles especies silvestres.

l,a reducci6n de la diversidad dentro de las
especies y la principal causa de su extinci6n consti-
tuye una amenaza global para la agricultura. la
mayor perdida de recursos geneticos agricolas se
debe a la introducci6n de variedades modernas que
ocupan el lugar de las tradicionales.

[,a revoluci6n verde introdujo variedades de alto
rendimiento de arroz y trigo, que exigian al mundo
en desarrollo aplicaciones masivas de fertiliz.antes y
plaguicidas, desplazando de hecho las variedades
tradicionales y sus variedades silvestres afines en
enonnes extensiones de tierra. En la India. diez
variedades de arroz cubriran en breve las tres cuar-
tas partes de la superficie donde en otros tiempos se
cultivaban mas de 3O,O0O variedades diferentes.
Gran parte de las variedades perdidas podrian con-
tener genes que mejoradores y biotecn6logos po-

drian haber utilizado para desarrollar culfivo mas
productivos y resistentes.

La misma situaci6n de erosi6n gen6tica y au-
mento de la vulnerabilidad se esta produciendo en el
sector ganadero. La introducci6n de algunas razas
de ganado moderno que estan mejoradaptadas a las
exigencias de la agricultura industrial ha desplaza-
do a otras muchas razas indigenas. En Europa, se
han extinguido la mitad de todas las razas de anima-
les dom6sticos (caballos, vacunos, ovejas, cabras,
cerdos y aves de corral) que existian a principios de
siglo. De las restantes 77O razas, la tercera parte
estan en peligro de extinci6n en los pr6ximos 20
aios,

La FAO ha estimado que entre I98O y 1990 se
han destruido cada aio 15.4 millones de hect6reas
de bosques tropicales, en los que habitan unos 3OO
millones de personas. A medida que disminuyen los
bosques, lo hacen tambi6n los animales y plantas
que viven en ellos. Podrian estar desapareciendo
hasta IOO especies diarias, cuyo valor potencial e
importancia hay que descubrir todavia. Reciente-
mente se ha descubierto que la corteza del tejo
occidental, que ahora crece solamente en algunos
bosques en peligro del noroeste de los Estados
Unidos. es la fuente del taxol, una de las m5.s
potentes sustancias anticancerigenas j amas encon-
tradas.

l,os recursos vivos acuaticos, que contribuyen
sustancialmente al suministro de proteina animal
en el mundo, tambien estan siendo amenazados. en
primer lugar por el abuso humano y la ordenaci6n
defectuosa de los propios recursos y de los
ecosistemas que los sostienen. La explotaci6n exce-
siva de los recursos, la contaminaci6n, el desarrollo
de la agricultura intensiva que -ha danado los
ecosistemas costeros y los recursos hidricos en
algunas zonas- la composici6n de las especies de la
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zona, todo ello, puede tener un efecto perjudicial en
el equilibrio ecol6gico y en la biodiversidad.

El material genetico de cada organismo vivo le
permite adaptarse a los diferentes medios y condi-
ciones de crecimiento. Lacapacidad de una determi-
nada variedad vegetal para crecer en suelos pobres
o para resistir a los insectos, de un animal para
soportarla sequia o luchar contra las enfermedades,
son rasgos que heredan a trav6s de los genes del
organismo. Este material genetico constituye la
materia prima que los mejoradores y biotecn6logos
utilizan para producir nuevas variedades y razas.
Sin esta diversidad, el g6nero humano perderia la
capacidad de adaptarse a las necesidades y condi-
ciones en constante evoluci6n, no podria hacer
frente a las circunstancias que plantea una pobla-
ci6n en crecimiento constante que ocupa un mundo
cada vez mas pequeno.

Sin la biodiversidad, no podria llegarse a una
agricultura sostenible en muchos de los medios
productores de alimentos del mundo. Pero las

biotecnologias modernas pueden transferir rasgos
especiales asi como diversidad silvestres a los culti-
vos y ayudar al desarrollo de la agricultura en el
mundo. Asi pues, la FAO "apremia para que se

atienda con la maxima prioridad a salvar la
biodiversidad, no como una pieza de museo sino
como una fuente de desarrollo constante,. Al elegir
este lema para el Dia Mundial de la Alimentaci6n de
1993, el Director General esperaba llamar la aten-
ci6n sobre las cuestiones relacionadas con la
biodiversidad y su importancia para el ser humano.
(El mensaje es claro,, d|o el Sr. Saouma, *el costo de

conservar la biodiversidad es muy inferlor al castigo
de permitir su degradaci6n: este patrimonio, una Yez

perdido, no podrd recuperarse o restablecerse nun-
car.

A pesar de que han transcurrido tres aios del
mensaje anterior, en el Dia Mundial de la Alimenta-
ci6n de i996, la Universidad Iberoamericana pre-
ocupada por la situaci6n en que vive el pais, ha
retomado aquella iniciativa Para hacerse eco a nivel
nacional de un problemade actualidad permanente.

6



INVESTTGACIOIVES

TABA9uISMO

rREVALENcTA DE rrABrro rABAgtrrco ENTRE ADoLEScENTES DE Ll\
EDUcAcr6ly p0sr,rca DE Lr\ zoNA TIRBANA DEL MuNrcrpro DE Lr\
VEGA, REP. DOM., 1995*

Bilkis Y. Gonz€rlez**, Carmen L. Rodriguez*+, Agueda E. Ruiz L"r+, Rub6n Dario Pimentel*", Edison FCliz F.t*ir

RESUMEN
Durante eL mes de octubre de 1995 se Lleuo a cabo una

encuesto. epidemiologtca transuersal en La zona urbana
del municipio de l-ct Vega, con eL proposito de conocer la
Jr e cue ncia del habtto tab aqutco entr e e studiante s adole s -

centes de la educactOn publica.

De untotalde 315 adolescentes auto-encuestados, 23
(7.3y0) eran Jumadores, 73 (4.1yo) ex-Jumadores g 279
( 8 8. 60/o ) no Jumador e s. l,a e dad p r ome dia p ar a inic tar s e e n
eLhabtto defumarJue de 14.5 anos. Mas de tres cuartas
partes (5.4o/o) de Los estudiantes intct6 su hobtto antes de
los 15 aftos.

El grado de tobo,quisrno de La magor parte de Los
estudiantes sutoencuestados es Leue (4"4%o), jumando la
gran mayoria (6.60/0) de ellos cigarrillos confiLtro g de La

marc@ Mqrlboro (5.7W.

l,a- curiostdad (2.8o/o) g los conflictos.familiares (1.6%)

Jueron los motiuos mas tmportantes para comenzar a
fumar: mientras que La teleui"stin (3.8yo) fue eI medto mas
tmportante, y las.lfrestas (3.8%) , eI Lugar a trqu€s del cual
Los estudtantes conocieron eL tabaco.

l,a mayor parte de Los estudtantes Jumadores, admi-
tieron que, por lo menos una uez, habian intentado aban-
donar elhdbtto defumar, sin embargo, continuanJuman-
do"

Finalmente se concluye en que deben tmplementarse
programcs educatiuos a niuel escolor sobre La preuenci6n
del tabaquismo. Y Las rnstttuciones pttblicas deben oJrecer
programos de aguda para dejar de fumar. Mds postttuo
senaque dedicaran medios tnclusos m[nrmos acampanas
de tnJorrnacibn pibltca sobre los peligros del tabaco, ga
que en las condiciones actuales del pais la inforrnactbn
antitabaquica ha de ser Jorzosamente eficaz.

Palabras claves: habito tabaquico, prevalencia, adolescentes,
educacion publica.

* Tesis de grado de la Universidad Autonoma de Santo Domin-
go (uAsD).

** Medico egresado de la UASD.
"* Profesor de UNIBE.

'*'* Subdirector hospital Dr. Luis E. Aybar.

INTRODUCCI6N
El tabaquismo, especialmente en su forma de

furmar cigarrillos, es un hdbito muy extendido que
afecta a todos los estratos sociales de la poblacion.
Su descubrimiento hunde sus raices desde la 6poca
indigena, cuando los cambios producidos en el
suministro de alimentos forzaron a la poblacion a
pasar dela caza y recogida de alimentos, al cultivo
de la tierra. Para esa 6poca los habitantes contaban
con numerosas especies de tabaco, aunque no
despertaron interes hasta hace unos 8.OOO aflos
aprodmadamente.

Luego de este descubrimiento los grupos socia-
les se vieron obligados no solo a cambiar su forma
de vida, sino tambien a trasladarse a otros lugares
en donde la tierra fuese m5.s fertil para su siembra.
convirtiendose en uno de los cultivos habituales de
los primeros agricultores.

Hoy en dia, es bien sabido que el tabaquismo es
manejado por una poderosa industria internacional
y que llega a traves de un amplio despliegue publi-
citarioi.

El tabaquismo tiene importantes connotaciones
en el campo de la salud. Entre los aspectos mas
sobresalientes en este sentido tenemos los siguien-
tes2.

- reduccion de la expectativa de vida;
- relacion con el cdlncer pulmonar:
- relacion con el cancer de boca y cancer

laringeo;
- asociacion con la bronquitis y enfisema cro-

nico;
- relacion con la mortalidad neonatal por su

influencia en determinar el nacimiento de
productos de bajo peso;

- relacion con el desencadenamiento de infar-
to agudo al miocardio y accidentes cerebro-

1
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vasculares;
- es uno de los mas importantes factores can-

cerigenos en la etiologia del cancervesicals'4.5
- daflos a nivel de los espennatozoides, lo cual

puede traducirse en infertilidad o en defectos
geneticos que se transrnitirS.n a la descen-
dencia6;

- por sus efectos vasculares se asocia con el
desarrollo de impotencia sexualT.

Estas lesiones, como se puede observar, pueden
ser catastroficas para el ser humano porque limitan
las perspectivas de vida. Ademds, y como se conoce
recientemente, quienes conviven con uan persona
fumadora quedan expuestos a una mayor probabi-
lidad de patologias pulmonares y cardiovasculares
principalmente, que son llamados fumadores pasi-
vos. Incluso el llamado sindrome de muerte en la
cuna se ha relacionado con el hdbito tabiiquico de la
madre6.

Diversos estudios realizadoss-ro han revelado que
la poblacion escolar de bachillerato, es una pobla-
cion con propension a problemas de adiccion. Uno
de estos estudios fue el realizado en el liceo experi-
mental Amelia Ricart Calventi y el colegio Loyola,
donde se hizo una comparacion en relacion al uso de
cigarrillos, obte-niendose como resultados un 87.8
por ciento para los estudiantes del liceo y un 33. 7 por
ciento para los estudiantes del colegio.

l-a. realizacion de esta investigacion va dirigida a
determinar la prevalencia de adolescentes fumado-
res, estudiantes de los liceos publicos de la zona
urbana del municipio de La Vega, recordando sobre
todo que es una poblacion especialmente suscepti-
ble a fumar, debido a que esta accion tiende a
disminuiry eliminar los estados de ansiedadil. eleva
el estado de animo'2 y posiblemente mejora el proce-
so de aprendizaje'3.

MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio

Se realizo un estudio descriptivo y transversal,
con el proposito de conocer la prevalencia del habito
tabdquico entre estudiantes adolescentes de la zona
urbana del municipio de I-a Vega. que involucro los
tres liceos publicos de dicho municipio.

IJbicaci6n
La investigaci6n se realizo en los liceos publicos

8

del municipio de La Vega (Luis Despradel, Don Pepe
Alvarez, RamonaValerio) en el periodo que compren-
de el aflo escolar septiembre de 1995 a junio de
r996.

Universo
L,a poblacion objeto de estudio fue estudiantes

de los cuatro niveles de los tres liceos de la zona
urbana del municipio de La Vega antes citado, que
cuenta con un total de 2,783 estudiantes inscritos.

Muestra
Se realiz6 un muestreo utilizando la siguiente

formula:

n_ T2(PXQ) N

En donde:

n = muestra

T2 = Nivel de confianza (95olo = 1.96)

P = Proporcion estimada de estudiantes fumadores (30%
= O.30)

Q = Proporcion estimada de estudiantes no fumadores
(7Oo/o = O.7O)

d2 = Nivel de error (5% = O.O5)

N = Universo (2,783)

Tomando en cuenta la prevalencia de estudios
hechos en Santo Domingo en adolescentes (3O7o) y
con un coeficiente de seguridad de un (95olo) y un
coeficiente de error de O.05, se calculo la muestra en
286 estudiantes. Se agrego un lO por ciento de la
cantidad obtenida para evitar posibles sesgos por lo
que la muestra final fue de 315 estudiantes.

El cuadro I muestrala proporci6n de estudiantes
que se escogio por liceos y por cursos. Se
autocuestiono 1OO estudiantes en el Liceo Luis
Despradel, l2O estudiantes en el Don pepe Alvarez
y 95 estudiantes en el Ramona Valerio.

Liceo

Luis Oespradgl

Don Peps Alvarez

Ramona Valerio

TOTAL

N%
100 ( 31.7)

r20 ( 38.1)

es ( 30.2)

'l ro.

33 (1 0.s)

40 (12.71

32 (1 0.1 )

105 (33.3)

2do.

27 | 8.6)

33 (10.4)

27 ( 8.61

3ro,

23 | 7.3)

26 ( 8.3)

20 ( 6.3)

69 (21.9)

4to.

17 ( 5.3)

21 ( 6.7)

16 ( 5.1)

s4 (17.1)315 r00.0) 87 (27

Cuadro l. Distribuci6n de la muestra liceo y curso
Tolal NIVEL
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Crtterio de inclusi6n
Se incluyeron todos los estudiantes que para el

momento del estudio cumplian con los siguientes
requisitos:

-estar matriculado en el aflo escolar en curso

-cooperar voluntariamente

-asistir al liceo.

[,os criterios de clasificacion de los fumadores y
para establecer el grado de severidad del tabaquismo
fueron tomados de un estudio realizado en 199 le.
Estos son los siguientes:

Clasificaci6n de los fumadores
I. Fumador: todo el que fuma como promedio

un cigarrillo al dia o que fuma ocasionalmen-
te al momento de la encuesta.

2. Fumador ocasional: todo el que fuma menos
de 5 cigarrillos por mes.

3. Ex-fumador: todo el que haya dejado de
fumar por lo menos 6 meses antes de la
encuesta.

4. No fumador: todo el que nunca haya fumado.

Grado tabaquismo
1. Leve: todo el que fume menos de lO cigarri-

llos por dia.
2. Moderado: todo el que fume de 1O a 2O

cigarrillos por dia.
3. Severo: todo el que fume mas de 2O cigarri-

llos por dia.

Instrumento para la recolecci6n de la
informaci6n

[,a recoleccion de la informacion se hizo a traves
de un cuetionario, el cual fue adaptado de uno que
habia sido autoadministrado en un estudio realiza-
do en Centroamericae, y que tiene como fuente de
origen documentos procedentes de la British Medical
research Councilta, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)', y la Union Nacional Contra la Tuber-
culosis y Enfermedades Respiratorias (UICTER)'5.

Este cuestionario tiene ademds de los datos
personales, preguntas relacionadas con el h6bito
tabdquico de los estudiantes adolescentes.

Sobre el tabaquismo se indago acerca del consu-

mo, edad de inicio, sexo m6s frecuente, lugar en
donde se inicio, medios por el cual conocio el h6bito,
entre otros. El llenado del cuestionario tuvo lugar
durante el mes de junio-abril, estuvo supervisado
por los investigadores.

Pruebas de cdidad de la investigaci6n
Se utilizaron los datos las veces que fue necesa-

rio, tomando en cuenta el llenado total del cuestio-
nario por parte de los estudiantes.

Tecnicas para la recoleccion de informacion

[,a recoleccion se llevo a cabo en varias fases:

Plan de tabulaci6n de anilisis
l,os datos obtenidos en nuestra investigacion,

fueron sometidos a revision y procedimientos, para
lo cual utilizamos programas de computadoras como
SPPS, EPI-INFO y SIGMA.

[,a informacion obtenida fue discutida y analiza-
da para su presentacion final en tablas y grdficos.

Plan estadistico
[,os datos obtenidos en nuestra investigacion

fueron sometidos a las siguientes pruebas estadisti-
cas.

a. Presentacion de frecuencias y porcentajes.
b. Prueba de relacion.
c. Medidas de tendencia central.
d. Pruebas de significacion e inferenciales.

RESULTADOS
Caracteristicas generales

De un total de 315 estudiantes encuestados, 141
(44.8o/o) correspondieron al sexo femenino (cuadro
II). La edad promedio de estos estudiantes fue de
16.6 aflos (rango: 12-26 aflos). En el cuadro III se
muestra la distribucion de los estudiantes segr:n
liceo y curso. Como puede visualizarse. la distribu-
cion, segun proporcion, es muy similar tanto desde
el punto de vista de los liceos como de los cursos. De
igual manera en la edad promedio por liceo tampoco
se observo variaci6n significativa. El cuadro IV mues-
tra la distribucion segun edad y liceo. En el cuadro
anterior las proporciones de los estudiantes tampo-
co guardaron diferencias significativas (p>O.05) en-
tre los diferentes liceos incluidos en el estudio. Este
cuadro muestra tambien que la mayor parte (84.7o/o)

de los estudiantes analizados, en los tres liceos,

9
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correspondia al grupo de edad entre los 15 y 2O aflos.
En el grupo menor de 15 afros, 28 (8.9o/o) tenian 14

aflos y apenas 6 (1.9olo) y 2 (0.60/o)' 13 y 12 aflos
respectivamente. Por otra parte, 12 (3.8o/o) tenian
mas de 21 aflos.

Cuadro ll. Distribuci6n de los estudiantes encuestados
edad y sexo. LA VEGA, 1995.

Cuadro lll. Relaci6n de los estudiantes encuestados
liceo curso. LA VEGA, 1995.

Cuadro lV. Distribuci6n de los estudiantes encuestados
segun edad y liceo. LA VEGA, 1995.

Prevalencia de fumadores
De los estudiantes autoencuestados (N=315), 23

(7.3o/o) eran fumadores (F), 13 (4.1o/o) ex-fumadores
(Ex-F) y 279 (88.60lo) no fumadores (NF) (figura l).
Entre los fumadores, 15 (4.8) eran del sexo mascu-
lino y 8 (2.5o/o), del femenino (figura 2).

El porcentaje de fumadores paso de 6.3 por
ciento en mayores de 15 aflos a O.9 por ciento en
menores de esta edad (Cuadro V)" En las mujeres
este porcentaje fue mayor en el grupo mayor de 15

aflos de edad.
Cuadro V. Distribuci6n de los estudiantes fumadores

no lumadores edad sexo. LA 1 995

FlG. 1. Distribuci6n de estudiantes seg0n fumadores,
ex-fumadores y no fumadores. LA VEGA, 1995.

EX.FUMADOF

Hebitos

90.0

80.0

70.0

60.0

s0.0

40.0

30.0

20.0

10.0

0
6
c
0
o
0
0_

o
6

0
0
0
I

60.0

50.0

40.0

30.0

20.0
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fumar fue de 1 4.5 aflos: I 3.8 aflos para los hombres
y 15.9 aflos para las mujeres. Mds de las tres cuarta
parte (5.4olo) de los estudiantes inicio su h5.bito antes
de los 15 aflos; de los cuales 1.6 por ciento, lo hizo
antes de los 13 aflos (figura 3). En esta misma figura
se puede visualizar que los hombres (4.1o/o) se ini-
cian mas tempranamente que las mujeres (1.3olo)'

Con relaci6n al grado de tabaquismo, el cual fue
descrito en tres modalidades: leve, moderado y seve-
ro, encontramos que el mayor porcentaje 4.4, co-
rrespondi6 al leve; siendo 2.5 y O.3 por cientos
moderado y severo, respectivamente (figura 4)' Los
hombres fuman una cantidad de cigarrillos (X=9.4

cigarrillos por dia) mayor que las mujeres (X=6.2

cigarrillos por dia), excepto en el grado severo, donde
no se reporto fumadores entre las mujeres.

En la figura 5 se destaca que la mayor parte de
los estudiantes, 2l (6.60lo) fuman cigarrillos con
filtro y apenas 2 (O.6oh), sin filtro: 6'6 por ciento
aspiraba el humo del tabaco y 0.6 por ciento no 1o
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FlG. 3. Estudiantes fumadores seg0n sexo y edad de inicio
en el fumado. LA VEGA, 1 995.

1 5-20

iniciaron con mayor frecuencia en el fumar, segui-
dos por el hogar, 6 (1.9olo) y la escuela, 5 (1.60lo)
(figura 9).

EG. 5. R€laci6n d6 osludianles por tipo d€ dgsrillo y d Espi6n o no el humo. LA VEGA, 1 995
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t.o
hacia. En esta misma figura se destaca que entre los
que aspiraban el humo del tabaco, 3.5 por ciento y
3. 1 por ciento lo aspiraban profundamente y super-
ficialmente, respectivamente.

M6s de las tres cuarta parte, 18 (5.7o/o) de los
estudiantes fuman Marlboro; 2 (0.60/o) fuman Nacio-
nal.2 (O.60lo) fuman Winston; I (O.3olo) fuman cual-
quier marca (figura 6).

FlG. 4. Relaci6n de estudianles fumadores segin cantidad
de cigarrillos fumados y sexo. LA VEGA, 1995.
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FlG.5. Tabaquism onlre esludianles por ror€s d€ pr€rormcia. LA VEGA, 1995.
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Adquisici6n del hibito
La curiosidad.9 (2.8o/o) y los conflictos familia-

res, 5 (1.6%), fueron los motivos mds importantes
para comenzar afumar, seguidos por la imitacion, 4
( 1 .3olo); la decepcion, 3 ( 1 .0olo) y la fantasi a, 2 (O.60/o)
(figura 7).

La television, 12 (3.8o/o) continua siendo el medio
mas importante por el cual los estudiantes conoce el
tabaco, seguido por la radio, 7 (2.2o/o) y los periodi-
cos, 3 (1.00/o) vease figura 8.

Las fiestas, 12 {3.8o/o), fue el lugar donde se

O*rr."r" 0r"",r0r"",." arr.O".." ;r-J;
proporcionalmente con el habito tabdquico de sus
progenitores; siendo esta relacion importante cuan-
do ambos padres fumaban (3.5o/o) y (1.90lo) cuando
solo uno de los padres erafumador (figura 1O). Hubo
significacion estadistica (P<O.Ol) al asociar el
tabaquismo de los padres fumadores y no fumado-
res con el hdbito tab6quico de sus hijos.

FlG. 8, Relacion d€ los mgdios mes importantas para los €studiant6s adquirir el habito de lumar
LA VEGA, 1S95.
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FlG. 7. Distribuci6n de estudiantes fumadores seg[n causa de adquisici6n del hdbito. LA VEGA, 1 995.
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DISCUSI6N
Llegar6 un dia en que la humanidad recuerde

con asombro la inconsciencia con que los hombres
y mujeres del siglo )O( se intoxicaban con toda clase
de sustancias nocivas, desde el alcohol y el tabaco
hasta el hachis y la heroina. Para nosotros, el
fenomeno es demasiado inmediato y, como suele
decirse, "los 6.rboles no nos dejan ver el bosque", en
este caso, unas costumbres que los observadores
futuros no tendran mas remedio que considerar
como increiblemente suicidas.

Los jovenes que voluntariamente enferman, y a
veces se matan, afuerza de consumir tabaco y otras
drogas cada dia aumentan en los paises pobres. [,a
presente investi$acion representa una muestra alen-
tadora de las informaciones que se tienen acerca del
numero de adolescentes que cada dia se inicia en
esta epidemia social.

Los datos obtenidos en eI presente estudio, que
incluyen una muestra significativa de los estudian-
tes adolescentes de la educacion secundaria tradi-
cional de la zona urbana de la provincia de La Vega,
muestra una disminucion importante de la
prevalencia de estudiantes fumadores (7.3olo), si se

compara a la prevalencia de estudiantes fumadores
de Santo Domingor6 (32.Oo/o),de Puer[o PlatatT {23.7o/o)
y de Montecrlstir8 (12.7o/o), sin embargo continua
siendo superior a la prevalencia de estudiantes
fumadores reportada en lazona urbana de la provin-
cia Peraviats (2.4o/s).

t2

Una informacion que nos llama la atencion es el
hecho de que el 4.I por ciento de los estudiantes
sometidos a la encuesta admitieron haber dejado el
fumado desde hace por lo menos 6 meses.

En este sentido otros estudiosl6-2r realizados en
el pais, reportan cifras inferiores. Este hecho podria
interpretarse como un hallazgo alentador, dado que
presupone que los fumadores podrian vencer. si se

lo proponen, eI efecto de adiccion del tabaco.

La edad en que los estudiantes veganos se ini-
cian en el fumar continua siendo, al igual que otros
estudios realizados en el pais, precozi generalmente
antes de los l5 aflos. Sin embargo, la adquisicion de

este h6bito no ocurre tan precozmente, como en

FlG. 9. Relaci6n de estudiantes lumadores segfn
lugar donde se iniciaron. LA VEGA, 1995.
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Santo Domingor6, Puerto PlatarT y Montecristirs, por
ejemplo.

FlG. 10. Relacion de estudiantes fumadores segUn hebitos
tabdguicos de sus progenitores. LA VEGA, 1995.

sigue usando todos los recursos que le ofrecen las
tecnicas de la publicidad comercial, para seguir
literalmente "restregando por los ojos" de un publico
cadavez mas numeroso sus perniciosos productos.
La television y la radio, los periodicos, las revistas y
los carteles siguen difundiendo a gritos la falsedad
de que ningin hombre ni ninguna mujer estii de
verdad a la altura de su tiempo si le falta el paquete
de cigarrillos que simboliza la juventud, la salud, la
alegria de vivir, el aire puro... es decir, todo Io
contrario de lo que en realidad trae consigo el h6bito
de fumar. Segun nuestros hallazgos, la television,
seguida por la radio, continua siendo el medio mas
importante mediante el cual los adolescentes esco-
lares de IaVega conocieron el tabaco, corroborandose
turra vez m6s a las escuelas, a las fiestas como los
lugares donde se iniciaron en el fumar.

Estos resultados coinciden con los reportados en
el pais en diferentes gmpos de poblaciones, entre los
cuales se destacan profesoresr4, medicos,
odontologos23, estudiantes de nivel secundario2o y
otros re-22.

Es importante destacar la preferencia de los
adolescentes por el cigarrillo Marlboro. Esta prefe-
rencia se debe, en parte, al gran despliegue
publicitado desarrollado por las transnacionales
que controlan el mercado interno.

El control casi absoluto del mercado internacio-
nal por la preferencia de los fumadores hacia el
cigarrillo Marlboro, el ingreso a ese mercado del
cigarrillo Winston, la ausencia de una legislacion
que modifique el suministro y las demandas de
tabaco y que limite la publicidad, y la falta de
programas educativos sobre el tabaquismo en el
medio escolar, que aun es una dolencia importante
de las actividades de control en la Republica Domi-
nicana, hacen pensar en una tendencia al incremen-
to del consumo de cigarrillos, particularmente en
nuestros adolescentes de las zonas urbanas.

Lamentablemente, este posible incremento es
estimulado por el sector oficlal24-27. El cultivo de
tabaco puede parecer un medio indoloro de recaudar
impuestos, pero cuando las consecuencias del habi-
to de fumar empiecen a manifestarse en serio, hasta
los paises con servicios de salud mas rudimentarios
se daran cuenta de que todos sus "beneficios" se van
en tratar a un numero cada vez mayor de victimas
del cigarrillo. No es un secreto que las enfermedades
relacionadas con el tabaco son de las que requieren
tratamientos medicamentos y quinirgicos mas ca-
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2.5

2.0

1.5
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Ambos padres fuman S610 sl padr6 fur,r S6to la madr€ fuma

La cantidad de cigarrillos fumados diariamente
no es elevada, ya que el mayor porcentaje correspon-
dio al grado leve. Un elemento importante a destacar
es que a pesar de que en otros estudios16-20 reporta-
dos, en promedio, los hombres fumaban mayor
cantidad de cigarrillos que las mujeres, pero la
preparacion de fumadores severos era md.s impor-
tante entre estas ultimas: en la presente encuesta
este hecho no ocurrio.

En general esto nos muestra que la epidemia del
tabaquismo en los adolescentes de la Republica
Dominicana no es de larga duracion ni de gran
intensidad, y la carga de mortalidad impuesta por el
tabaquismo es menor que la de otros paises, como
los Estados Unidos de Norteamerica, por ejemplo.
Sin embargo, el intervalo que transcurre entre el
inicio del consumo de tabaco y el inicio de la morta-
lidad atribuible al tabaquismo tiene repercusiones
futuras alarmantes. En la Republica Dominicana, la
prevalencia cada vez mayor presagia un aumento
importante de las enfermedades por esta causa.

Entre los estudiantes encuestados la curiosidad
y los conflictos familiares fueron los motivos mas
importantes para comenzar a fumar. Estos hallaz-
gos continian llamando la atencion, debido a que es
la segunda vez, en los diferentes estudios que se han
realizado, que los conflictos familiares ocupan un
lugar importante como causante de inicio del fumar.
Esto podria suponer un deterioro importante de las
relaciones padre-hijo en el hogar, con la consiguien-
te desmoralizacion de la sociedad dominicana.

La poderosa industria tabacalera ha usado y

l3
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ros y mas complicados, ademis de contarse entre las
causas mas frecuentes de ausentismo laboral espo-
r6dico.

En lo que respecta a la tributacion sobre el
tabaco, hay una diferencia notable entre los paises

ricos y los paises pobres, en los primeros, los im-
puestos recaudados se dedican casi siempre a medi-
das antitabdquicas, mientras que en los segundos
su destino principal son las medidas de fomento de

la industria tabacalera y en el caso particular nues-
tro al pago del salario de los profesionales de la
salud.

En cuanto a los sueflos de apropiarse una parte
mayor de los mercados de exportacion, el caso de los
nuevos productores de tabaco de los paises pobres
es el caso tipico del que llega demasiado tarde y sin
gran cosa que ofrecer. La industria tabaquera es una
industria manufacturera de extraordinaria comple-

.jidad, dominada por un cortisimo numero de com-
pradores, y las probabilidades de que un pais en
desarrollo pueda exportar una parte apreciable de

su produccion de cigarrillos son pr6cticamente nu-
las.

l,os paises pobres no tienen pues nada que ganar
con el cultivo de tabaco ni con la fabricacion de

cigarrillos, pero si tienen que ganar, y mucho, si
consiguen obtener un minimo de moderacion en el

h5,bito de fumar (no parece, en efecto, que ni siquiera
los esfuerzos de organismos como la OPS/OMS
puedan orientarse de verdad a una proscripcion
total del consumo de tabaco). M5.s importante aun:
el hdbito de fumar no nace espontaneamente, sino
que hay que crearlo por metodos artificiales. El
Estado podria dejar de favorecer su propagacion,
aun cuando solo fuera controlando la publicidad,
medida que no cuesta nada.

Las evidencias anteriores nos plantean una rea-
lidad: las campaflas de prevencion antitabaco deben
estar dirigidas hacia los jovenes y adolescentes,
debido a que al que ya es fumador le resulta dificil
dejar su h6bito.

De cuando en cuando -si no todos los dias de su
vida- la mayoria de los fumadores piensan: "1Ah, si
pudiera dejar de fumar!" Lo malo es que entre el
deseo y la realidad media un trecho nada fdcil.

Muchos fumadores viven con la esperanza de

encontrar alguna formula magica algun metodo
sencillo para librarse radicalmente de su aficcion al
tabaco... y sin esfuerzo. Por desgracia, el remedio
milagroso, ciento por ciento seguro y totalmente ino-

L4

fensivo que estos ilusos buscan no existe ni posible-
mente existir6 jam6rs, cosa que no es de extraflar si
se considera que el h6bito de fumar no se asemeja en
nada a una enfermedad orgdnica. En efecto, no hay
que olvidar que fumar es un acto voluntario, aunque
se convierta a la larga en un reflejo automatico y
llegue a engendrar una relacion de dependencia
positiva del fumador respecto del tabaco. Cuales-
quiera que sean los medios disponibles para ayudar
al fumador a romper ese hdbito pernicioso, el ele-

mento fundamental para el exito o el fracaso sera
siempre lafuerza de voluntad del propio fumador;
todo lo demas es accesorio. Imaginar que la aficion
irresistible al tabaco puede vencerse sin la participa-
cion activa del interesado es imaginar quimeras.

CONCLUSI6N
t os resultados al culminar nuestra investiga-

cion sobre la prevalencia del h6bito tab6quico entre
adolescentes de la educacion publica de la zona
urbana del municipio de La Vega, permiten susten-
tar las siguientes conclusiones:

1. La informacion obtenida en la presente in-
vestigacion indica que hay suficiente eviden-
cia de que el tabaquismo en los estudiantes
adolescentes de La Vega es aun elevado.

2.L-a iniciacion del consumo de tabaco es pre-
coz, siendo de 5.4 por ciento en menores de

15 aflos.

3. l,os jovenes adolescentes masculinos tienen
tendencia a iniciarse en el fumado mas
tempranamente que las adolescentes.

4. La poblacion donde se encuentra la mayor
proporcion de fumadores sigue siendo, la
comprendida entre los 15 y los 2O aflos de
edad.

5. La proporcion de fumadores es dos veces
mayor en el hombre que en la mujer.

6. A pesar de que los hombres fuman una
cantidad de cigarrillos superior a la de muje-
res, estas estan aumentando la proporcion
de cigarrillos fumados, si se los compara a
otros estudios previamente reportados en el

Pais.
7. La television como medio y las fiestas como

lugar, continuan ocupando las frecuencias
mds altas en los hdbitos tabS.quicos de los
adolescentes veganos, aunque al parecer la
radio no escapa como medio de difusion del
tabaco.
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8. Los conflictos familiares se manilenen en un
lugar de importancia como causa principal
de adquisicion del h6bito tabdquico, solo
superado por la curiosidad, y seguidos por la
imitacion de los padres.

9. La mayor parte de los estudiantes fumado-
res, admitieron que, por lo menos tur^a vez,
habian intentado abandonar el hdbito de
fumar, aunque, sin embargo, continuan fu-
mando.

1O. Por ultimo, pese a la crisis economica de los
aios ochenta e inicio de los noventa, las
prevalencia de tabaquismo continuan sien-
do elevadas, particularmente entre los ado-
lescentes. las mujeres jovenes y los grupos
urbanos de ingresos estables.

RECOMENDACIONES
1. La publicidad tiende a incrementar el consu-

mo de cigarrillos, aunque la relacion exacta
entre ambos es dificil de determinar. Es
necesario reglamentar la publicidad, ya que
la publicidad sujeta a restricciones se asocia,
por lo general. con reducciones del consumo
y, en consecuencia, es un elemento impor-
tante de los programas de control del
tabaquismo.

2. Es necesario volver a plantear si la produc-
cion de tabaco debe promoverse por raTones
economicas. Aunque el tabaco puede ser un
producto agricola muy lucrativo, sus venta-
jas radican en gran parte en los distintos
subsidios, tarifas y restricciones proteccio-
nistas que mantienen alto el precio y propor-
cionan ganancias a los productores. Aunque
la industria tabacalera es una importante
fuente de trabajo, la produccion de otros
bienes generaria un nivel de empleo similar.

3. El aumento del precio de los cigarrillos fluc-
tua en funcion del precio, produce una dis-
minucion del tabaquismo, sobre todo en los
adolescentes. De ahi que los impuestos so-
bre consumo puedan considerarse una me-
didade salud publica areducirla morbilidad,
aunque el impacto preciso de los impuestos
en el tabaquismo depende, en parte, de las
circunstancias economicas locales.

4. Pese a la iniciacion tardia de las actividades
de prevencion y control, y pese al esfuerzo
deliberado de la industria tabacalera para
expandir la produccion y el mercado en Re-

publica Dominicana y toda America Latina,
se aprecia un movimiento creciente de re-
chazo al consumo de tabaco que haadoptado
diversas expresiones, entre otras, el desarro-
llo de legislacion antitab6quica en diversos
paises. En el pais no existe legislacion para
regular el suministro de tabaco, como un
eficaz mecanismo paraalcanzar los objetivos
de la salud publica para el control del consu-
mo del tabaco.

5. Deben implementarse programas educati-
vos a nivel escolar sobre la prevencion del
tabaquismo. Y las instituciones publicas de-
ben ofrecer programas de ayuda para dejar
de fumar. Md.s positivo seria que dedicaran
medios incluso minimos a campaflas de in-
formacion prlblica sobre los peligros del ta-
baco, ya que en las condiciones actuales del
pais la informacion antitabdquica ha de ser
forzosamente eficaz.

6. De todas la iniciativas en favor de un Nuevo
Orden Internacional de la Informaci6n em-
pieza a brotar un Nuevo Orden de la Informa-
cion. Desde el punto de vista economico, la
promocion del consumo de cigarrillos solo
tiene sentido para un puflado de colosos
mercantiles. Serd interesante ver si el Nuevo
Orden Internacional sirve para proteger a los
paises en desarrollo contra los estragos
devastadores del cigarrillo.

7. Por ultimo, implementando las anteriores
medidas, los distintos niveles de gobierno y
las organizaciones no gubernamentales tie-
nen la oportunidad y la responsabilidad de
enfrentar la epidemia del tabaquismo, como
uno de los problemas de salud ptblica pre-
ponderantes de nuestra 6poca.
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SALUD OCWACIONAL

TRASTORNOS AUDITTVOS EN EMPLEADOS DE DISCOTECAS Y
CENTROS CERVECEROS DE SANTO DOMINGO, D.N.*

C6sarAugusto Urena Rojas**, Ivan Ramon Vales Cepeda*t, Ernesto LopezMartinez'x

RESUMEN
Con eL propbsito de estudtar Las aJecctones auditiuas

en La poblacibn expuesta aI ruido, se realizb un estudto
prospectiuo de corte transuersal en La ciudad de Santo
Domingo, Repiblica Donltinico,na, l,ct tnuesttgacidn se Lleu6
a cabo durante eL periodo comprendido entre Los meses de
marzo ajunio de 1988 en centros de diuersiones (discote-
cas g centros cerueceros).

ln preualencla de 467 por LOOO trabqjadores con
alteraciones audittvas en exposicidn por mas de un ano,
mientras que la preualencia de alteraciones auditiuas en
exposiciones menores de 9 meses Jue de 3OO por LOOO

trabqj adore s expue sto s.

Con relacidn a Las alteraciones audittuas g eL niuel del
dectbelqje se encontrd qLLe en los establecimientos con
decibelqje menor de 95, solo 2(3.2o/o) pacientes tenian
alteraciones, mientras clue en mos de la mitad (54.8%o) con
alteraciones audtttuas, eL dectbelaje e staba comprendtdo
entre 96 g 115.

Por tltimo, Ios autores conclugen recomendando alos
centras de diuersidn que onenten g eduquen a sus miem-
bros enLo reJerente alos eJectos a corto g Largo plazo del
ruido tanto a niuel auditiuo como sist€mico.

Palabras claves: lesiones auditivas, decibeles, discotecas y
centros cerveceros.

INTRODUCCI6N
Sin la necesidad de adentrarnos en un intenso

analisis retrospectivo de la trayectoria recorrida por
la humanidad a trav€s de la historia, podemos
afirmar que, el hombre en el curso de su actividad
mas importante que es el trabajo, ha estado
sistemdticamente expuesto aunadiversidad de ries-
gos, a padecer accidentes y enfermedades laborales.

Las diferentes etapas del desarrollo historico de
la sociedad han determinado modelos de organiza-

* Tesis Universidad Autonoma de Santo Domingo** Medicos generales.

cion de produccion de bienes materiales, los cuales
se asocian a la amplia gama de accidentes y enferme-
dades ocupacionales que ha venido padeciendo el
hombre a traves del tiempo.

Como es logico suponer, las caracteristicas inhe-
rentes a cada PROCESO PRODUCTIVO determinan
en ultima instancia los riesgos a que supone el
trabajador durante su jornada de trabajo.

Los grandes adelantos cientifico- t6cnico experi -

mentados por las llamadas sociedades modernas a
raiz de la REVOLUCION INDUSTRI.AL han determi-
nado un importante avance en el conocimiento de
las enfermedades vinculadas al PROCESO tLBO-
RAL.

Dentro de los elementos adversos que conve-
nientemente dificultan la actividad laboraly la aten-
cion de los trabajadores tanto dentro como fuera del
PROCESO PRODUCTIVO, EL RUIDO parece ser uno
de los m6s importantes. Por sus repercusionesTEM-
PRANASYTARDI.AS en la salud de los trabajadores.

Ciertamente la literatura referente a la salud
ocupacional reconoce varias acepciones referentes
al RUIDO, quizS,s una de las que mas fielmente
refleje sus implicaciones en el progresivo deterioro
de la salud del trabajador es la que lo conceptualiza
como un agente perturbador en el trabajo. el descan-
so, el sueflo y la comunicacion de los seres humanos
provocando daflo en la audicion y provocando reac-
ciones psicologicas y fisiologicas.

Aunque resulta sumamente dificil determinar el
momento a partir del cual se inicia la afeccion en
cada individuo, se acepta que una exposicion a 85
DECIBELES durante 8 horas es perjudicial.

La exposicion a un mayor nivel de RUIDO deter-
mina que el individuo requiera de un menor periodo
de exposicion para verificar los efectos auditivos del
RUIDO.
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Quizas resulte interesante exponer algunas con-
diciones en que cotidianamentenos exponemos aun
elevado decibelaje de ruido entre ellos tenemos:

EL DESPEGUE DE UN AVION 14O DB

BOCINA DE UN AUTOMOVIL I2O

MUSICA ROCK 11O

SIERRA ELECTRICA CIRCULAR TOO

CORTADORADECESPED 90

FABRICA PROMEDIO 80

TRAFICO PESADO 75

CONVERSACION NORMAL 60

CASA PROMEDIO 50

OFICINA 40

SUSURRO 30*

Aunque de acuerdo a los reportes de investiga-
ciones internacionales referentes a que laexposicion
al RUIDO por encima de los niveles maximos permi-
sibles en el proceso laboral, se asocia a diferentes
tipos y grados de alteraciones auditivas' en nuestro
medio los esfuerzos orientados al estudio de esa

situacion en el sector laboral han sido de limitada
importancia.

Sobre las bases de que las investigaciones cien-
tilicas en poblaciones laborales expuestas a niveles
elevados de RUIDO permitiriin conocer la magnitud
del fenomeno estudiado en nuestra propia realidad,
ademas de que podria aportar importantes elemen-
tos al conocimiento de las caracteristicas que asume
el proceso productivo y su vinculacion con los ries-
gos a que se expone el trabajador durante lajornada
de trabajo. hemos decidido investigar las posibles
afecciones auditivas presentes en una poblacion de

trabajadores, cuya jornada de trabajo tiene como
escenario los centros musicales llamados discotecas
que operan en los diferentes sectores del Distrito
Nacional.

En el mismo contemplamos variables como:

- Niveles de exposicion al ruido por los traba-
jadores citados.

- Tiempo de exPosicion.

- Estadios de las lesiones auditivas.

MATERIALES Y METODOS
Realizamos un estudio clinico de trauma acusti-

co en los trabajadores de discotecas y centros cerve-

Que es el ruido: Reproducci6n CAtedra Maestria en Salud
UASD.

ceros de la zona urbana del Distrito Nacional, ejecu-
tado durante el periodo del 28 de marzo de 1988
hasta el 9 de junio de 1988"

El diseflo epidemiologico de nuestra investiga-
ci6n es de corte transversal' observacional de caric-
ter descriptivo.

El estudio de tipo muestral, previa eleccion de la
muestra, realizamos clasificacion de los centros de

diversiones: (Discotecas-Centros Cerveceros)'

La misma se establecio tomando como base las
variables observadas durante la fase exploratoria de

la rnvestigacion.

Convenimos clasificar los centros de diversiones
de la siguiente manera:

TIPO A

1. Originalmente su diseflo fue concebido para
una discoteca.

2. Que la organizacion de la fuente sonora
obedezca a criterios cientificos tecnicos.

3. Supervision tecnica periodica de la fuente de

sonido que contemplen garantizatla nitidez
y concentracion del mismo en la pista.

TIPO B

1. Consideraremos en esta clasificacion las dis-
cotecas y centros cerveceros que re{rnan dos
o mas de los parametros mencionados.

2. Generalmente no ha sido diseiada para dis-
coteca.

3. La concentracion del sonido en la pista.

4. Supervision t6cnica periodica para garanti-
zar lacalidad y nitidez del sonido en la pista'

TIPO C

C.1) Discotecas

I . Lugares cerrados, aunque no diseflados para
discotecas.

2. Ausencia de criterio t6cnicos en la organiza-
cion de aParatos sonoros.

3. Dispersion del sonido en toda el area'

C.2) Centros Cerveceros

1. Lugares generalmente abierto'
2. Ausencia de criterios t6cnicos en laorganiza'

cion de los aParatos sonoros'

3. Dispersion del sonido en toda el area.

Ante la imposibilidad de conocer el universo real
del estudio, o sea la totalidad de las discotecas y
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centros cerveceros de la capital y por no haber un
registro en la Secretaria de Comercio, el Ayunta-
miento del Distrito Nacional ni en la Oficina de
Estadistica, decidimos seleccionar un ntimero esta-
blecido de cada uno de los lugares en funcion de la
frecuencia, la cual fue concebida en un estudio
exploratorio, siempre tratando de que cada sector
est6 representado en dicha muestra.

El estudio atendio a los criterios previamente
establecidos en tal sentido elegimos para el estudio:

Cinco discotecas tipo "A"
Diez discotecas tipo "B"
Dieciseis discotecas tipo C 1

Cuatro centros cerveceros C2
En cada uno de estos establecimientos se proce-

dio a cuantificar el nivel de decibelaje, el proceso de
medicion fue el siguiente:

Con un decibelimetro unidireccional, manual,
graduado a intervalos de 10 dB, marca (adc) Audio
Dlmamics (slm)- lOO. (Ver fotografias I y 2), previa-
mente calibrado y colocado a una altura a 3 pies del
sueloy a un metro del cuerpo del sujeto que estable-
ce la medida y a un metro de la fuente emisora del
sonido.

Foto 1.

Las mediciones y datos concernientes a los esta-
blecimientos en estudios; se aplico un interrogatorio
a todos los trabajadores de los centros de diversiones
contemplados en la muestra.

En aquellos trabajadores donde encontramos
antecedentes de daios o lesiones auditivos previo al
inicio de la actividad laboral (antes de ser contratado
como trabajador de discoteca o centro cervecero).

Tomamos una muestra aleatoria de un 20 por
ciento de esto y se realizo un examen otoscopico y
pruebas audiometricas para determinar los posibles
daios acusticos y auditivos.

[,os datos obtenidos fueron procesados manual-
mente y analizados en base al metodo logico, histo-
rico y matematico estadistico"

Las informaciones han sido presentadas me-
diante tablas y greficas, las conclusiones y recomen-
daciones las exponemos al final de este informe.

ESTADiSTICAS
El objetivo central de este trabajo es el estudio de

las afecciones auditivas en la poblacion expuesta al
ruido. Para este estudio se utilizo tipos de informa-
ciones cualitativ.as y cuantitativas obtenidas por
medio de una muestra representativa de la pobla-
cion bajo estudio, la cual fue seleccionada probabi-
listicamente por medio del muestreo simple alazar.

El metodo de recopilacion empleado fue la en-
cuesta directa por medio de visitas diarias a los
establecimientos seleccionados durante un periodo
de tiempo.

En la base de andlisis e interpretacion de los
resultados se emplearon t6cnicas de andlisis esta-
disticos que permitieron identificar y explicar nues-
tros objetivos.

TEcNIcAs DE ANALISIS
Nuestra t6cnica de concentracion en los aspec-

tos de la estadistica descriptiva pero sin descuido de
los elementos fundamentales de la inferencia esta-
disticas.

Adem6s, se llevaron a cabo las pruebas de las
hipotesis estadisticas pertinentes que validan los
supuestos del presente trabajo.

Para las variables cualitativas hicimos uso de
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algunas pruebas no parametricas, entre ellas prue-
Ua ae independencia y otro analisis que usaran la
distribucion de X2.

CUADRO 3
DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON AFECCIONES

AUDITIVAS DE ACUERDO AL PERIODO DE EXPOSICION. STO.

AFECCIQ€S PrcEIES IilWS
Auorlvs coN Aclisrrco

nEum DE Gcc0Es d@ lzo

EXrcSEl6t{ AUOTTTVN (0.0

ACUSTICO

BILATESAt

HtrcACUSI

BILATEBAL

orsMrNUc6N

oE vl^dsEA

HIPOICUSIA HIPOACUSIA

BtuEnAL DE cdoucclda{

NO

o2
0l

252
00

13.6 a

o3
o0
0 10O

8.33 17

20

20

50

0

36.3

50

0

0

35.4

0

20

0

0

13_6

16.6

0

0

10.4

70

40

0

0

22.7

0

o

29.1

't0 0

200
01
00

13.6 0

3:i.3 0

00
00

14.5 1

7

2

0

o

o

0

o

14

0
1-3 MESES 10

4.6 MESES 5

7-9 MESES 4

10-11 MESES 0

1-3 ANOS 22

4-6 ANOS 6

7-9 ANOS 0

9-11 ANos 1

TOTAL 48

100

100

100

100

100

100

100

100

100

1o

100

0

3

0

3

0

o

0

0

0

0

0

2.08

CRITERIOS DE INCLUSION
l. Aquellos pacientes con antecedentes ocupa-

cionales relacionado con el daio auditivo,
fueron tomados en cuenta.

2. Fueron excluidos de este trabajo los pacien-
tes o personas que al' interrogatorio y al
examen otoscopico presentaron daflos
auditivos.

RESULTADOS

CUADRO 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN EDAD Y

SEXO EN SANTO DOMINGO, DISTRITO NACIONAL MARZO -

CUADRO 2
DISTRIBUCION DE LA POBLACION AUDIOMETRADA

SEGUN LA UBICACION ESPECIFICA EN LOS

ESTABLECIMIENTOS ESTUDIADOS, SANTO DOMINGO, D.N
88

CUADRO 4
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA DE ACUERDO A

LOS DIFERENTES TIPOS DE DISCOTECAS, SANTO DOMINGO,

D.N. MARZO-JUNIO 1988

CUADRO 5
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADAS CON

LESIONES AUDITIVAS SEGON EL NIVEL DE DECIBELAJE DE

EXPOSICION DE LOS TRABAJADORES. STO. DGO.' D.N'

MARZO-JU

GRUPOS

ETABIOS

EN ANOS TOTAL

SEXO

MASCULINO

NO%
FEMENINO

NO 70

1 5-'19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

25

114

90

53

19
o

4

2

1

316

100

100

100

100

100

100
'100

100

100

100

16

82

62

40

15

7

4

2
,l

229

64

71.9

68.8

75.4

78.9

87.5
100

100

100

72.5

9

32

28

13

4

1

0

0

0

87

36

2A.',|

31.1

24.5

21.1
't2.5

0

0

0

27.5AL

TIPOS OE

DISCOTECAS

A

B

c-.1

c-2
TOTAL

5 14.3

10 28.6
'16 45.71

4 ',11.42

35 100

PERSONAS

72

103

116

25

316

22.78

32.59

36.70

7.11

100

FRECUENCIA DE

HIPOACUSIA

PACIENTES CON

LESIONES

AUDITIVAS

OB DE EXPOS

NO

PACIENTES TBAUMAS TBAUMA

coN Ac0sTlcoAcUsTlcoBlLATEBAt

LECCDNES O|DO IZO, EIIATEBAL

AUD|TTVAS (0. l)

HrPoAcus,ADtsMtNUcDNHlPoAcuslA

oE viA 6sEAB|LATEBAI,oE coNDUccdN
PEFCEPIIVA

"/. NO 70 NO qo NC"/. No % NO % N9 ?1

86-90

9r-95

95-1oO

101-r05

106-110

111-lt5

1 16-MAS

TOTAL

1 100

1 100

2 100

7 100

8 100

26 100

3 1oO

48 lm

0

0

o

42.4

0

3.8s

0

8.33

0

0

o

0

0 1

x

2

38.5

1

17

1

0

4

0001
0001

50000
42.A 1 14.2 0

25004
4 1s.3 8 30.7

33.3000
35.4 5 10.,1 14

100 0 0

100 0 0

0150
000

50225
3 11.5 0

o 1 33.3

29.1 7 11.5

0

0

0

0

0

o

2.Ot

FRECUENCIA
NO l%)PERSONAL OUE

SE PRACTICO

AUDIOMETR[A
CAJERO
ADMINISTRADOR
JEFE DE PERSONAL

BAILARINA
VIGILANTE O PORTERO

DISC.JOCKEY

BAR.TENDER
LABOR DE LIMPIEZA

CAMARERO
TOTAL

3
2

1

2

2

I
6

3

34

62

4.84
3.23
1.61

3.23
3.23

14.52

9.68
4.84

54.84
100.00
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GRUPOEIABIO PACIENIES TBAUTIAS TFAUMA

PoB EDAoES coN AcusTtco Acusllco

AFECCTONES [rsoil€S O|DO tZO EtL TERAL

AUotTtvAs AUOTTVAS (0.0

NO%NO%NO

ffi
BTUTERAT 0Evl^osEA B|UTEFAL DEcoNDucctoN

PERCEPIIVA

% NO% NO % NO % NO to

00
o5

16.6 1

05
500
ot
01
0l

8.3i) t7

1s-r 9 Atios 3

2o-24ANos t6

2s-2sANos 12

3s3zl AIIOS I
s5-39 ANos 4

40-44 ANos 1

4s-4s Arios 1

5o-s4 A[os 2

TOTAL 48

loo

r00

100

ro0

r00

100

100

100

100

0

3t.2

33.3

s5.5

0

100

r00

50

35.a

0

o

00
212.5
00
t r1.1

250
00
00
00
5 .l 

O.,a

2 8.6
5 31.2

,l 3:r.3

2 22.2

00
00
00
r50
la 29.t

1 3!1.3 0

3 18.7 1

2 t6.6 0

1 11.1 0

000
000
oo0
000
7 121.5 I

0

6.25

0

o

o

0

o

0

2.OA

0

0

0

4

PACIENTES TRAUIIAS

coN AcusT|co Acosnco

LESIONES

AUotTtvAS

NO

iFIOTT

BILATERAI

orDo rzo

(0. l)

%NO

DE viA 6sEA S|LATERAL DE coNoucctoN

BITATEBAL PERCEPTIVA

% NO % NO % NO % NO% NO %
UAJEH9 2

ADMINISTRADOR 1

JEFE DE

PERSONAL 1

BAILARINA 2

VISITANTE O

PORTERO O

LOCUTOR O

DISK.JOCKEY 8

BAR.TENOER 3

LABOR DE

LIMPIEZA 3

CAMARERO 2A

TOTAL 48

4.17

2.Oa

ffi
1 r00 0 0 0 0 o o o o

2.08

4.17

o
o

00

0

0

0

001
1500

100 o

500!

00000oooooooo

12.516.6

6.25

3 37.5 1

r 3i'.3 0
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CUADRO 6.
DISTRIEUCION OE LA POBLACION ESTUDIADA CON AFECCIONES AUOITIVAS

SEGUN GRUPOS ETAREOS, SANTO DOMINGO, O.N. MARZO.JUNIO 1988-

CUADRO 7
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA CON

AFECCIONES AUDITIVAS SEGUN LA UBICACION ESPECIFICA
DEL TRABAJO, SANTO DOMINGO, DISTRITO NACIONAL,

MARZO-JUNIO 1988

CUADRO 9
DISTRIBUCION DE LAS ALTERACIONES AUDITIVAS SEGON

EDAD Y SEXO SANTO DOMINGO, DISTRITO NACIONAL,

PRESENTACIoN, DESCRIPCION Y ANALI-
SIS DE LOS DATOS

Al revisar los datos concernientes a la poblacion
de estudio para conocer la real magnitud de las
alteraciones auditivas, hemos observado que los
mayores porcentajes corresponden a los grupos
etareos entre 20 y 34. en los cuales se agrupa el
81.33 por ciento de dicha poblacion, como puede
observarse nuestra poblacion es principalmente
adulta joven y que por tanto forma parte de la
poblacion economicamente activa (pea).

En lo que respecta a la variable sexo se observo
una predominancia del sexo masculino sobre el sexo
femenino con un 72.4o/odemasculinoyun 27.53 por
ciento de femenino.

Es preciso seflalar que ese mayor porcentaje es
en termino globales, ya que corresponde sobre todo
a la discoteca "A" y "B", donde los parroquianos
acuden con la intencion de danzar al ritmo de la
mtsica que alli se ofrece e ingerir bebidas alcoholi-
cas, contrario a las motivaciones que los parroquia-
nos tienen con respecto a los lugares "C- I " y "C-2" .

ya que ademas acuden con la intencion de establecer
relaciones con las trabajadores del sexo.

Adem6s es importante destacar que la poblacion
en estudio el 55.37o/o de la poblacion estudiada
laboran en los centros de tipo "A" y "B", del total de
la poblacion estudiada o sea 316 personas, 48
personas para un 15.19 por ciento resultaron con
algun tipo de alteracion auditiva.

Estos datos guardan estrecha relacion con la
composicion de la poblacion en estudio, donde se-
gtn habiamos expresado habia una predominancia
de los subgrupos etareos comprendidos entre 20 y

CUADRO 8
DISTRIBUCION DE LOS TRABAJADORES SOMETIDOS A

AUDIOMETRiAS SEGUN LOS RESULTADOS DIAGNOSTICOS
SANTO DOMINGO, D.N., MARZO-JUNIO 1988
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24 aios y sexo masculino sobre el femenino.

Revisando la distribucion de los pacientes a los
que se les practico audiometria de acuerdo a su
ubicacion especifica en los centros de estudios (dis-

cotecas y centros cerveceros), pacientes 6stos que
fueron seleccionados aleatoriamente (ver metodolo-
gia). Previa descartacion de antecedentes de com-
promiso auditivo, encontramos que una mayor fre-
cuencia correspondio a los grupos constituidos por
camareros, disc-jockey y bartender con un 79'O por
ciento, el porcentaje restante se distribuye en el
resto del personal

Tratando de establecer la posible relacion exis-
tente de los diferentes tipos de alteraciones auditivas
con el periodo de exposicion de los trabajadores de
los establecimientos estudiados, pudimos encontrar
una mayor frecuencia de trabajadores con alteracio-
nes auditivas en el grupo con exposicion de uno a

once aflos que en el grupo de uno a once aios un
porcentaje de 6O.41 por ciento en contra de un 39.58
por ciento menores de 9 meses, de igual manera
pudo encontrarse en el grupo menor de 9 meses de
exposicion que el trauma acustico bilateral ocupo el
17.24 por ciento, mientras que la misma entidad
clinica ocupo el 41.37 por ciento, en el grupo mayor
de uno a once aflos de exposicion en lo que respecta
a la hipoacusia bilateral se presento en el grupo
menor de 9 meses de exposicion con un 5'26 por
ciento, mientras que en el grupo de I a I I aflos lo
hizo con una frecuencia de 44.44 por ciento' La
disminucion de la via osea se presento con un
porcentaje de 47.37 porciento en uno a once anos de
exposicion, mientras que en el grupo menor de 9
meses lo hizo con una frecuencia de 17 .24 por ciento
la hipoacusia perceptiva bilateral ocupo en el grupo
menor de 9 meses el 1O.52 por ciento, mientras que
el grupo de uno a once aflos lo hizo con un 17.24por
ciento, mientras que la hipoacusia bilateral ocupo el
5.26 por ciento en el grupo menor de 9 meses,
mientras que en el grupo de I a I I anos no aparecio
dicha entidad.

El trauma acustico de oido izquierdo se presento
con una frecuencia de 5.26 por ciento para el grupo
menor de 9 meses, mientras que el grupo de I a I I
anos lo hizo con una frecuencia de 1O.34 por ciento'

Ia. prevalencia de los citados grupos fue como
sigue: 467 x 1OOO trabajadores con alteraciones
auditivas en trabajadores con exposicion mdrs de un
ano. mientras que la prevalencia de los trabajadores
de alteraciones auditivas menor de 9 meses de
erposicion fue de 3OO por cada IOOO trabajadores

22

expuesto en un periodo menor de 9 meses

29 x 1OOO

62

19 x 1OOO

62

La distribucion porcentual de la poblacion estu-
diada de acuerdo a los diferentes establecimientos
(discotecas y centros cerveceros) se presenta un
mayor porcentaje en los centros cerveceros de tipo
"B" y "C-1" ambos suman un total de 69.29 por
ciento, mientras que en la de tipo "A" se encuentra el
22.78 por ciento, en la "C-2" el 7.11 por ciento,
debemos aclarar que en los establecimientos que se

encuentran la mayor poblacion estuvieron mejor
representados en la muestra para el estudio, encon-
trandose que los establecimientos "B"y "C- l" ocupan
el 74.3 por ciento del total de centros estudiados .

Al tratar de obtener informacion sobre la posible
relacion existente entre el nivel de decibelaje y los
establecimientos de estudios la magnitud de las
alteraciones auditivas entre los trabajadores de di-
chos establecimientos, encontramos una mayor fre-
cuencia de lesiones auditivas en trabajadores ex-
puestos a mayores niveles de dB.

En los establecimientos con menor de 95 dB.
solo se encontraron dos pacientes para un porcen-
taje de 3.22 por ciento mientras que en el grupo
comprendido de 96-115 dB, se encontro el 54.8 de
los casos, esto es 55 pacientes.

El hecho es que en el nivel de exposicion de I l6
dB y m5.s solo se encontraron 3 pacientes lo que
atribuimos al hecho de que apenas el 5 por ciento de
la muestra se encontraban en lugares con tal nivel
de decibelaje (l 16 dB y mas), vale la pena seflalar
que en el periodo de ejecucion de nuestra investiga-
cion coincidiendo con las disposiciones de control de
saneamiento ambiental en las discotecas y centros
cerveceros, ademas con el pesquisaje sorpresivos de
los cuerpos del orden publico como medida de

control al narcotrafico y al consumo de drogas.

Lo que nos hacen suponerque los establecimien-
tos mantenian durante tal periodo de estudio un
nivel de decibelaje muy por debajo de lo habitual.

Al tratar de conocer el comportamiento de dife-
rentes lesiones auditivas de acuerdo al nivel de

decibelaje, a que se expusieron los trabajadores
encontramos dos pacientes con disminuci6nde con-
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ducci6n devia 6sea, en el grlpo con exposici6n de 96
a too dB se encontraron dos pacientes, uno con
trauma acfstico bilateral y el otro con hipoacusia
perceptiva bilateral.

De un total de 8 pacientes en el grupo de expo-
sicion de IO1 y 1O5 dB tres pacientes presentaron
trauma acistico del oido izquierdo y tres pacientes,
trauma actstico bilateral, para un 42.86 por ciento
respectivamente en el citado grupo de exposicidn los
pacientes restantes, los cuales constituyen el 14.29
por ciento del citado grupo de exposici6n tuvieron
hipoacusia perceptiva bilateral.

En los pacientes con exposicidn de 106-1lO
hubieron 4 pacientes con disminucion de la via 6sea
para un 50 por ciento, dos traumas actstico bilate-
ral y dos hipoacusia bilateral para un 25 por ciento
respectivamente.

En el grupo entre I I-I I5 dB los pacientes para
un 38.5 por ciento presentaron traumas ac0sticos
bilateral, 8 pacientes para un 30.87 por ciento con
disminuci6n de via 6sea, cuatro para un 15.38
hipoacusia bilateral perceptiva, 3 pacientes con
hipoacusia bilateral para un I I.54 por ciento mien-
tras que un paciente present6 trauma actstico de
oido representando I.85 por ciento, del total de
pacientes expuestos a m5.s de 1i6 dB y mas [3 con
total) uno s6lo presentd trauma bilateral, uno
hipoacusia bilateral y otro hipoacusia de conduc-
cion para un 33.33 percdpila.

El trauma acostico bilateral se present6 con
mayor frecuencia con los grupos de trabajadores con
exposicion de 1OI-1O5y I I 1- I 15 dB, seguido en los
citados grupos por disminuci6n de vias 6seas.

En t6rminos globales, del IOO por ciento de las
lesiones y traumatismos acusticos ocup6 el 35.41
por ciento la disminuci6n de via 6sea 29.16 por
ciento y Ia hipoacusia bilateral 14.58 por ciento.

El analisis de las alteraciones auditivas de acuer-
do a la edad de los pacientes reporta una mayor
frecuencia en el grupo etCreo comprendido entre los
20 a 34 anos donde se observa un porcentaje de
77.08 por ciento, encontrandose en el citado grupo
etereo una mayor frecuencia en los traumas acusti-
cos bilateral correspondientes a 37.83 por ciento.

l-a disminuci6n de la via 6sea present6 un 29.73
por ciento, mientras la hipoacusia perceptiva bilate-
ral ocupo el 16.22 por ciento.

Al estudiar la distribuci6n de los trabajadores
con alteraciones auditivas de acuerdo a la ubicacion

especificas. se encontr6 que en el grupo mayormente
afectado comprenden: I) los camareros, 2) los disc-
jockey o locutor musical, 3) bartender, 4) personal
de limpieza, dicho grupo ocupa el 87.5 por ciento de
los afectados. El por ciento restante (12.50,6) se

reporta entre cajeros, administrador, jefe de perso'
nal y bailarinas.

En el primer grupo citado encontramos que las
lesiones predominantes disc-jockey fueron el trau-
ma actstico bilateral y la disminuci6n de via 6sea
con un 37.5 por ciento percapita, en los bartender
Ias mismas alteraciones con un 33.3 y un 66.66 por
ciento respectivamente.

En el personal de timpieza, trauma ac{rstico de
oido izquierdo, disminuci6n de via 6sea e hipoacusia
bilateral con un 33"36 percepita: mientras que en los
camareros (grupo mayormente afectados) las altera
ciones predominantes fueron trauma actstico bila
teral con 35.7I por ciento, disminuci6n de via 6sea
21.43 por ciento, hipoacusia bilateral perceptiva
17.86 por ciento.

En t€rminos globales las alteraciones mas fre
cuentes de acuerdo al personal afectado fueron el
trauma acistico bilateral35.4 I por cientol disminu-
ci6n de vias 6seas 29.16 por ciento; hipoacusia
perceptivabilateral con I4.58 por cientoyfinalmen-
te la hipoacusia bilateral 1O.4i por ciento.

Con el prop6sito de conocer la real magnitud y
tipo de alteraciones auditivas en las diferentes mo
dalidades de establecimientos estudiados, estudia-
mos una selecci6n aleatoria del 2O por ciento de cada
tipo de establecimiento descartando a los trabaj ado-
res con antecedentes personales. o sea de lesiones
y/o trauma actstico, a este grupo de trabajadores
que suman un total de 62 se le practicd un estudio
audiomCtrico encontrandose que 48 trabajadores
(para un 77.42o/o) presentaron algtn tipo de altera-
ci6n auditiva. en contra de un 22.58 por ciento de
trabajadores normales

Al analizar el comportamiento de las lesiones
auditivas de acuerdo a las variables edad 1'sexo
como habria de esperarse se aprecia un maYor
porcentaje entre los grupos etareos comprendido
entre 2O y 34 anos con un 77.8 por ciento esto es. 37
casos. De igual modo pudo determinarse que el
mayorporcentaje de casos con alteraciones auditivas
corresponden al sexo masculino con un 72.92 por
ciento en contra del sexo femenino con un 27.8 por
ciento.
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La prevalencia de las alteraciones auditivas se-
gtn sexo fue como sigue: 564 trabajadores con
alteraciones auditivas por cada IOOO trabajadores
masculinos expuesto.

Mientras que en el sexo femenino fue de 209
trabajadoras con alteraciones auditivas por cada
1OOO trabajadoras del mismo sexo expuesta.

MASCULINO. 35 x 1OOO 564 x IOOO

62

62

Este celculo fue realizado de los pacientes
audiometrado tanto masculino como femenino re-
sultando 35 masculinos y 13 femeninos positivos.

CONCLUSIoN
- l,a poblaci6n en estudio es eminentemente

Joven y forma parte de la P.E.A., predominando el
sexo masculino sobre el femenino.

- l,a mayor frecuencia de empleados de discote-
cas y centros cerveceros comprendidos en la mues-
tra del estudio corresponde a los camareros, disc-
jockey, bartender, con un 79.O por ciento.

- En el grupo et6reo comprendido entre los 20 y
34 aios se present6 la mayor frecuencia de lesiones
auditivas con un 77 por ciento; esto es 37 casos. Las
alteraciones auditivas mas frecuentes en el citado
grupo etdreo: trauma actstico bilateral 37.83 por
ciento, disminuci6n de las vias 6seas con un 19.73
por ciento y la hipoacusia perceptiva bilateral 16.22
por clento.

- Hubo un mayor porcentaje poblacional en los
centros "B" y "C", en el estudio realizado, hubo un
77.4 por ciento de trabajadores audiometrados con
algtn Upo de alteraciones auditivas.

- Hubo un mayor porcentaje de alteraciones
auditivas en los trabajadores expuestos a niveles
elevados de dB (mris de IOO dB). En el grupo de
trabajadores con exposici6n de lOI a 1O5 dB las
alteraciones predominantes fueron: trauma acusu-
co bilateral, trauma acfsUco de oido lzquierdo. En el
grupo de trabajadores con exposlcl6n de 106- I l0dB
la alteraci6n m6s frecuente fue la disminuci6n de
vias 6seas con un 5O por ciento: en el grupo de

24

trabajadores con exposici6n de 1l l-I15 dB la alte-
raci6n mas frecuente fue trauma acostico bilateral
con un 38.5 por ciento y disminuci6n de vias 6seas
con un 30.87 por ciento; en el grupo de trabajo
expuesto a m6s de 116 dB las lesiones presentes
fueron trauma acistico bilateral, hipoacusia de
conducci6n, hipoacusia bilateral.

- Se encontr6 una mayorfrecuencia de alteracio-
nes auditivas en el grupo de trabajadores con expo-
sici6n auditiva de I-lI aios que en el grupo de
trabajadores con menos de nueve meses de exposi-
ci6n con un 60.41 por ciento en el primer grupo y un
39.58 por ciento en el segundo grupo. En el grupo de
trabajadores con alteraciones auditivas el trauma
acIstico bilateral fue la alteraci6n m6s frecuente en
ambos grupos (el menor de I meses de exposici6n,
como en el mayorde t - I I aios de exposici6n) con un
17.24 pot ciento y un 41.37 por ciento respectiva-
mente, la hipoacusia bllateral se presentd con una
mayor frecuencia en el grupo de trabajadores con 1-
1 I anos de exposici6n 44.44 por ciento en contra de
41.37 por ciento en el grupo menor de nueve meses
de exposicion.

- l,as alteraciones auditivas fueron mas frecuen-
tes en los camareros, locutor musical o disc-jockey.
bartender y personal de limpieza, presentandose en
dicho grupo eI87.5 por ciento de todas las alteracio-
nes auditivas.

En los disc-jockey y bartender las alteraciones
mas frecuentes fueron trauma actstico bilateraly la
disminuci6n de vias 6seas. ambas entidades se
presentaron con una frecuencia de 37.5 por ciento
en Ios disc-jockey y los bartender las mismas altera-
ciones se presentaron con una frecuencia de 33.33
por ciento y 66.66 por ciento respectivamente; en el
personal de limpiez-alasalteracionesm6.sfrecuentes
fueron: el trauma acfistico de oido izquierdo, dismi-
nuci6n devisa 6seas y la hipoacusia bilateral con un
33.33 por ciento percepita; en los camareros las
alteraciones mas frecuentes fueron: trauma actsti-
co bilateral 35.71 por ciento, disminuci6n de vias
6seas con 21.43 por ciento, hipoacusia perceptiva
bilateral con 17.86 por ciento-

- Se present6 una mayor frecuencia de alteracio
nes auditivas en el sexo masculino con 72.92 por
ciento en contra del femenino con un 27. I porciento.

l,a prevalencia de alteraciones auditivas en el
sexo masculino fue de 564 trabajadores con altera-
ciones auditivas por cada 1OOO trabajadores ex-
puestos al ruido, mientras que en el sexo femenino

FEMENINO 13 x I0OO _ 209 x IOO
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fue de 2O9 trabajadoras con alteraciones auditivas
por cada IOOO trabajadoras expuestas.

RECOMENDACIONES
Tras haber arribado a la parte final de nuestro

estudio y haber adquirido una experiencia en el
escenario de los acontecimientos en lo relativo a
nuestros problemas de investigacion consideramos
pertinente ia formulacion de las siguientes recomen-
daciones:

I. Que se cumplan las normas internacionales
emanadas de la O.T.I. en el sentido de que el
ambiente laboral no presente niveles de rui-
do que sobrepase los 85 dB.

II. Que se realice en todas las instituciones en
las cuales los trabajadores se exponen al dB
que sobrepasen lo permisible, el estableci-
miento del examen medico prelaboral.

III. Que se cumplan las disposiciones legales en
los centros de diversiones (discotecas, cen-
tros cerveceros) que establecen una dura-
cion de la jornada laboral de no mds de 8
horas.

IV. Que en los citados centros se implementen
medidas de proteccion contra los efectos del
ruido.

V. Que las entidades laborales que agrupan los
empleados de estos centros de diversion se
ocupen de orientary educar a sus miembros
en lo referente a los efectos a corto y largo
plazo del ruido tanto a nivel auditivo como
sistematico.

VI. Que se realicen estudios analiticos que favo-
rezcan la profundizacion del conocimiento
referente a los danos auditivos vinculados al
proceso laboral y sus determinantes funda-
mentales.
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ESITT'DIO COMPARATTVO DE LI\ SALT'D ORAL EN ESCOLITRES CON
DIFERENTES SISTEMAS DE PREVISION DE EDUCACIoN*

Armando Antonio Almonte Mejiarr, Ruben Dario Pimentel*r'

RESUMEN
Durante los meses de octubre y nouiembre de 1994 se

examinaron 158 ninos de ambos sexos U con edades
comprendidds entre 6 y 15 anos de dos sistemas de
preuision educacional diferentes @Ab\co g priuado) con eI
proplsito de comparar su salud oral.

In inJormaci6n se obtuuo a trau€s de una encuesta
eptlembl6gica transuersal que inclug6 un examen oral de
los ninos.

El 81.O por ciento de la poblacion estudiada present6
caries, siendo Los de la educacibn ptbltcalos que poseae-
ron eL mds alto porcentaje (94.8%).

Cuando se compardronlos promedios de cari.es, p€rdt-
das permanentes, extracciones indicadas, obstrucciones e
indtces CPO-D g gingtual, se encontraron ualores
significatiuamente mhs alto enlos nifios pertenectentes ala
educaci6n publica, excepto en las obstrucciones.

Por fltimo, se concluge que el estado de salud oral de
los ninos pertenecientes a La educaci6n publica es
significativamente deficiente si se le compara a La salud
oral de los ninos correspondientes ala educctci1n priuada.

Palabras claveg: salud ora-l, sistemas de educaci6n, niflos.

INTRODUCCION
Durante los ultimos anos diversos estudios

epidemiologicos se han llevado a cabo con el objetivo
de dar a conocer a la comunidad odontologica la
realidad existente en relacion al estado de salud
bucal de la poblacionr-8, de tal manera que dicha
informacion sea aprovechada y utilizada por las
autoridades en materia de salud publica y estas
puedan modificar o gener€rr nuevas politicas de
salud, basadas sobre datos reales y tendientes a
mejorar el nivel de salud oral de nuestra poblacion.

Dentro de estas medidas que puedan ser toma-

I Tesis de grado para optar por el Utulo de doctor en odontolo-
gia. Universidad Iberoamericana (UNIBE).

" Odontologo eg5esado de UNIBE.
"' Profesor de UNIBE.

das se encuentr€rn, sin lugar a dudas, aquellas
concernientes a los sistemas de atencion de salud
que posee una determinada poblacion. Actualmente
en Republica Dominicana edsten al menos dos
sistemas de prevision de educacion, donde se puede
brindar atencion odontologica, a saber: educacion
publica y privada, no edstiendo estudios publicados
que midan el estado de salud oral entre dichos
sistemas de prevision.

El presente estudio es parte de una serie de
investigaciones biom6dicas y psicosociales, que se
estdn llevando a cabo en gmpos de escolares de
primera ensenanza, en la ciudad de Santo Domingo,
Republica Dominicana. El objeto principal es com-
parar el estado de salud oral de niflos pertenecientes
al sistema de educacion publico (escuela Madre
Teresita) y privado (Colegio Quisqueya).

MATERIALES Y METODOS
La poblacion en estudio estuvo comprendida por

t,086 niios de ambos sexos y con edades compren-
didas entre los 6 y 15 anos, de dos establecimientos
educacionales de Santo Domingo (escuela publica
Madre Teresita y colegio privado Quisqueya) . De esta
poblacion se tomo una muestra estratificada pro-
porcional.

Para el cdlculo de la muestra inicial se utilizo la
formula:

T'z(pxq) N
n=

d2N+T'(pxq)

en donde:
n=muestra= 168
T2 = nivel de confianza = 95o/o = 1.96
p = proporcion estimad de caries = 9Oo/o = O.9O
q = proporci6n estimada sin caries = lOo/o = 0. lO
d = nivel de precisi6n = 5o/o = O.O5

N = universo = 1,086
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Se obtuvo un total de 153 niios. Para evitar
posibles sesgos, se agreg6 a la muestra a estudiar el
lO por ciento de la muestra obtenida, es decir, 168
ninos. La evaluacion biom6dica se llev6 a cabo en los
meses de octubrey noviembre de 1994. En el cuadro
I se presenta la distribuci6n relauva de los estudian-
tes investigados por escuela y edades'

La recolecci6n de la informacion se obtuvo me-
diante el llenado de un formulario que adem6s de los
datos personales incluyo preguntas acerca de higie-
ne ora-l y salud oral en general. Este formulario fue
llenado por tres estudiantes de tcrmino de odontolo-
gia, debidamente entrenados para tales fines.

El procedimiento para la identificaci6n de los
indicadores de salud oral consisti6 en un examen
clinico efectuado por estudiantes de la Escuela de

Odontologia de la Universidad Iberoamericana
(UNIBE) de Santo Domingo, de iltimo nivel, debida-
mente entrenados. El examen clinico se realiz6 en
los centros de estudios de la poblaci6n evaluada, con
luz natural y utilizando para ello un espejo plano
explorador en forma de hoz y sonda periodontal.

Las variables someudas a este indice son la
presencia de dep6sitos blandos, c6lculo dental,
gingivitis intensa y periodonutis avanzada. El total
del indice representa la sumatoria de la presencia de
alteraciones. Y para el grado de higiene buca-l se

utitiz6 el indice de Higiene oral Simplificado de
Green y Vermill6n2.

I,os resultados obtenidos fueron analizados en
frecuencia simple y algunas variables fueron some-
tidas a la pmeba de chi-cuadrado y desviaci6n
est6ndar, considerandose de significaci6n estadisU-
ca una P<O.05.

RESI,'LTADOS
De los 168 niflos examinados un 94.O por ciento

(158) respondi6 adecuadamente a la encuesta de
previsi6n de educaci6n. l,a edad de la muestra
fluctu6 entre los 6 y 15 aflos y su distribuci6n se

aprecia en el cuadro lI. De los 158 niios estudiados
36.7 por ciento poseia previsi6n de educaci6n pribli
ca (cuadro III).

cuAoRo ll

EDAD

(ANOS) NO

6

7

I

l0
11

12

13

14

Total

11

13

t8
20

17

21

15

13

t6
14

158

7.0

e.2

11.4

12.7

10.8

13.3

8.2

10.1

8.8
't00.0

CUADFIO III
otsrRlBUctON DE Los Nllios ExAMtNAoos

sEcuN PREvrsrON oE EDUcAcl6N

EDUCACION MUESTRA ESTUOIADA

N (%)N (%)

PUblica
P vada

Total

231 (2s.1)

855 (78.7)

1,086 (100.0)

58 (5.3)

110 (10.2)

168 (15.5)

El 8l.O por ciento de ta poblaci6n estudiada
present6 caries, siendo los de Ia escuela publica
MadreTeresita los que poseyeron el m6s alto porcen-
taje (94.8olo) (ver cuadro fv y fig. f ).

TntBUcrON D EXAMINADOS

PoBLAcr6N EN Esruoro, MUESTBA ESPEBADA Y MUESTRA NEAL POF TIPO DE

Madre T€resila Coleoio Ouisoueva Univerco

Edad

Totar Muestra Tolal Muesira Tolal Muestra

7

8

9

10

11

12

13

[4
t15

Ito,",

21

37

35

29

13

t4
11

3

231

5

I
10

9

7

5

3

1

3

2

58

86

67

86

a2

89
90
g2

100

94

855

11

9

I
11

10

12

12

l0
14

13

110

107

115

104

121

111

121

103

96

111

97

1086

16

18

18

20

17

18

15

14

17

15

168

Irs indices utilizados fueron elntmero de piezas
dentales cariadas, perdidas, obturadas y extraccion
indicada por nlflos y el total de estos componentes
representa el indice CPO-D. l,as evaluaciones de la
presencia y gravedad de la enfermedad periodontal
fueron realizadas mediante el indice de alteraciones
periodontales segon la OMS, que cuantilica la pre-
sencia o ausencia de alteraciones por segmelrtos
comprendidos de la siguiente forma: los segmentos
centrales comprenden los incisivos y caninos, los
laterales lzquierdos y derechos, los molares y
premolares.
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CUADRO IV
NUMEBO Y POBCENTAJE DE NINOS EXAMINADOS CON CARIES SEGUN ESCUELA NUMERO Y PORCENTAJE DE NINOS

ESCUELA CARIES

N (%)

SIN CARIES

N f/")
TOTAL

N (%)

Madre Teresita 55 (99.8)

Colegio Oursqueya 73 (73.0)

Total 128 (81.0)

3 (5.2)

27 (27.01

30 (19.0)

58 (100.0)

1 00 (1 10.0)

1s8 (100.0)

E.L. = 2
p<O Ot

Cuando se analizaron las diferencias en la edu-
cacion publica y privada, 6stas fueron estadis-
ticamente significativas (p<O.Ol), al comparar los
porcentajes de piezas obturadas se pudo apreciar
que tambi6n existen diferencias significativas
(p<O.O1) entre ellas (Cuadro V). El 54.4 por ciento de
la muestra examinada presento piezas obturadas.

x? = 8.32
g.L. = 2
p<O.O5

CUADRO VII

CON PIEZAS PERMANENTES

FlG. 1. Porcentaje de nifros examinados
con y sin caries segfn escuela.

CUADRO V
NUMERO Y PORCENTAJE DE NINOS EXAMINADOS

ESCUELA Obturaciones

Con

N (%)

Sin

N (%)

Total

N%)
Ptblica

Privada

Total

18 (31.0)

68 (68.0)

86 (s4.4)

40 (6e.0)

32 (32.0)

72 (45.61

58 (1 00.0)

100 (100.0)

1 s8 (1 00.0)
x2 - 15.38
g.L. = 2
p<o.ol

El porcentaje de niflos con extraccion indicada
alcanzo a un 10.1 por ciento, el cual vario en cada
grupo de estudio. El porcentaje mayoritario le co-
rrespondio al grupo de la escuela Madre Teresita,
existiendo apenas el 2 por ciento de extracciones
indicadas en el grupo de ninos del colegio Quisqueya.
Al aplicar la prueba estadistica se observo una
diferencia importante (p<O.05), ver cuadro VI. El
12.3 por ciento de los niflos examinados poseian una
o mas piezas permanentes perdidas por caries, de
ellos el grupo de la escuela Madre Teresita obtuvo el
porcentaje mds alto (cuadro VII).

CUADRO VI
ttUtUeno V PORCENTAJE DE NINOS EXAMINADOS COr.i EXTRACCIoT']

Escuela Extraci6n indicada

ffi
N (%) N (o/") N (%)

Piblica
Privada

Total

10 (17.2)

6 (6.0)

16 (10.1)

48 (82.8)

94 (94.0)

142 (89.9)

s8 (100.0)

100 (100.0)

158 (100.0)

* = 4.32
E.L. = 2
p<O.O5

ESCUELA

^ 
#;;*.i""o-, segun edad se puede obser-

var que este aumento progresivamente con la edad
de 2.8 a los 6 anos a 6.3 a los 15 aflos, siendo elvalor
promedio del grupo de 4.2 (ver cuadro VIII). El CPO-
D tambien vario segun el tipo de escuela a Ia que
pertenecian los niios, siendo el mas alto en aquellos
que estudiaban en la escuela publica; a su vez 6stos
obtuvieron el promedio mas bajo de piezas obtura-
das (cuadro IX y figura 2).

CUAORO VIII
[NDrcE cPo-D oEL GBUPo SEGUN EDAD'

niAos eHmlnados
PC = promedto de cilies pemmentes
PP = promedio de p6rdidas pemmentes
PO = promedio de obturaclones
EI = *tracciones indicadas
CPO-D = PC + PP PO.

100

90

80

70

o6o

E50
o
Eao
o
1

20

10

o

PIEZAS PERMANENTES PERDIDAS POR CARIES

N (%) N (%)

ESCUELA

Si No

Priblica

Privada

Total

1 1 (1s.0)

I (8.0)

19 (12.0)

47 (81.0)

92 (2.01

1 39 (88.0)

s8 (100.0)

10o (10o.0)

1s8 (roo.o)

coN cAntEs SIN CARIES

=DAD
PC PP EI CPO.D

6

7

I
I

t0
l1

l2
t3
l4
t5

x

2.4

2.5

2.7

3.2

3.8

3.8

3.9

5.2

o.o

o.2

0.3

0.3

0.6

0.6

0.4

0.3

0.4

0.4
0.6

0.4

0.0

0.0
0.0
0.0

0.0
0.0
o.2

0.3

0.3

0.1

0.1

0.1

0.2

o.2

0.3

0.2

0.2

0.?

0.2

0.2

2.8

2.9

2.9

3.5

3.5

3.9

4.3

4.5

4.7

6-3

4.2
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FlG.2. Porcentaje de nifros examinados
con piezas obturadas.
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FUENTE: CUADRO V.

CUADRO IX

$.L. = 2
p<O.O5

El indice gingival segun edad fue mas o menos
similar entre los 6 y I I afr.os para disminuir progre-
sivamente entre los 13 y 15 aios (cuadro X); a su vez
el grupo del colegio Quisqueya fue el que presento el
valor mas bajo para el indice gingival, siendo dicha
diferencia estadisticamente significativa (pcO.OI'
cuadro x.

CUADRO X

FlG.3. Porcentaje de niios examinados
con extracci6n indicada por caries.
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FUENTE: CUADRO VI

FlG. 4. Porcentaie de nifios examinados
con piezas permanentes perdidas por C.
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CUADRO XI
orsrRrguct6tt oel lruotce GtNGIvAL sEGUN EScUELA

Escuela PUblica Privada

r.G.

D.S.

0.90

0.01

0.60

0.05

p<O.Ol

DISCUSI6N
Los valores encontrados para la muestra global

concuerdan con trabajos realizados en Santo Do-
mingo.

El 81.0 por ciento de los niflos exarninados en la
presente encuesta present6 caries. Valores simila-

INDICE GI EDAD

Edad t.G.

6

7

8

I
10

11

't2

13

14
'15

x

0.98
0.90
0.92

0.90
0.85

0.88
0.90
0.80
o.74
0.70
0.82

coN stN

Escuela PO EI CPO-DPC PP

P0blica

Privada

x

0.1

0.5

0.3

0.3

0.1

o.2

5.3

3.1

4.2

4.3

3.3

0.6

0.2

0.4

NOst 7L
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FlG. 5. lndice CPO-D segun edad
6

d

I
U

A
7

3

2

FlG.6. indice CPO-D segin escuela

t"";;'#;:;ortados entre niios de 5 a ls anos
de El Palmar de Ocoaro. asi como en escolares de
Cotuil 1 y de Santo Domingog.

Algunos estudios hechos en el Distrito Nacional
muestran valores mayores de caries en la pobla-
ci6ne. Asi. Asensioe report6 que el 9O.O por ciento de
la poblaci6n tenia caries.

Cuando se compara la presencia de caries en
ninos de la educaci6n pnbtca (94.a%) con relaci6n
a los niios de la educaci6n privada (73.O%) se
encuentra una diferencia estadisticamente signifi -
cativa (p<0.01) que revela un deterioro marcado de
la salud oral de los niflos de la escuela pflblica con
relacion a los del colegio privado.

El 54.5 por ciento de la poblaci6n presento
piezas obturadas, porcentaje superior al encontrado

por Franco et. al.ro entre niios de 6 a l5 anos, en El
Palmar de Ocoa.

Al analizar los grupos se pudo observar que hubo
una mayor presencia en la educacidn privada en
relaci6n al porcentaje de piezas obturadas, de lo cual
se puede inferir que los ninos correspondientes a Ia
educaci6n privada reciben mayores atenciones y
mayores facilidades para ser atendidos por el
odontologo. guizas esto significa que existe mayor
conciencia en la poblacion de educacion privada de
mantener un cierto estado de salud oral, obviamente
tambien debe admitirse el hecho de poseer una
previsi6n que le permite disminuir el costo de la
atencion.

El porcentaje de piezas con indicaci6n de extrac-
cion por caries fue de 10.I, levemente inferior al
reportado por Asencio, et. al.e, de 14.2 por ciento y
por Franco et. al.'o, 13.8 por ciento, estudios realiza
dos en Santo Domingo y el Palmar de Ocoa, respec
tivamente.

A su vez Ias diferencias encontradas en los dos
grupos de estudio fueron estadisticamente significa-
tivas (p<0.01). Cabe senalar que del grupo de ninos
pertenecientes a la educaci6n privada, apenas el 2
por ciento present6 extracci6n indicada.

Obviamente esto se debe a que estos ninos
poseen mayores oportunidades de atencion
odontol6gica por su condici6n socioeconomica.

El 12.0 por ciento de los niios examinados
presento una o mas piezas permanentes exhaidas
por caries. De estos, los ninos que estudian en la
escuela publica Madre Tereslta obtuvieron el mayor
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porcentaje de piezas perdidas (19.Oolo) en contrapo-
sicion con aquellos del colegio Quisqueya, cuyo
porcentaje fue el menor de la muestra 98.Oolo). Esta
diferencia fue estadisticamente signifi cativa (p<O. 05).

El valor del indice CPO-D aumento progresiva-
mente con la edad de 2.8 a 6.3 a los 15 aflos. El
promedio del grupo fue de 4.2, inferior al reportado
por Asencio et. al. (l3.OP entre niflos de Santo
Domingo y superior al resportado por Franco et. al.
(3.9)'o entre niflos de El Palmar de Ocoa. En relacion
a los dos grupos de estudio se encontro que en los
niflos procedentes de la educacionpublica, el CPO-
D fue mds alto, sin embargo, fue el grupo que
presento el promedio m6s bajo de piezas obturadas.
l"as diferencias encontradsa fueron estadisticamente
significativas (p<O.O l).

Una de las diferencias mas importantes fue en el
rubro "piezas obturadas", significativamente mas
alto en el grrpo de ninos pertenecientes a la educa-
cion privada.

El indice gingival de la poblacion fue de O.82,
inferior a los reportados por otros estudios hechos
en Santo Domingo9. Los niflos pertenecientes a la
escuela publica en el lOO por ciento de los casos
mostraron algun grao de inflamacion gingival. En
ambos grupos este indice fue similar en los primeros
anos para luego disminuir progresivamente a partir
de los 12 aflos. Dicha distribucion puede deberse a
que en la medida que el niflo se acerca a la pubertad
aumenta su preocupacion por su presentacion,
motivd,ndose de tal manera para mantener una
buena higiene bucal.

Al analizar los dos grupos de estudio se puede
observar que los niflos pertenecientes a la educacion
privada muestran un grado menor de inflamacion
gingival (7Oo/o) que aquellos pertenecientes a Ia edu-
cacion publica ( lOOo/o).

CONCLUSI6N
l,os resultados de esta investigacion para una

poblacion determinada de escolares entre 6 y 15
anos demuestran que existen diferencias importan-
tes o considerables entre los sistemas de prevision
de educacion (publico y privado) para los parametros
de salud oral estudiados. Es bueno destacar que
aquellos niflos correspondientes a la educacion pri-
vada mostraron mejoresvalores, ya que presentaron
menos carieS, mds piezas obturadas, menos piezas
con extracci6n indicada e indices CPO-D y gingival
mds bajos.
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Por ultimo, la prevalencia de caries en general de
todos los niflos estudiados fue similar a la encontra-
da en estudios anteriores, no observS.ndose una
mejoria de los indicadores investigados a traves del
tiempo.

RECOMENDACIONES
El aumento de la incidencia de cariesy del indice

CPO-D con la edad, la presencia de una higiene oral
inadecuada y un estado periodontal en vias de
deterioro en los ninos de la educacion ptblica con
respecto a la educacion privada, son motivos debi-
damente justificados para implementar una politica
de prestacion de servicios odontologicos prevento-
educativay curativa realy operativa de lamorbilidad
existente en este grupo poblacional.

Para poder ejecutar este programa a nivel de los
centros educativos la sociedad habr5. de organizarse
de diferente modo; sin embargo, la parte de instruc-
cion del programa se ejecutard m6rs fircilmente me-
diante actividades de higiene escolar y la accion de
los centros de salud de la comunidad. Como elemen-
to ordinario de sus servicios generales y preventivos
de salud, esos centros han de facilitar educacion
sanitaria odontologica e instruccion sobre cuestio-
nes de higiene bucal para la limpieza de las encias y
de los dientes de todos los niflos y a las madres y
demds adultos que acuden a los centros de salud de
la comunidad.
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PEDIATRTA

CONOCIMIENTO Y ACTITTIDES DE PEDIATRAS DE SANTO DOMINGO
coN RELI\crOu e L,a RgAlttrnracr6N cARDropuLMoNAR

Pedro Jose Gonza)ez lipez*, Ruben Dario Pimentel**

RESUMEN
Durante el peiodo comprendido entre los meses de

enero a septi.embre de 1995, se lleuo a cabo un estudto
pro sp e ctiu o de car acte r e pidemlol6g tco tr ansu er s al dirigido
a Los pediatras de La zona urbana de kt cludad" de Santo
Domingo. ln mue straJue obtentda mediante segmentacion
de un untuerso de 36O pediatras, segiurla Soctedad Domi-
ntcana de Pediatria, para conocer en esa poblacion Los
conocimientos y actttudes de Losespecialistas de ninos de
Santo Domtngo con relaci6n d la reanimacion
cardioptlmonar.

lns resultados muestran qrrc eI 67.8 por ciento de los
pe diatras entre uistados llenaron ade cuadamente elformu-
lano. LIamaLa atencibn la gran canttdad de pediotros qrrc
rehusi llenar el cueslionario.

56lo un 79.O por ciento de los pedtatras entreuistados
tiene un niuel de conocimlento adecuado (tndtce de ZO o
mad.

No existendiferencias significatiuas cuando se compa-
ra ese niuel de conocimiento segun La practica g el sexo.

Se encontr6 que el conocimtento sobre la reantimaciiln
cardiopulmondr es mauor amedtda que Los peidatros son
mas j6uenes. Por otrapdrte, los pediatras que estudioron
en el pats trenen ffaAor con(rcimiento sobre el RCP.

Por ultimo, es tmportantte senalar que este estudio
puede seruir como base paraLa eualuacihn de prqramas
de ensefr.anza, tartto enLacludad. de Santo Domtngo como
a niuel nacional.

Palabrss clavea: reanimacion cardiopulmonar, conocimiento,
actitudes, pediatras.

INTRODUCCI6N
El arte de la reanimacion cardiopulmonar o,

como se dice a veces, la "resucitacion", palabra esta
que se emplea frecuentemente de manera incorrec-
ta, porque no se trata de retornar a la vida a un
t Medico general.

*r Profesor de UNIBE

muerto, consiste en emplezrr todas las medidas de
urgencia necesarias para mantener e incluso reem-
plazar temporalmente determinadas funciones vita-
les que se pierden.

El origen de la reanimacion cardiopulmonar se
remonta hacia el aio 92O antes de la era comtn, en
la antigua ciudad de Sarepta de Sidon (Libano), en la
cual el profeta Elias -resucito- al hijo de la viuda que
le albergo en su morada.

Con eI paso de los siglos fueron incorpor5.ndose
nuevos elementos dentro de la reanimacion
cardiopulmonar, hasta lograr reunirla a partir del
aflo 1950, en un sistema eficaz de reanimacion.
Comenzando a partir del aio 1960 la historia moder-
na de la reanimacion con la creacion de las primeras
unidades de cuidados intensivos pediatricos; ense-
flarrua de los principios bdsicos de reanimacion al
publico en general; el enfrentamiento eficaz del
personal medico y paramedico; etc., logrando au-
mentar el numero de vidas salvadas con su uso.

Su entrenamiento estd dividido en dos fases, por
recomendacion de la Amertcan Heart Assoctatton
(AHA). Estas fases son: fase I, reanimacion bdsica, la
cual consiste en la oxigenacion de urgencia. Com-
prende los pasos AEIC, y la fase II, reanimacion
avanzada, que consite en la restauracion de la
circulacion sanguinea y en la estabilizacion del
sistema cardiopulmonzrr. Comprende los pasos DEF.

Las fases y los pasos de la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) simbolizan el final de los
conocimientos teoricos y prdcticos exigidos aI perso-.
nal medico de urgencia y cuidados intensiyos. l,a
capacidad de realizar la reanimacion dependerA de
la experiencia prdctica, el sentido comun. un enfo-
que flexible de las situaciones de urgencia y de
acciones rdpidas y precisas.

[,os conocimientos adquiridos mediante lecturas
y prdcticas con maniquies garantizan una
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reanimaci6n efectiva, en cambio, la experiencia ad-
quirida mediante el enfrentamlento a situaciones
reales y la evolucion objeuva de nuestros conoci-
mientos y habilidades nos asegurar6n la reallzaci6n
efectiva de las manlobras de la RCP.

Nuestra inquietud radica en el nfmero creciente
de paros cardiorespiratorios observados enlos niios
ingresados en hospitales y clinicas pedietricas, los
cua-les pueden ser en su mayoria prevenibles.

Debido a que en estudios anteriores no se han
evaluado los conocimientos y actitudes del personal
mCdico y param6dico involucrado durante la RCP,
presentaremos el siguiente estudio epidemiologico,
el cual es parte de una serie de investlgaciones
biomCdicas y sicosociales, las cuales se reallzan en
la poblaci6n dominicana.

El objeto principal es determinar los conoci-
mientos y actitudes de pediatras de Santo Domingo
con relaci6n a la reanimacion cardiopulmonar.

MATERIALES Y IT{ETODOS
Dura-nte el periodo comprendido entre los meses

de enero a septiembre de 1995 se llevo a cabo un
estudio prospectivo de caracter epidemiol6gico trans-
versal dirigido a los pediatras de la zona urbana de
la ciudad de Santo Domingo, para medir el nivel de
conocimientos y actitudes con respecto a la
reanimaci6n cardiopulmona-r.

La informaci6n fue recolectada por un estudian-
te de t6rmino de medicina, a traves de un cuestiona-
rio inspirado en parte por los investigadores y por
otros colaboradores.

El cuestona.rio incluye, ademds de los datos
personales de los pediatras, preguntas relacionadas
conlos conocimientosy las acutudes de ellos respec-
to a la reanimaci6n cardiopulmonar.

El universo al cual se dirigi6 este cuesuonario
fue la poblaci6n de pediatras residentes en la zona
urbana de Santo Domingo, de ambos sexos, de
diferentes edades y que ejercen tanto a nivel publico
como privado o en ambos niveles. Este universo est6.
formado por 360 pediatras, segfn la Sociedad Domi-
nicana de Pediatria. Tomando en consideraci6n un
nivel de conflanza de 95 por ciento, un nivel de
precisi6n de 5 por ciento y un nivel de conocimiento
aceptable de 7O por ciento, se calculo la muestra a
entrevistar a travCs de la siguiente f6rmula:

en donde:

T = nlvel de conflanza = 95olo = L96

p = proporcl6n esttmada de pedlatras con nlvel adecuado
= 7Uh = O.7O

q= proporct6n esumada de pedlatras con nlvel no adecua-
do=3oo =o.3o
d = nivel de prectsl6n = 5olo = O.5O

N = 35O pediatras

n = muestra

Encuestando a I55 pediatras era suficientemen-
te representativo, sin embargo, se decidi6 agregar el
10 por ciento ( 16 pediauas) de la cantidad seleccio-
nada para evitar sesgos, o sea, que la muestra total
sera de 171 pediatras.

Estos pediatras fueron entrevistados por el in-
vestigador, quien lleno los formularios previamente
descritos de manera directa.

La informaci6n obtenida a traves de la presente
encuesta fue analizada utilizando el Staustical
Package for the Social Sciences (SPSS). l,as diferen-
cias relacionadas con los conocimientos y las acutu-
des, segon las diferentes variables, se establecieron
mediante anelisis de la prueba del chi cuadrado ()t),
considerendose de significaci6n estadistlca una
p<O.05.

RESULTN)OS Y DISCUSI6N
Caracteristlcas generales

De un total de 171 pediatras a los que se dirigi6
la encuesta de la reanimaci6n cardiopulmonar, I 16
(67.80lo) llenaron adecuadamente el formulario y 55
(32.2olo) se rehusaron a hacerlo. Llama la atenci6n la
gran cantidad de pediatras que rehus6 llenar el
cuestionario.

Entre los pediatras que llenaron adecuadamente
el formulario (n = i 16), 63(54.30lo) erart mujeresy 53
(45.70lo) hombres.

Entre las mujeres, 28 (24.1o/o) habian hecho
alguna subespecialidad y entre los hombres, 26
(22.4o/o) er an subespecialistas.

? (oxo)Nn=xa+TtFio-
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A la prdctica publica se dedicaban 8 (6.90lo)

pediatras; a la privada, 45 (38.8o/o) y a ambas, 63
(54.3o/o).

La edad promedio de los especialistas en niflos
entrevistados fue de 38.7 anos (rango: 28-7I anos),
correspondiendo m5.s de la mitad (5o.9olo) a los
adultos con edades entre 35 y 45 aflos y cerca de un
tercio (29.4o/o), a adultos jovenes (<35 aflos). Ver
cuadro I.

CUADRO I

DISTRIBUCION DE LOS PEDIATRAS ENTREVISTADOS SEGUN
SEXO, EDAD, PRACTICA Y PABTICIPACION, SANTO DOMINGO

Nivel de conocimiento
Al interrogar a los pediatras sobre el nivel de

conocimiento que poseen acerca de la reanimacion
cardiopulmonar, solo 19.O por ciento tiene un nivel
de conocimiento adecuado. Se considero adecuado
cuando luego de construir un indice con las diferen-
tes variables investigadas acerca del conocimiento,
€ste era de 7O o mas.

No hubo diferencias significativas (p>0.O5) cuan-
do se comparo este nivel de conocimiento segrin
prdctica (0.9% para la publica, 4.3o/o para la privada
y 13.8olo para ambas). Ver cuadro II y figura l.

Las diferencias con respecto al sexo tampoco son
significativas (p>O.OS -figura 2). Sin embargo, la
edad parece tener una influencia significativa
(p<0.01). El conocimiento sobre la reanimacion
cardiopulmonar es mayor a medida que los pedia-
tras son m6s jovenes (figura 3). Por otra parte, los
pediatras que estudiaron en el pais tienen mayor

conocimiento sobre la RCP. Cuando se relacionan
estas dos variables (estudios en el extranjero y en el
pais), se encuentra una diferencia estadisticamente
significativas (p<O.OI). Ver figura 4.

Fig. 1. opiniones de pedietras sobre h reanimacldn cardiopulmonar,

995

Piblico

Privado

Ambos

Adecuado lnadecuado

Fig. 2. Nivel de mnsimienlos de los podhlms e6rm de h RCP s8g[n soxo

Adecuado lnadecuado

Fig. 3. Nivel de conocimientos de los pedialras acerca de h RCP segtn edad

! rmairc

! uarcutirc

!,o
rr:

0

Fuenle: cuadro ll

VARIABLES FBECUENCIA PORCENTAJE
'100.0

67.8
32.2

100.0

54.3
45.7

100.0
29.4
50.9
13.8

6.8
100.0

6.9
38.8
54.3
46.6

24.1

22.4

Total de la muestra: 171

Aceptaci6n 1 16

Rechazo 55
Sexo: 166

Femenino 63
Masculino 53
Edad (afros): 116

<35 33
36-45 59
46-ss 16
>56 8

Pr6ctica: 1 16

Priblica I
Privada 45
Ambas 63
Subespecialidad seg0n sexo: 54
Mujeres 28163
Hombres 26/53

Fuenle: cEd@ I

Adecuado lnadeorado

35

Fuenl€: cudro ll
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VARIABLES PEDIATRAS

CONOCIMIENTO

ADECUAOO NO ADECUADO

22(1 e.0)

12(10.3)

10(8.6)

22(19.0\

8(7.1 )

13(1 1 .2)

1(0.s)

22(1e.ol

1(0.s)

s(4.3)

16(13.8)

22(1 s.0)

19(16.4)

2(2.6)

Ssxo:

Femenino

Masculino

Edad (anos):

<35

36-45

46-55

>56

Prectica:

Prlblica

Privada

AMbAS

Lugar de estudio:

Nacional

Extranjero

1 66(1 00.0)

63(s4.3)

53(45.7)

1 16(100.0)

33(29.4)

se(50.e)

16( 13.8)

8(6.8)

1 16(100.0)

8(6.e)

45(38.8)

63(s4.3)

1 16(100.0)

80(6s.0)

36(31.0)

94(81.0)

52(43.9)

43(37.1 )

e4(81.0)

2s(22.3)

46(3s.7)

1s(12.s)

8(6.8)

e4(81.0)

7(6.0)

40(34.s)

47(4O.5)

94(81.0)

61(52.6)

33(28.4)

CUADRO II

DISTRIBUCIoN DE LOS PEDIATRAS ENTREVISTADOS SEGUN
CONOCIMIENTOS SOBRE LA RCP. SANTO DOMINGO, 1995

Fig. 4. Nivelde @rcimiento de los p€diatras acer€ de h BCP seg[n lugar de estudio

CUADRO III
ACTITUDES DE LOS PEDIATRAS SEGON IMPORTANCIA DEL

MASAJE CARDiACO EXTERNO, SEXO Y PRACTICA.
SANTO DOMINGO, 1995

Fig. 5. Apliludes de pedhfas ttria el masaie cadiaco e)deIrc en h RCP.

se$rn s€xo. Sanh Domingo, 1995.
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Actitudes
Todos los pediatras (n=116) apoyan el masaje

cardiaco externo como una medida importante en la
reanimacion cardiopulmonar, sin embargo, 36
(3 1.Oolo) opinan que el masaje cardiaco exterrro es
una medida secundaria (cuadro III y figura 5).

En el mismo cuadro III se muestran las actitudes
de los pediatras segun sexo y practica. Cuando se
comparan segun sexo se encuentra que existe una
diferencia estadisticamente significafiva (p<O.OS) a
favor de las mujeres con respecto a los hombres; lo
mismo sucede para los pediatras que laboran en
hospitales priblicos con respecto a los que trabajan
a nivel privado(figura 6). Es importante seflalar que
esta diferencia debe tomarse con cierlas reservas
por las diferencias de los grupos comparados.

Primario Secundano

El cuadro IV muestra la opinion de los pediatras
entrevistados acerca de su actitud con respecto a
algunas variables relacionadas con la RCP, segun
grupos de edades, sexo, prectica y procedencia. El
9O.2 por ciento apoya las medidas de reanimacion
cardiopulmonar, correspondiendo la mayoria ( 4O.5o/o)

de estos pediatras a menores de 45 aflos y de sexo
femenino (3O.7o/o) y formados en el pais (43.60lo). No
hubo diferencia al compararlos segtn prdctica.

El comportamiento de los pediatras con respecto
a la regulanzacion de la respiraci6n en la RCP fue
adecuado en apenas un 9. I por ciento, manteniendo
los pediatras m6sjovenes las actitudes m5s adecua-
das.

56lo 3I, o 25.6 por ciento, posee una actitud
adecuada con respecto a la atenci6n de la circula-
cion. No hubo diferencias importantes con relacion
a la edad, al sexo ni al tipo de prActica: en cambio,
si se registro una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p<O.O l) al comparar los pediatras formados
en el pais (19.60lo) con los formados en el exterior
(5.5olo).

VARIABLES TOTAL

MASAJE CARDIACO EXTERNO

PRIMARIO SECUNDARIO

Sexo:

Femenino

Masculino

Practica:

Piblica

Privada

Ambas

F(./")

166 (100.0)

63 (s4.3)

53 (45.7)

1 16 (100.0)

I (6.e)

45 (38.8)

63 (s4.3)

F(yo)

36 (31.0)

20 (17.2)

16 (13.8)

36 (31.0)

5 (4.3)

11 (9.5)

20 (17.2)

F(%)

80 (6s.0)

43 (37.1)

37 (31.e)

80 (6e.0)

3 (12.6)

34 (2s.3)

43 (37.1)

I
Futrle:c€dro ll

F@nle: cudo lllE

-
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CUADRO IV
OPINIONES DE LOS PEDIATRAS ENTREVISTADOS ACERCA DE ALGUNAS MEDIDAS POSITIVAS A TOMAR EN LA RCP, SEGUN

PEDIATRAS FABMACOTEBAPIABESPIVARIABLES

Edad

<35

36-45

46-55

>56

Sexo

Femenino

Masculino

P16ctica

P0blica

Privada

Ambas

Procedencia

Nacional

Extranlero

9.8

7.4

4.9

2.5

4.3

4.9

5.5

1.8

1.2

0.6

11.7

6.1

2.5

1.9

12.3

9.8

9.2

7.4

5.5

14.7

7.4

29.4

s0.9

13.8

6.8

54.3

45.7

14.1

11.0

'11.7

9.8

3.7

19.6

5.5

4.9

2.5

1.8

6.1

3.1

6.9

38.8

54.3

69.0
31.0

Y PROCE

Promedios de conocimientos y actitu-
des

[,as areas de contenido tomadas para determi-
nar los promedios de los conocimientos y las actitu-
des fueron: caracteristicas personales y laborales.
conocimientos sobre ejecucion de RCP, asi como
medidas de apoyo bdsico.

En el cuadroVsemuestran los promedios globales
en conocimientos y actitudes de los pediatras entre-
vistados segun caracteristicas personales. Con rela-
cion al sexo no hubo diferencias significativas (p=NS),
en cambio, el conocimiento acerca de la RCP se
deterioraamedida que se avanza enlaedad (p<O.O 1).

Sin embargo, en las actitudes no hubo diferencia
significativa (p=NS).

CUADRO V
RELACION ENTRE LAS CARACTERISTICAS PERSONALES DE

LOS PEDIATRAS Y SUS CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES SOBRE
LA RCP, SANTO DOMINGO, 1995

1 995

zar. en el cuadro VI y figura 6. Globalmente se

encontro una diferencia significativa (p<O.O5) con
respecto a la edad" Sin embargo, cuando se analDan
por separado los conocimientos y las actitudes las
diferencias no son significativas.

Fiq. 6. Aclitudes de pediatras hacia el masaie cardiaco extemo en h RCP,- 
segin prdcli:a. Santo Domingo.'1995

VARIABLES PEDIATBAS CONOCIMIENTOS ACTITUDES coNoctMrEr{tos

PY ACTITUDES

"/" P

F o/. P % P

Sexo

Masculino

63

33

59

16

8

45.7

54.3

29.4

50.9

13.8

6.8

56.8

59.7

60.0

63.2

67.1

57.1

60.4

58.2

60.8

63.4

NS

Femenino

Edad (af,os)

<35

36-45

67.3

64.5

67.0

60.2

<0.01 NS <0.01

46-55

>56
61.6

56.4

60.3

60.0

[a.s caracteristicas laborales de los pediatras y
sus conocimientos y actitudes sobre RCP se anali-

PriblEo

Prvado

! r.oo.

Primario Secundario

Cuando se analizan los conocimientos y las
actitudes con respecto a la especialidad, las diferen-
cias son significativasl, tanto globalmente como
para cada una de las variables estudiadas.

[,o mismo ocurre para son los pediatras forma-
dos en el pais o en el extranjero.

Se considero que una calificacion adecuada era
aquella superior a 7O por ciento de preguntas con-
testadas correctamente. Partiendo de este va]or, se
observo que unicamente 28.6 por ciento de liatras
superaban esta calificacion en el total de conoci-
mientos y actitudes, encontr6.ryrdose un promedio de
calificacion minimo de 25 por ciento de respuestas

Fuenter cuadro lll
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hasta un m6ximo de 85 por ciento. El I 9.0 por ciento
de los pediatras obtuvo una calilicacion adecuada
en las preguntas que evaluaron los conocimientos
sobre RCP (cuadro VII).

CUADRO VI
RELACIoN DE LAS CARACTERISTICAS LABORALES DE LOS
PEDIATRAS Y SUS CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES SOBRE

RCP, SANTO DOMINGO, 1995

'Valores promedios.
.. Valorss de 'p sa refieren a las difsrentes sstadisticas en los promedios ds cada una de

CUADRO VII
PORCENTAJE DE PEDIATRAS CON CONOCIMIENTOS Y

ACTITUDES ADECUADAS SOBRE RCP Y RANGO DE VARIACION
DE LAS RESPUESTAS. SANTO DOMINGO, 1995

pediatras y las diferencias estadisticas. Cuando se
comparan los promedios de los conocimientos y
actitudes (65.2), el promedio de conocimiento (66.I)
y el promedio de actitudes (64.4), el valor de p no es
estadisticamente significativo (p=NS).

El promedio total de conocimientos y actitudes
fue significativamente superior en los pediatras que
se dedicaban a la practica publica (pcO.OS). Los
promedios inferiores se observaron en los m6dicos
dedicados a la pr6ctica privada.

El promedio total de calificacion obtenido en
conocirnientos fue similar al de las actitudes (p=ruS).

Adem6s, no se observo correlacion al comparar las
modificaciones en conocimientos con los cambios en
actitudes (R=O"28) (ver figura 7).

Fig. 7. Promedios totales de conocimientos y aclitudes de pediatras sobre
BCP Santo Domingo, 1995.

66.5

66

65.5

63
Cond.+Act. Conocim. Actitudes

CUADRO VIII
PROMEDIOS TOTALES DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE

PEDIATRAS SOBRE RCP. SANTO DOM 1 995

'Valor de "p' se reffere a las dlferencias estadisticas en los promedios"

" No se encontr6 relaci6n entre los promedlos de conocimientos y acutudes

(R=o.28, p=NS).

CONCLUSIONES
las informaciones disponibles nos permiten que:

1. [,os conocimientos y actitudes de los pedia-
tras de Santo Domingo no son adecuados.

2. Que no existen diferencias significativas res-
pecto al sexo, al evaluar el nivel de conoci-
miento de los pediatras.

3. L,a edad tiene uirainfluencia signilicativa. El

% DE PEDIATRAS CON

VARIABLES CEUTICECI6I.I ADECUADA'

Conocimientos y

actitudes 28.6

Conocimiento sobre

RCP 19.0

Conocimaento sobre

respiraci6n 8.6

Conocimiento sobre

circulaci6n 7.4

Conocimiento sobre

farmacotropia 54.0

Actitudes hacia la

RCP 32.9

Actitudes sobre

respiraci6n 2O.4

Actitudes sobre

circulaci6n 11.4

RANGO DE VARIACION

lalnruo MAxrMo

25

0

31

0

o

0

0

0

85

95

85

85

80

90

90

85

'Se considera adecuada una calilicaci6n supgrior al 70 por ciento.

Por Oltimo, en el cuadro VIII se muestra el
promedio de los conocimientosy las actitudes de los

VARIABLES PEOIATRAS CONOCIMIENTOS ACTITUDES CONOCIMIENTOS

% Y ACTiTUDES

v"P
F

Prdctice

Piblica
Privada

Ambas

Especialidad
Pediatra

General

8

45

63

60

54

29

25

6.9

38.8

54.3

s6.8

s4.2 NS'
55.6

51.4

56.3

NS

57.4

52.8 <0.05

56.0

53.4

46.6

53.7

46.3

63.9

54.0

62.4

56.8

<0.0'l
64.9

55.4

62.1

59.0

0.01

64.4

54.7

62.3

57.9

<0.01

Pediatra sub-
especialista
Procedencaa

(sub-especial)

Nacional

0.05 NS <0.05

Extraniero

I
Fuente: cuadro VlllI

I IIIII I

VARIABLE PROMEDIO P'
Conocimientos y actitudes
Conocimientos
Actitudes

65.2
66.1

64.1

NS'-
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conocimiento sobre la reanimacion cardio-
pulmonar es mayor a medida que los pedia-
tras son mas jovenes, por el contrario, es
menor a medida que aumenta la edad.

4. Por otra parte, los pediatras que realizaron
sus estudios en el pais tienen mayor nivel de
conocimiento sobre RCP, que los que realiza-
ron sus estudios en el extranjero.

5. El promedio total de conocimientos y actitu-
des de los pediatras que se dedican a la
prrictica publica es significativamente supe-
rior al observado en los pediatras que se
dedican a la practica privada.

RECOMENDACIONES
Debido a que el nivel de conocimientos y actitu-

des de los pediatras de Santo Domingo es inadecua-
do, al relacionarlo con la edad y con el lugar de
trabajo, es motivo justificado para que se imparta un
programa de educacion permanente sobre RCP,
como forma de minimizar las deficiencias encontra-
das.

Para poder ejecutar este programa habran de
adoptarse actitudes cientificas a nivel nacional, con
el fin de mejorar la calidad de los conocimientos de
pediatras sobre RCP.

Es importante seflalar que urge incluir en el plan
de estudios de las facultades de medicina y hospita-
les docentes la enseflanza sistemdtica de RCP.

Por otra parte, es importante seflalar que la
extrapolacion de los resultados del presente estudio,
podria orientarnos hacia cu5.l es la realidad nacional
en lo relativo a los conocimientos y actitudes sobre
reanimacion cardiopulmonar.

Por ultimo, es importante dar a conocer estos
resultados a las instituciones que se relacionan con
la salud infantil en el pais, particularmente a la
Direccion de Hospitales, la Oficina de Adiestramien-
to y el Departamento de Salud Materna Infantil de la
Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia
Social (SESPAS), para que se inicien las acciones
adecuadas que permitan mejorar el nivel de conoci-
miento sobre RCP.
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SIDA

NTVEL DE CONOCIMIENTO Y COMPORTAMIENTO DE LOS
ADOLESCENTES DEL SECTOR OFICIAL DE I.AEDUCACI6N MEDIADE
SANTO DOI\IINGO CON RESPECTO AL SIDA

Amparo Custodio Guereror, Pedro Custodio Guerero*, Jose Rumaldo Ferreira'. Antolin Santana*i. Rub6n Dario
Pimentel**'

REST'MEN
En ftoDtembre d,e 1994 se realaO unq encltesta por

muestreo dirigida a estud.iatTtes de tercero U cuarto oio del
bqchillerato d.e los Liceos piblXos de SarTto Domtngo, para
detefininar eL 'l,iDel de conocimiento, lq qctitud U eL cambio
en los hli.bitos sexuales, relaiionodos con el SIDA. Irs
estudiarttes se encuenlron bten inJotmarlos sobre lqs Jor-
mas de transmisi6n (porcentqjes super\ores a]7U%). Ade
mAs Lu-L 80 por ciento tiene conocimientos sobre lasjforrnas
pqrq euitar et contqgio, DesaJortunadafiEnte, un porcentq-
-ie coisiderable de estudiantes manifestd temor de contraer
eL sindrome de uJta perso!.a con SIDA m.edilante besos. Ltso
de plaLos o cubiertos, dotado kJ. msno a otro-s Jonnas
casuales (los porcentaJes en su magorio son suppnores d
6Uk).

Por otro lado. se d.etect6 unc actitud rqdicoL contra los
portadores del Dt/!-s g algunos grupos de rlesgo, como sort,
el opoAo de cierre de establectmtentos para homosentale s,

A Lo.s di-scotecas adenld-s estarl de qcuerdo con l(].s pruebas
obtigatort@s.

Flnclmente, se obs eru6 que se ha prodr$tdo un combio
sqnuftcatiuo en las prachcq.s sexuales de los estudiantes.
Por ejemplo, en los estudiantes sexualmente cctiuos [o
prActta de relociones sexLrales con trabajqdoras sexuqles
prAcficanente ha desoparecido A Lna 26 por ciento dejd de
tener relqciones sen)L1Les. Str. embargo, los datos to.mbi4n
eui.d.e\ciaJt que exi.ste cerca de un 60 por ciento d.e estu
dtantes arTolescentes que poseen un(r actitud equiuocadcl
de conjulza que euirTentemente los expone aL peligro de
contagio por tener reLaciones ser.t4'les casuales con u(lrias
compaflefas.

Parlabraa clavcsi SIDA. conocimientos y actitudes, estudiantes

INTRODUCCI6N
Desde su apadci6n en 1981 , como una nueva y

mortal enfermedad. el Sindrome de Inmuno,defi-
ciencia Adquirida (SIDA) se ha convertido en un

' Llc. en educacion mencl6n biologia
" Miembro de SEEBAC..* Profesor ile UNIBE.

tema de gran importancia para la humanidad. Su
ca-racter letal, la ausencia de una cura o vacuna y el
hecho de que es una enfermedad que se transmite
principa.lmente por la via sexual, ha hecho que los
especialistas y autoridades en salud insistan en Ios
cuidados que deben tenerse y en lo vita-l que resulta
conocer los mecanismos de transmision y los proce-
dimientos de prevenci6n para que pueda controlar
se esta epidemiat.

l,o anterior, unido aI hecho de que una persona.
una vez que contrae el Virus de Inmunodeficiencia
Humana IHM puede infectar a otros sin saberlo, ha
producido una rapida expansion del Sindrome y
esto hace que la epidemia trascienda el campo
medico y se analicen las consecuencias que puede
tener para la humanidad desde el punto de vista
demogr6fico, social, econ6mico y otro*3.

Por ello resulta fundamental invesugar no s6lo
los aspectos m€dicos y sanitarios del SIDA propia-
mente, sino otras dimensiones, como el grado de
conocimiento que se tenga del mismo, la preocupa
cion que manifiesta la poblaci6n, las creencias
acerca de las formas de transmisi6n. las actitudes
hacia Ias medidas que puedan tomarse para prote-
ger al piblico, los hdbitos sexuales y los cambios de
comportamiento de las personas para evitar el con-
tagio.

La infor-rnaci6n de este tipo es esencial para
guiar las acciones de promoci6n de la salud v
educaci6n para la salud para estimular las practi-
cas preventivas, para controlar la difusion del rirus
y, por supuesto, para evaluar en que medida estas
acciones est6n teniendo 6xito.

El tema en menci6n es de gran interes para el
programa de educacion en la poblaci6n de la Secre
taria de Estado de Educaci6n, Bellas Artes y Cultos,
programa de educacion familiar y programas afines.
que se ocupan de la educacion sexual y de la salud
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reproductiva de la poblacion. Ademas para el plan-
teamiento de una campana educativa de lucha con-
tra el SIDA en el pais.

MATERIALES Y METODOS
Con el objetivo de que la poblacion a estudiar

estuviese constituida por un grupo con mayor expe-
riencia sexual y con habitos sexuales definidos. para
investigar el cambio de comportamiento sexual, se
enmarco dentro de los estudiantes inscritos, en los
niveles tercero y cuarto ano de la educacion secun-
daria institucional de Santo Domingo, en el ano
lectivo de I994.

El cuestionario que se utilizo fue totalmente
estructurado y recolecto la informacion de l4g va-
riables. Debido a su tamano, fue necesario realizar
una "modulacion de preguntas". para ello se cons-
truyeron dos tipos y en cada uno se excluyeron
diferentes secciones, por lo que algunas preguntas
(aproximadamente 90 de cada cuestionario) se rea-
lizaron solo a la mitad de la muestra. para producir
una distribucion optima de los cuestionarios en la
muestra, estos fueron asignados en forma alterna a
los estudiantes dentro de los grupos seleccionados.
Dada la naturaleza delicada de la investigacion y
considerando que algunas de las preguntas requiere
un ambiente de privacidad y la seguridad para el
inforrnante de no ser identificado, el cuestionario
incluia unicamente preguntas cerradas era anoni-
mo y autoadministrado. Se fijo como meta una
muestra de aproximadamente 1280 estudiantes de
tercer y cuarto aios, distribuyendo entre las escue-
las participantes en proporcion a su matricula. La
seleccion de la muestra de grupos se realizo en forma
aleatoria estudiando en total 18.

RESULTADOS Y DISCUSIoN
3.1 Conocimientos sobre aspectos rela-
cionados con el SIDA

Uno de los primeros temas incluidos en el cues_
tionario se dirigio a evaluar el conocimiento general
que poseen los estudiantes sobre el SIDA. Los datos
presentados en el cuadro I muestran que los estu_
diantes tienen conciencia de que el SIDA elimina las
defensas naturales del cuerpo humano contra las
enfermedades (96.3olo) y que es un sindrome mortal
(93.8 y 89.9olo). Adem6s, conocen que puede atacar
a personas de ambos sexos (g8.  y g4.3o/o) y que no
existe una vacuna contra el sindrome (gS.7o/o).
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CUADRO 1

PORCENTAJE QUE RESPONOE AFIRMATIVAMENTE CON RESPECTO AL
CONOCIMIENTO GENEFIAL SOBFIE EL SIDA POR SEXO

Por otra parte, se conoce que la mayoria de los
casos de SIDAse hanproducido enpersonas en edad
reproductiva (15 a 49 aios); sin embargo, solo un
7O.6 por ciento de los estudiantes lo considero de
esta manera. Tambien es importante mencionar que
un 67.9 por ciento afirmo que una persona puede
estar infectada con el virus y no tener el SIDA.
Aunque esto significa que un porcentaje moderada-
mente alto posee una idea correcta a este respecto,
es probable que cerca de un 3O por ciento de los
estudiantes tenga una concepcion erronea sobre
qu6 es el SIDA, ya que pueden estar considerando
que este incluye no solo el estado final del contagio
con el HIV (p€rdida de las defensas naturales del
cuerpo humano contra las enfermedades) sino tener
el virus*.

Otro aspecto que se investigo fue el conocimiento
que poseen los estudiantes sobre las formas de
transmision del HIV. Los datos que se presentan en
el cuadro II, muestra que un alto porcentaje conoce
de transmision mediante transfusiones de sangre
contaminada por agujas yjeringas usadas por otros
y por medio de relaciones sexuales (gg.4o/o, gg.2o/oy
98olo respectivamente).

Al analizar el caso de las relaciones sexuales de
los hombres con diferentes compafleras, se conside-
ra que practicamente han desaparecido dentro del
grupo monogamo y que son menos frecuentes (600/o)
dentro del grupo poligamo. Aunque este resultado

El SIDA es la etapa de la infeccion con el HW. Sin embargo.
aI inicio de la infecci6n una persona puede tener el HW Jin
saberlo por meses o aios. sin que padezcael SIDA.

MUJERES
N0mero de casos

Una mujer puede adquirir el virus

Elimina las defensas nalurales

del cuerpo humano

No es exclusiva de homosaxuales

Una muier puede morir

a causa del SIDA

El virus ocasiona la muerte

a quien lo posee

Es causado por un virus

1270

98.4

602

98.3

668

98.5 -o.2

96.3

94.3

97.8

94.0

94.9

94.5

2.9

-0.5

93.8 93.s 94.0 -0.5

No existe vacuna contra el SIDA

Es mds com0n en personas en

edad reproducliva (1 5-49 anos)

Una persona puede estar infectada

con el virus y no tener SIDA

89.8

88.0

85.7

87.7

93.4

86.4

91.6

83.1

84.9

-3.9

10.3

1.5

70.6 76.9 65.5

66.1

1't.4

69.9 69.9 3.8
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presenta un cambio positivo de una proporcion
importante de los entrevistados, debe seflalarse que
un 36 por ciento aun mantiene ese comportamiento
o lo ha incrementado. Se apreciar tambi€n que el
hribito de tener relaciones sexuales con trabajado-
ras sexuales precticamente desaparece en ambos
grupos, y existe una reduccion importante en la
proporcion que mantiene relaciones sexuales en
conquistas o "lances"" En este ultimo caso, el h6bito
practicamente desaparece en los que tienen una
companera, pero en el otro grupo, cerca de un22por
ciento mantiene la misma frecuencia que antes o la
ha aumentado.

CUADRO 2
PORCENTAJE QUE RESPONDE AFIRMATIVAMENTE CON
RESPECTO A DIFERENTES FORMAS DE TRANSMISION

DEL SIDA POR SEXO
AFIRMACION TOTAL

N[mero de casos 1270

Una persona puede contagiarse

lel virus recibiendo translusiones

Ce sangre contaminada 99.4

Puede adquirrrse por medio de agujas y

ieringas contaminadas usadas por olros 98.2

Cualquier persona con el virus

puede contagiar a otras si tiene

relaciones sexuales intimas 98.0

Puede ser transmitido por una

persona con apariencia saludable

y que goce de buena salud 96.0

Una mujer con el virus puede

conlagiar a su beb6 durante el embarazo 94.7

Una persona puede contagiarse

donando sangre 58.2

HOMBRES MUJERES DIFERDNCLA

602 668

99.5 99.3 0.2

98.3 98.1 0.2

97.5 98.5 -1 .0

97.2 94.9 2.3

94.7 94.8 -0.1

57.6 58.4 -0.8

3.2 Actividad sexual de los estudiantes
En adelante el an6lisis sera basado en los estu-

diantes que iniciaron su practica sexual hace 2 aflos
o mas y han estado activos los dos ultimos aflos
(cuadro V).

En el cuadro VI se presenta informacion para
tres categorias de estudiantes sexualmente activos:
mujeres con un compaflero, hombres con una com-
paflera y hombres con varias compafleras.

Una elevada proporcion de los sexualmente ac-
tivos en las tres categorias, aceptan que el preserva-
tivo es una buena proteccion contra el SIDA. Sin
embargo, dentro del grupo de hombres con varias
compafleras, una cuarta parte acepta que mantiene
normalmefite relaciones con mujeres que poseen
mds de un compaiero sexual y casi un 6O por ciento

de ellos lo hace sin utilizar el preservativo o us'irrdolo
con baja frecuencia. Esto indica que cerca de un I5
por ciento de los hombres sexualmente activos con
varias compafleras y alrededor de un 10 por ciento
del total de hombres sexualmente activos, mantie-
nen una conducta que los expone a contraer el virrs
y eventualmente a difundirlo.

CUADRO 4
PORCENTAJE OUE AFIRMA QUE EXISTE POSIBILIDAD DE

CONTAGIO DEL VIRUS DEL SIDA SEGUN DIFERENTES
SITUACIONES

SITUACIONES TOTAL HOMBRES MUJERES DIFERENCIA

l,a proporcion que siente que en alguna forma
corre el riesgo de adquirir el SIDA alcarza un 43 por
ciento dentro de las mujeres y un 46 por ciento
dentro de los hombres con una sola comparlera, pero
se eleva a 7O por ciento dentro de las que tienen
varias compafleras. Aunque las respuestas revelan
una conciencia de que todos corren riesgo de con-
traer la enfermedad, tambi€n seflalan que los que
tienen compafleras tienen una conciencia mayor de
que sus h5.bitos lo aumentan.

43

Ntmero de casos

Situaciones que producen o

pueden producir intercambio

de sustancias corporales:

Usando jeringas e inyecciones de

personas infecladas del SIDA

Besando -con inlercambio de saliva-

una persona con SIDA

Usando platos, cubierlos o vasos

de un elemenlo con SIDA

Por la tos o estornudo de

una persona con SIDA

Por medio de inodoros que han sido

usados por personas con SIDA

Situaciones en las que se

supone no existe intercambio

de sustancias corporales:

Besando en la mejilla a una

persona que tiene el SIDA

Trabajando cerca de alguna
persona con SIDA

Por medio de tel6tonos usados
por personas con SIDA

Viviendo cerca de un hospital o de

una casa de pacientes con el SIDA

Por medio de lapices o boligralos

usados por personas con SIDA

Dando la mano o tocando a

alguien que tiene SIDA

Estando a la par o rozando

una persona con el SIDA

53.8

51.7

45.8

32.5

30.5

28.8

27.0

54.6

54.9

45.4

JJ.J

31.9

32.3

30.3

52.9

48.8

45.9

32.0

29.0

25.7

23.9

602

98.2

85.1

76.0

70.1

67.4

304 338

99.4

85.8

76.3

70.1

62.8

97.3

84.3

75.4

70.1

71.3

1.7

1.5

0.9

0.0

-8.5

1.7

6.1

-0.5

1.3

2.9

6.6

6.4
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NO UNIDOS UNIDOS

HOMBRES MUJERES HOMERES MUJERES

\,limero de casos

folal
\unca han tenido relacrones sexuales

lan tenrdo relacrones sexuales alguna

No han lenido an los dos tiltimos aios

_Han tenrdo relacrones sexuales

)n los iltimos 2 anos

lniciaron relaclones

race menos de 2 aios
.lniciaron relaciones

race2anosomes

niciaron su prectica sexual hace

2 anos o mds y han estado activos

)n los 2 otimos aios
fotal

lelac6n exclusiva

a€laci6n con varias personas

54.5

10.6

13.9

s64

100

29.2

70.8

8.9

39

100

100

61.9

8.4

100

3.4

96.9

100

100

14.9

85.1

100

52.4

47.2

100

93.3

100

68.2

31.8

100

98.1
'1.1

601

r00

72.2

27.A

100

CUADRO 5
PANORAMA DE PRACTICA SEXUAL DE LA POBLACION BAJO

ESTUDIO SEGUN CONDICION DE UNIDOS O NO UNIDOS

'Tanlo en hombres como en muieres ei porceniaie de solteros es de 98 por ciento, y el 2 por

crento reslante son divorciados, viudos o separados.

CUADRO 6
RESPUESTA A VARIAS PREGUNTAS DE COMPORTAMIENTO

SEGUN SEXO Y TIPO DE ACTIVIDAD SEXUAL
(en porcentaje)

SEXUALMENTE ACTIVOS

No hay casos para

Nota: Se incluyeron en el cuadro estudiantes que iniciaron sus prdcticas
sexuales hace 2 anos o mds y que han estado aclivos en los 2 rlltimos anos.

En el cuadro VII se presenta, para algunas
conductas y para el caso especifico de los hombres,
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una comparacion entre el comportamiento actual y
el de hace dos aRos. Se distingue entre los que tienen
una sola companera (monogamos) y los que tiene
varias (poligamos).

CUADRO 7
CAMBIOS DE COMPORTAMIENTO EN EL CASO DE LOS HOMBRES

SEXUALMENTE ACTIVOS SEGUN TIPO DE ACTIVIDAD SEXUAL

Nota: se incluyeron en el cuadro estudiantes que iniciaron su practica sexual hace 2
anos o m6s y que han estado activos en los 3 tlllimos anos.

De cualquier forrna, es conveniente mencionar
que algunas de estas medidas y otras similares
tendrian que superar toda una gama de obstaculos.
de diversa indole antes de ser puestas en prdctica.
Para cada medida, por lo tanto, deberia evaluarse
hasta que punto podria limitar la propagacion del
sindrome, el grado de aceptacion a nivel social e

individual y la factibilidad legal, administrativa y
financiera que tendria.

Finalmente se recogio informacion sobre las
pr5.cticas sexuales de los entrevistados y el cambio
de h6bitos sexuales debido a la aparicion del SIDA.
La informacion sobre las prdcticas sexuales de los
entrevistados se resume en el (cuadro V).

l. Las mujeres solteras, en un alto porcentaje,
no han tenido relaciones sexuales, y prdcti-
camente todas las que han tenido y estdn
sexualmente activas tienen un solo compa-
flero (monogamas).

2. Un 7O por ciento de los hombres solteros ha
tenido relaciones sexuales y un 62 por ciento
esta sexualmente activo.

3. En claro contraste con el caso de las mujeres,
un 47 por ciento de los hombres solteros

TIPO DE

ACTIVIDAD

NUNCA

LO HE

HECHO

ANTES MENOB IGUAL

AHORA FRECUENCIA FRECUENCIA

NO AHOHA AHOBA

MAYOH

AHOFA

Relaciones con

diferentes personas

del sexo opuesto

Hombres con:

Una compafrera

Varaas compaieras

45.2 51.'1

4.2

11

59.7 23.6 12.5

Relaciones sexual6s

con prostitutas

Hombres con:

Una compaiera
Varias companeras 50.0

30.3
40.3

0.5

9.0

Relaciones sexual€s

en conquislas o 'lancss'

Hombres con:

Una compai€ra 47.3

Varias compafreras 16.0

43.1

25.7

6.9 1.1

14.635.4 7.6

El uso d€l cond6n en las rslaciones

sexuales entre hombres y muleres es

una buena protecci6n contra el SIDA

aMantiene normalmente relaciones

sexuales con personas que poseen mes

de un compaiiero o qu€ no conoc6?

Cuando tiene relaciones con esas

personas zcon qu6 lrecuencia usa

preservativo?

Nunca o casi nunca

A veces

Casi siempre

En alguna lorma usted corre riesgo

de adquirrr vrrus del SIDA

De acuerdo

En desacuerdo

Sin opini6n

Usted ha moditicado su comporlamiento

sexual debido a la pr€sencia d6l

SIDA en el pais

Oe acuerdo

En desacuerdo

Sin opini6n

84.6

1.6

35.1

85.8 86.8

25

SITUACION MUJERES UN HOMBRES UNA HOMBRES VARIAS

COMPANERO COMPANEBA COMPANERAS

24.3

40.5

43.2

50.0

6.8

46.2

47.8

6.0

70.1

16.4

3.5

34.5

60.5

4.9

62.2

36.2

1.6

75.7

23.6

o.7
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sexualmente acuvosyun 32 porciento de los
casados o unidos, tienen relaciones con mas
de una mujer (poligamos).

En el campo de las precticas sexuales de la
poblaci6n masculina, no se posee ningtn estudlo a
nivel nacional p:rra comparar estos resultados. Sin
embargo, un estudio reciente sefrala que en el caso
de las muleres, un 27.7 por ciento de las no unidas
de 20 a 24 arios ha tenido relaciones sexuales r. Con
esto, puede alirmarse que el porcentaje de estudian-
tes no unidas que ha tenido relaciones sexuales
127 .8o/ol es similar al de la poblaciOn femenina del
pais entre los 20 y 24 aios de edad.

Sobre esta base de las caracteristicas de la
practica sexual, pueden evaluarse ahora las res-
puestas a ciertas preguntas de especial interes
relacionadas con los hebitos de los entrevistados.

3.3 Acciones y medidas contra el SIDA
Tambien los estudiantes se encuentran media-

namente a favor de emprender acciones contra los
establecimientos en donde se practica el sexo. l,os
porcentajes varian entre 50 y 70, y es importante
mencionar que las mujeres poseen una actitud mds
favorable hacia el cierre de prostibulos, moteles y
casas de citas.

Finalmente. se consider6 una serie de acciones
que podrian emprenderse contra los portadores del
HW. En general, los estudiantes se encuentran
medianamente a favor de realizar estas acciones
(630lo); sin embargo, existe un amplio rango de
variaci6n de las respuestas seg0n las situaciones
consideradas. La mas aceptada es no admitir en el
pais a extranjeros con el virus del SIDA (83.7olo).

TambiCn se encuentran a favor de restringir los
viajes y las salidas del pais de las personas infecta-
das, y expulsar del pais a los extranj eros que posean
el virus del SIDA (72o/oy 620/o respectivamente). Esto
contrasta con la poca aceptaci6n de aislar social-
mente a las personas infectadas con el virus (33olo),

acci6n que es mes apoyada por los hombres (40. i 0/o)

que por las mujeres (26.30/o\.

Actualmente, se considera que una de las mejo-
res opciones para la lucha contra el SIDA son los
programas educativos que informan a la poblaci6n
sobre las formas de prevenir el contagio. Ademas, se
han hecho'planteamlentos concretos que tienden a
identificar las personas infectadas y a tomar ciertas
medidas que pretenden evitar la propagaci6n del

sindrome2. Al conocer que odsten actitudes un tanto
rlesgosas, y considerando que los estudlantes mani-
festaron desconfianzay temor ante aquellos factores
que se perciben como de riesgo, se inflere que existe
falta de informaci6n al respecto. Esto a suvez puede
producir toda una problemailca social dificil de
controlar por la discriminaci6n, la crueldad e inclu-
so las actltudes destructivas contra los denomina-
dos grupos de alto riesgo y tambien contra los
enfermos del SIDA.

Esto es lo que ha originado la gran controversia'
ya que, por una parte, no existe evidencia cientifica
que permlta establecer certeramente las formas
reales de transmisi6n, y por otra, el sentido comtn
indica la posibilidad de contagio por situaciones
accidentalese. De hecho, Masters y Johnson sostie-
nen que confonne aumente el indice de infecci6n por
HIV, el riesgo de contagio sin contacto sexual, sin
consumo de drogas, sin transfusiones con sangre, se
incrementares. Esta es una de las principales criti-
cas que realizan los dos investigadores a la posici6n
del Centro de Control de Enfermedades de Atlanta
en los Estados Unidos.

Otro lema contemplado en el cuestionario se

refiri6 a la opini6n que tienen los estudiantes sobre
una serie de medidas que tienen por objeto evitar la
propagaci6n del SIDA.

Estas preguntas se realizaron enfatiz,ando que
-6stas han sido apoyadas por unos, porque las
consideran necesarias para evitarla propagaci6n del
SIDA, pero han sido rechazados por otros pues
argumentan que pone en conflicto los derechos
humanos y las libertades individuales .

El grafico I resume el grado de aceptaci6n de
cuatro tipos posibles de medidas que podrian apli-
carse al problema. En primer lugar, los estudiantes
poseen una actitud muy favorable con respecto a
realizar acciones contra grupos de riesgo (950/0),

especificamente, el examen obligatorio. La informa-
ci6n no detallada en el graficos seiala que existen
porcentajes de 9O o m6,s que est6n a favor o muy a
favor de hacer el examen obligatorio a prostitutas,
marinos extranjeros, personas que han tenido rela-
ciones sexuales con personas infectadas y a turistas
y estudiantes extranjeros.

En segundo lugar, los estudiantes estan de
acuerdo en emprender acciones generales de pre-
vencion (820/6). Dentro de estas acciones destaca el
examen obligatorio del SIDA a los donadores de
sangre (98.1%) y antes de contraer matrimonio
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82

64 63

Gr6fica 1. Resumen de la actitud hacia la adopci6n
posibles medidas que ueden evitar la propagaci6n del

(en porcentajes)

primera se refiere a aquellas que producen o pueden
producir el intercambio de sustancias corporales
como saliva, heces, semen o sangre. [,os porcentajes
en su mayoria son superiores a 65, lo que indica una
marcada actitud de desconfianza ante los factores
de riesgo. Destaca que aprodmadamente un 85 por
ciento afirma que el beso con intercambio de saliva
a una persona con el SIDA puede transmitir la
enfermedad.

La segunda situacion se refiere a aquellas en las
que se supone no existe un intercambio de sustan-
cias corporales, como el contacto casual con enfer-
mos, el uso de algunos artefactos o las condiciones
de trabajo. En esta parte los porcentajes varian entre
el 25 y el 55 por ciento.

Debe aclararse que el conocimiento cientifico
actual seflala que las formas de transmision del
SIDA son limitadas, solo el contacto mas intimo, el
que supone intercambio de semen o sangre de una
persona a otra, puede transmitir el virus5. La convi-
vencia en condiciones de hacinamiento, el compartir
cuartos de baflos, cocinas, utensilios, no han pre-
sentado pruebas de transmision.

Como es conocido, la transmision del HIV por la
via sexual se ha convertido en una de las formas mas
comunes de contagio" La abstinencia total de rela-
ciones sexuales o las relaciones sexuales estables y
mutuamente exclusivas con personas no infectadas
o las formas mas seguras de prevenir el contagio s.+ to.

Ademds, las pruebas recientes de laboratorios y los
estudios con seres humanos comprueban que el
condon o preservativos es otra de las formas inme-
diatas para prevenir el contagio por lavia sexual 4.5 r0.

En el cuadro III, se exponen los resultados que
comprenden este tema. Lo primero que destaca es la
existencia de un amplio conocimiento sobre el riesgo
de contagio, mientras mayor sea el numero de
companeros sexuales que posea unapersona (96.30/o).

La opinion de que el condon es unaformadeprevenir
el contagio varia de acuerdo a la situacion que se
considere. Asi, por ejemplo, aproximadamente un
79 por ciento de los estudiantes afirmo que es una
buena proteccion en las relaciones sexuales entre
hombres y mujeres, siendo esta posicion mayor en
hombres que en mujeres. Sin embargo, un porcen-
taje menor (52.8o/o) afirmo que el uso del condon con
lubricantes en las relaciones sexuales entre hom-
bres es una buena proteccion. Mas aun, en este caso
se encuentra que existe un alto porcentaje que no
sabe la respuesta.
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(78.4o/o). En este ultimo punto -el examen antes de
contraer matrimonio- las mujeres se encuentran
mas a favor que los hombres.

Segundo, desde un punto de vista pr6ctico po-
dria resultar muy dificil optar por la abstinencia de
relaciones sexuales en personas sexualmente acti-
vas. Y tercero, es probable que se consideren otras
situaciones riesgosas que pueden producir el conta-
gio y que entonces consideren que de nada valdria
optar por ia abstinencia.

3.4 Contagio
Uno de los aspectos controversiales en el tema

del SIDA es que no se ha comprobado que el HIV se
propague por contacto casual o siquiera por estre-
cho contacto familiars. En la encuesta (cuyo modulo
de preguntas fue aplicado a la mitad de Ia muestra),
se plantearon a los estudiantes varias situaciones dc
este tipo y se les pidio indicar la posibilidad de que
en ellas una persona se contagie del virus del SIDA
(cuadro IV). Al parecer los estudiantes adolescentes
tienden a diferenciar dos situaciones concretas. La
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CUADRO 3
PORCENTAJE OUE FIEPFIESENTA AFIBMATIVAMENTE CON
RESPECTO A DIFERENTES FORMAS DE PREVENCION DEL

SIOA POR SEXO

Un aspecto importante de mencionar es que la
encuesta de Santo Domingo dirigida a mujeres en
edadf6rti16 7mostr6 que s6loun 45 porciento de ellas
sabia que el condon o preservativo es una buena
protecci6n contra el SIDA, mientras que las estu-
diantes manifestaron un porcentaje m6s alto (760lo).

Finalmente. s6lo la mitad de los estudiantes
considera que la abstinencia de relaciones sexuales
es la mejor protecci6n contra el SIDA. Es de esperar
que una pregunta de esta indole est6 influenciada
por varios factores. Primero, puede estar afectando
el tipo de practica sexual que mantiene la persona
(exclusiva con una persona no infectada).

Por otra parte, un 96 por ciento consider6 que
puede ser transmitido por una persona con aparien-
cia saludable. Dado que un alto porcentaje respon-
di6 correctamente a la pregunta, era de esperar que
un porcentaje similar alirmara que una persona
puede estar infectada con el virus y no tener SIDA,
sin embargo, el resultado obtenido anteriormente
(cuadro I)'seiala que s6lo un 68 por ciento lo afirm6.
Esto demuestra que probablemente los estudiantes
consideran que una persona que tiene el virus

necesariamente tiene SIDA, lo que refuerza la hip6-
tesis planteada antedormente sobre el error de
concepto de que es el SIDA.

Un aspecto partlcular de las formas de transmi-
si6n, es el caso de los niios. [,os datos de la encuesta
muestran que aproximadamente un95 Porciento de
los estudiantes sabe que una mujer con el virus
puede contagiar a su bebe durante el embarazo. Si
se comparan estos resultados con los de un estudio
a nivel de Santo Domingo realizado a mujeres en
edad fdrtile 7 puede concluirse que a pesar de que
existe un alto conocimiento de las formas de trans-
misi6n del virus del SIDA en las mujeres de Santo
Domingo, los adolescentes poseen un conocimiento
aun mayor.

Resulta de especial interes conocer que cerca del
60 por ciento de los estudiantes afirm6 que una
persona puede contagiarse donando sangre. Esto se

contrapone a los anuncios brindados por las autori-
dades de salud quienes afirman que la donaci6n de
szrngre no es peligrosa, ya que los instrumentos
empleados son esterilizados y se han tomado las
medidas necesarias para evitar la transmisi6n en
centros de atencion medica.

Es probable que los estudiantes no hayan dado
mucha credibilidad a estas afirmaciones o que exis-
ta falta de informacion al respecto' Tambi6n es
posible que la donaci6n precisamente porinvolucrar
sangre , despierte el temor de contraer la enfermedad
yen consecuencia se vea como unapracfica riesgosa.

CONCLUSION
Estos resultados reflejan cambios positivos y no

hay duda de que parte de ellos se deben a la
presencia del SIDA y a la conciencia del peligro que
se corre con cierto tipo de practicas sexuales. Debe
sefralarse, sin embargo, que por tratarse de una
poblaci6n joven, parte del cambio se origina en las
modificaciones de la conducta sexual que se da
conforme eljoven va tomando experiencia y seguri-
dad, y se casa o establece una uni6n estable, lo que
hace que se reduzcan las practicas sexuales con
trabajadoras sexuales o las relaciones incidentales.
La informaci6n recogidaen elcuestionario no permi-
te establecer el peso de los dos factores, pero si
sugiere que una parte importante se debe a la
aparici6n del SIDA en el pais.

Por otra parte, si bien es cierto que se ha produ-
cido en los estudiantes un cambio significativo en

AFIRMACION TOTAL HOMBRES MUJERES

Nrmero d6 casos

Total

Enlro mayor compafi€ros sexualos
posee una p€rsona es mayor la

probabilidad do contagiarse de SIDA

Falso

NS/NR

El uso del cond6n en las relaciones

sexualss €nlr€ hombrgs y muieres es

una buena prolecci6n contra €l SIDA

V€rdadero

NS/NR

El uso d6lcond6n con lub cantes en

las relaciones sexuales enlre hombres

en una bu6na prot6cci6n conlra €l SIDA

Falso

NS/NR

No lener relaciones sexuales 6s la

mejor prolecci6n contra 6l SIDA

Falso

NS/NB

1270

100

602

100

668

100

96.3

1.0

96.5

2.4

o.7

96.1

2-5

1.3

79_3

i3.4
7.3

75.9

13.9

10_2

52.7

20.7

26.5

54.8

20.6

24.6

51.1

20.6

2a-3

50.2

47 _1

2-7

50.3

465
3.2

50.1

47 _5

2.4

41

83.1

12.4

4-2
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sus habitos sexuales (menor frecuencia de relacio-
nes sexuales con trabajadoras sexuales o inciden-
tes), tambien resulta evidente que un porcentaje
significativo manfiene una actitud de estar fuera del
peligro" sin percatarse del riesgo que core. Esto
sugiere que a pesar del alto nivel de conocimiento
sobre eI SIDA, en la poblacion adolescentes de Santo
Domingo, debe realizarse un esfuerzo mayor para
minimizar el riesgo y las consecuencias que produce
el contagio con el virus.
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SIDA

Acrrrt D DE Ll\ poBLt\cr6u coN REspEcro A Ll\ vrsrrA AL
oDoNT6roco ppspuf:s DE Lt\ ApARrcr6ly DEL srDA

Flordngel Desiree Rosario Nuflezl*, Catherine Baez Duran'*, Rub6n Dario Pimentel'rr

RESUMEN
Se eualud mediante un estudto epidemiolbgico trans-

uersal una muestre- de 8OO personas, de ambos sexos y
moUores de 15 aflos de edad de La ciudad de Sonto
D o ming o, Re p iblic a D omintc ana.

lns resultados obtenidos muestran un aLto grado de
inJluencia de la apaictdn del SIDA sobre La crctitud de Ltt

poblacibn para demandar atenci.bn odontol6gtca.

Itt gran magoria (95W piensa que La apartcton del
Sindrome de Inmunodefiencia Adquirida tn influtdo nega'
ttuamente ensu asistencia aLodont6logo:95.8 por ciento no
acude a la consulta dortde atienden pactentes con HIV
posittDo g/o SIDA.

Por Anfimo, debemos senaktr que Las impltcaciones de
Lo s r e s ultado s que a co ntinuacil n analizaremos so n s e nas,
debtdo a qrrc aJectan a los adolescentes y a los adultos
jouenes, a Los de niuel de instnrcciln bqio a nulo g a las
parejas no unidas.

Palabras claves: SIDA, actitud, odont6logo.

INTRODUCCION
El Sindrome de InmunodefienciaAdquirida (SIDA)

es una espantosa enfermedad. Estudios en profesio-
nales dentalest, m6dicos2, y enfermeras3 han docu-
mentado que ese miedo es una reaccion b6sica y
persistente a la epidemia humana del virus de la
inmunodefiencia.

Este miedo al SIDA en el lugar de trabajo es una
fuerte carga emocional. Cuando los profesionales de
la salud se preocupan constantemente sobre el
SIDA, sus trabajos sufreny el entusiasmo disminu-
ye2. Algunos simplemente se niegan a tratar a quie-
nes saben que portan el virus, mientras que otros lo

' Tesis de grado de la Universidad Iberoamericana (UNIBE)
t' Odont6lgas egresadas de UNIBE.

"* Profesor de UNIBE.
"" Olicina Nacional de Estadisticas (ONE), 1981.

tratan con desgano y prefieren referirlos tan pronto
pueden.

En la Republica Dominicana edsten estudios
que corroboran esta realidad, sin embar$o, no existe
informacion publicada disponible que evalue el com-
portamiento de la poblacion con respecto al profesio-
nal luego de la aparicion del SIDA4.

El presente estudio trata de obtener informacion
sobre las opiniones de una muestra de la poblacion
de la capital dominicana, Santo Domingo, sobre el
SIDA y su actitud con respecto a las visitas al
odontologo despues de la aparicion del SIDA, cuan-
do estas personas tienen la necesidad de demandar
atencion profesional.

MATERIAL Y MiTODO
Poblaci6n g m:uestrrr

Se evaluo mediante un estudio epidemiologico
transversal una muestra de personas mayores de 15

aios de la poblacion de Santo Domingo, Republica
Dominicana. [,os sujetos fueron escogidos al azar
mediante una muestra representativa del total de
personas estimadas para 199 I en Santo Domingo, a
partir de la cifra registrada en el censo de l98l****.

El universo a estudiar fue la poblacion estimada
mayor de 15 anos, de ambos sexos y de todas las
edades. Con el inter6s de tener la mejor estimacion
muestral posible, se calculo el error standard del
porcentaje considerado como minimo aceptable {7Oo/o)

y los valores minimo y m6ximo, asumiendo un
coeficiente de seguridad de 95 por ciento.

Asi determinamos que el mismo era muy estable,
pues su mayorvariacion seria entre 7O.6y 71.4 por
ciento. Luego estimamos el tamaflo ideal de la mues-
tra, para lo cual empleamos la siguiente metodolo-
gia:
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en donde:

T = nivel de confianza = 95o/o = 1.96
p = proporcion estimada de individuos de opinion

favorable
q = proporcion estimada de individuos de opinion

no favorable
d = nivel de precision = 5 por ciento = O.O5

ll= poblacion total = 8OO personas.
n = muestra
* Oficina Nacional de Estadistica (ONE) ' f 98 I '

Cuestionando a 727 personas era suficiente-
mente representativo, sin embargo, decidimos ele-

var considerablemente el tamano de la muestra y
aumentamos el 1O por ciento de la poblacion selec-

cionada, o sea, una rnuestra de 8OO individuos.

La proporcion de sujetos (p) utilizada para el
calculo de muestra es el valor que consideramos
como minimo necesario de aceptacion favorable al
problema de la demanda de la consulta al odontologo
por Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) .

Se utiliza este valor porque se desconoce la informa-
cion al respecto en nuestro Pais.

Recolecci6n de la inJorrno.ci6lr
La informacion fue recolectada en un periodo

que abarco de septiembre a noviembre de 1994, por
dos investigadoras, a traves de entrevistas estructu-
rales, utilizando un formulario precodificado. Este
se aplico de forma directa por parte de los
encuestadores.

El cuestionario incluye preguntas sobre infor-
maciones que nuestros objetivos determinan como
pertinentes:

a) Datos personales
b) Nivel de informacion
c) Ocupacion

d) Preguntas relacionadas con la actitud del
sujeto sobre el SIDA.

Cada cuestionario contiene 18 preguntas con
igual numero de respuestas. Estas se compararon
con un formulario clave que contenia las respuestas
correctas.

Anritisis de los datos
t os datos obtenidos a partir de la presente

encuesta se analizaron utilizando el Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS). Las diferen-
cias relacionadas con las diferentes caracteristicas
de las respuestas dadas se establecieron mediante
analisis de varianza, considerando significativa una
p<O.O5.

T2 (pxq)N
n= 

Nd2+T2 (pxq)

RESULTADOS Y DISCUSION
Carcrcteristicas generales d.e los entreuis-
tados

Del tot.al de encuestados, 445 (55.60lo) eran ma-
yores y 355 (44.4o/o) eran hombres (Fig. 1); corres-
pondiendo la mayor proporcion (26.3o/o) a las edades
comprendidas entre los 26y 35 anos (Cuadro I), con
una edad promedio de 38'4 aflos (ran$o: 15-84
anos).

Cuadro l. Distribuci6n de 800 suietos segfn grupos de

edades. Santo Domingo' 1994.

Fiq. 1. Distribuci6n de 800 suietos encuestados" seg[n sexo. Santo Domingo. 1994
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Carc.cteristicas globales de las oPin;iones
sobre el SIDA

Ios resultados de la encuesta seflalan que aproxi-

Edades (anos) No
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56-65

>66
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158

108

o4

800

20.5
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madamente 60 por ciento de las personas entre\ris-
tadas visita con regularidad al odont6logo (Fig. 2).
Debe destacarse que estas personas admiten haber
disminuido la demanda de atenci6n odontol6gica
luego de la aparici6n del SIDA: antes de que se
hablara del SIDA demandaba atenci6n odontol6gicAs
el 70 por ciento, luego de la aparici6n del SIDA s6lo
el30 por ciento (Fig. 3). Por otra parte es conveniente
observar que un 95.8 por ciento no asistiria a un
consultorio odontol6gico si sabe que en este se
atienden pacientes con HIV positivo y/o SIDA, la
mayoria de lasveces (98.2olo) por temor a contagiarse
(Cuadro II).

Fig.2. Distribucion de 800 sujetos encuestados segUn
visilen o no odont6logo. Santo Domingo. 1994
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o
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Una de las dimensiones del nivel de conocimien
to sobre el SIDA son las formas de transmisi6n. Se

conoce que estasvias son limitadasy s6lo el contacto
mas intimo, el que supone intercambio de semen o
sangre de una persona a otra, puede transmitir el
virus.

En la encuesta se encontr6 que existe un alto
nivel de conocimiento, debido a que los porcentajes
son mayores al85 por ciento (Cuadro lIl). Aproxima-
damente un 95 por ciento de las personas respondio
que el SIDA puede ser transmitido a traves de los
instrumentos que se usan en el consultorio
odontol6gico. Sin embargo, una proporci6n
significatvamente importante, 88. 7 por ciento, piensa
que pueda contraer el SIDA por el contacto con un
enfermo en Ia sala de espera.

Cuadro lll. R€laci6n de las opiniones de los encuestados
con respeclo a las formas de c6mo pueden contaminarse

en el consultorio. Santo Domingo, 1994.

Fig. 3. Demanda de atencion odontologica antes y
despu6s aparicion SIOA. Sanlo Domingo. 1994

A trav6s de los instrumentos
A trav6s del contacto con enlermos
otras formas no delinidas
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Cuadro ll. Distribuci6n de 800 personas encuestadas
seglin su actitud de acudir en demanda de consulta

odontol69ica. Santo Domingo. 1994.

No. de

casos

1. .Visila L,d. con regularjdad

al odonl6logo? (800)

2. icudndo visila alodont6logo
coo mds conlianza? (800)

- Zantes del SIOA?

- Zdespu6s del SIDA?

3. AAsislo a las consullas de

odonl6logos que atienden
pacientes con SIDA? (800)

4. ZTiene !d. lemor a conla-

Oiarse con el SIOA sa

visila un odont6logo? (600)

5. iPiensa Ud. que la aparici6n del

SIDA ha anllui(rc para que Ud- no

asista al odonldlogo? (8O0)

Total

(%) Si No

100 58.6 41 4

100

70.0

30.0

300
7A-0

r00 4 2 95.8

100 9A_2 1.8

100 53

758

700
13'1

Cerca del 95 por ciento de las personas
encuestadas piensa que la aparici6n del SIDA ha
influido en su actitud de no acudir a la consulta
odontol6gica (Fig. 4). Del mismo modo se obsen'6
que la mayor parte de los sujetos entrevistados
abandonael tratamiento que sigue con el odont6logo
si se entera que Cste trat6 en su consultorio a
personas de alto riesgo (homosexuales, trabajado-
ras sexuales, hemofilicos, etc.). En cambio, lamayo-
ria piensa que es positivo que el odont6logo indique
la prueba del HIV.

30

70

41.4
58.6

5l

I

tll
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94.7

Fro. 4. lnfluencia SIDA en persoans encuestadas para- visitar odont6logo. Santo Domingo. ,l994
Fio. 5. Actitudes antes y despuds del SIDA por nivel- instruccton. Sanlo Domlngo 1994
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Cuando se analizan las diferentes variables es-
tudiadas sobre el SIDA con respecto al nivel de

instrucci6n se confi[na una vez mas que a mayor
nivel de instrucci6n mayor grado de conocimiento y
menor el temor a contagiarse de SIDA (Cuadro IV y
Figuras 5-9). En este mismo cuadro puede observar-
se que son las personas no unidas (hombres y
mujeres solteros) las que admiten tener mas temor
l4O.2o/o) " Y por otra parte debe destacarse que la
distribuci6n segtn la edad muestra que son las
personas mayores de 46 anos quienes menos temor
sienten para acudir a la consulta odontol6gica.

cuadro Iv. Opiniones de las personas encuestadas del
SIOA segUn edad, estado conyugal y nivel de

instrucci6n, Santo Domingo, 1994.

Fio. 6. Temor a contagrarse de SIDA segun n,vel de- instruccion. Santo Domlnqo. 1994
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Fio. 7. Actiludes en asistir a consullorio donde atienden" pacientes con SIDA. Santo Domingo. 1994
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piensa que puede contaminarse a trav6s del contac-
to con algun enfenno del SIDA.

Finalmente, debe seialarse que las implicaciones
de estos resultados son sedas, dado que afectan
principalmente a los adolescentes y adultos j6venes,
a los de nivel de instrucci6n bajo o nulo y a las
parejas no unidas.

RECOMENDACIONES
l. Es necesario que las personas de las que se

sabe o se sospecha que est6n infectadas por
el HIV permanezcan integradas en la socie-
dad en la medida de lo posible, y se les debe
a]ruda-r a asurnir la responsabilidad de evitar
la transmision del virus a otros" La exclusi6n
de esas personas estaria injustificada desde
el punto de vista de la salud priblica y soca-
varia el programa de prevenci6n. De hecho la
discriminaci6n representa un peUgro para la
salud priblica y la estigmatizaci6n constituye
una arnenaza para la misma.

2. Ademas de informaci6n y educaci6n, seran
necesarios servicios socialesy de salud espe-
cificos en apoyo de los cambios de comporta-
miento, encaminados a reducir el riesgo de
infecci6n con el virus HlV.

3. La posibilidad del odontologo infectarse con
el HIV es remota y si se efectia una buena
esterilizaci6n instrumental los pacientes tam-
poco se contagiar6n, por lo que los pacientes
con VIH positivo y,/o SIDA, no deberian ser
discriminados.

4. Por ultimo, seria conveniente indicar la prue-
ba del HIV a todos los pacientes a los cuales
se les haria algin procedimiento odontol6gico
y/o tratar a todos los sujetos con las debidas
preocupaciones por la posibilidad de ser un
portador mas del HfV.
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Fig.9. Temor a contagio de SIDA en consultorio
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CONCLUSI6N
Los resultados de Ia informaci6n obtenida sobre

el SIDA a travCs de una muestra de 8OO personas de
ambos sexos y mayores de 15 aios, muestran un
alto grado de influencia de la aparici6n del SIDA
sobre la actitud de la poblaci6n para demandar
atenci6n odontologica.

De lamuestratotal cerca del95 por ciento piensa
que la aparicion del Sindrome de Inmunodeliciencia
Adquidda ha influido negativamente en su asisten-
cia al odont6logo: 58.6 por ciento consulta regula.r-
mente al odont6logo; 58.6 por ciento no asiste a la
consulta donde atlenden pacientes con HIV (+) y/o
SIDA-

Sobre las formas de contaminarse, porcentaies
superiores a 94 por ciento admiten que puede ser a
travCs de los instrumentos uulizados en los diferen-
tes procedimientos que se realizan en el consultorio.
Un porcentaje cercano al 9O por ciento (88.8olo)
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MEII)RIIEOSTOSIS DE LI\ MANO: PRESENTACToT DE UNA PACIENTE
DE vErNTroOs afros DE EDAr

Eliseo Rondon S.*, Miguel A. Franjul T.$, Natividad Ceron S.'r', Saida Tejeda A.irrr, Luis Buenaventura Iluellor"'
Cristina Draiby R.'*r*

RESUMEN
Se presenta uno paciente de ueintid6s anos de edad,

portadora de melorheostosis del tercer g cuarto
metacarpiano de la mano derecha con hollazgos
radtologtcos, gammagrdficos (fc99) e histopatoldgiros.

Palabras clavcg: melorhestosis, sig;nos radiologicos, deformidad
osea.

INTRODUCCION
Melorheostosis: gr. melos, extremidad + rheos,

arroyo + osteon, hueso + osis. f. osteosis eburnea
monomelica: reostosis limitada a los huesos largos t.

La melorheostosis es una displasia osteosclerotica
rara que afecta generalmente un solo hueso o un
solo miembro. Fue descrita por primera vez por [,eri
yJoanny en 1922, han sido reportados desde enton-
ces cerca de doscientos pacientes2. Tambien descri-
ta en la literatura como Osteopetroscis tipo t6ri,
osteose eburnizante monom6lica y osteopatia
hipertrofica cong6nita3.

La melorheostosis no es una condicion heredita-
ria, es lo mas probable una entidad congenita que no
se manifiesta hasta la infancia tardia o la temprana
adolescencia; con inicio incidioso, usualmente pro-
gresa en lavida adulta, exhibiendo un curso lento y
cronico con periodos de exacerbacion y remision4.

En un caso tipico est6 envuelto un niflo o un
adulto joven, aunque los limites de edad van de 3 a
63 afloss.

Parece afectarigualmente ambos sexos, aunque
se ha descrito cierta predominancia para el sexo
femenino2.

[,a presentaci6n clinica y radiologica es variable,

r Servicio d6 Ortopedia Hospital Dr. Dario Contreras.r' Senricio de Endocrinologia Hospital Dr. Carl T. Georg.
"' Serviclo de Gineco-Obstekicia MNSA.

rttr Medicina General

desde el hallazgo accidental en un paciente asinto-
m6tico, hasta cambios estructurales oseos severos
en un paciente con dolor y disminucion del movi-
miento a causa de contracturas y fibrosisa.

Para Morris y colss, en 131 casos revisados de la
literatura mundial, 106 pacientes tenian compro-
metido solamente un miembro. En el resto de los
pacientes dos o m6s miembros u otros huesos, tales
como el craneo, v6rtebras y costillas. En 1O pacien-
tes deformidad o movimientos limitados (usualmen-
te de los dedos) fue notado al nacimiento. Solo en
pocos casos la condicion fue encontrada casualmen-
te sobre una radiografia.

Presentaci6n del caso slinisg
Paciente de sexo femenino, mulata, de 22 aflos

de edad, que desde los l1 aflos empezo a presentar
deformaci6n no dolorosa a la palpacion a nivel del
tercer metacarpiano de Ia mano derecha. Actual-
mente presenta desviacion ulnar del tercer dedo de
la mano derecha con masa palpable en la cara
interna de su primera falange y desviacion radial del
segundo dedo de la misma mano; acompaflada de
dolor de intensidad moderada con periodos de
exacerbacion y remision. Adem6s presenta
contractura en flexion del quinto dedo de Ia mano
derecha; tambien acusa dolor a nivel del tobillo
derecho y de ambas rodillas.

Ex6menes especiales
Reporte radiol6gico: [,os hallazgos radiologicos

encontrados se limitan a la mano derecha y consis-
ten en osteocondensaci6n del tercer metacarpiano
en toda su extensi6n y del cuarto s6lo en un segmen-
to en relacion con la cortical y un foco en un extremo
distal, otros huesos afectados de la mano, son las
primeras falanges del tercer y cuarto dedo y la
segunda falange de este ultimo. En algunos de estos
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Descripci6n
Calcio sanguineo

F6sforo sanguineo

Fostatasa alcalina

TSH

T3T

T4r
Anticuerpos antiliroideos

Antitiroglobulina

Antimicrosomiales

Eritrosedimentaci6n

ASO (cuantitativa, neflometria)

PCR (cuantitativa, nellometria)

Acido 0rico

Proteina de Benoe Jones

C6lulas lalcilormes

Electrororesis de HB en medio alcalino

HBA
HB S,D.G

HB 42

Electroforesis de proteina:

Alb!mina

Alfa 1

Alla 2

Beta

Gamma

Total

NG7"

CEA

Hemat6crito

Hemoglobina

Conteo hematies

Conteo leucocitos

"/" de neutr6filos
o/" de linfocitos

Glucosuria

Albuminuria

Celonuria

Hematuria

Leucocituria

PHU

Densidad U.

Nitrito

Cilindruria

Bacteriuria

Glicemia

Urea

Creatinrna

TnglicAridos

Colesterol

TGO

TGP

Bilirrubina total

Bilinubina directa

Bilimbira indirecta

^NA 
(lR

F-R. cuanlilativo (neffometrla)

CEIAS L.E. (rnac. coag.)

Cdrple.rEnto serico (c3) (neflometria)

VDRL

HlV.Ab (Eba)

le g(RPtl )

P--rdliD

519194
9.0 mg/dl

4.3 mg/dl

61 .0 u/l

1.35 uUl/ml

1.31 mg/ml

8.3'l ug/dl

Negativo

Negativo

17 mm/h

2.2 mgldl

0.6 mg/dl

0.6 mg/dl

33 mg/dl

102 mg/dl

7 ull

I u/l

0.7 mg/dl

0.2 mg/dl

0.5 mg/dl

21t10194

Negativa

Positiva

13111194

179 Ul/ml

0.5 mg/dl

V.N.
8.1-10.4 mg/dl

2.5-5.0 mg/dl

31 .-1 1 5. u/l

9.32-5.0 uUl/ml

0.8-2.2 nglml

4.45-12. ugldl

o-15 mm/h

<25Q Ullml<l

</de c.8 mg/dl</

2.2-6.O mgldl

96-98.5%

0.0-0.0%

1 .5-3.50/"

3.6-4.9 g/dl

0.1-0.4 g/dl

O.7-1.2 g/dl

0.7-1.1 g/dl

0.6-1 .7 g/dl

6.0-8.0 g/dl

0-10 ng/ml

60.1 1 0 mg/dl

18-40 mg/dl

0.8-1.4 mg/dl

10-150 mgy'dl

1 35-250 mg/dl

Hasta 12 u/l

2-18 ull
Hasta 1.0 mg/dl

Hasta 0.2 mg/dl

35 Ul6ml

101-186 mg/dl

Patr6n normal

4.7 gldt

0.2 gldl

0.6 g/dl

0.9 g/dl

'1.2 gldl
7.6 g/dl

1.64

3.6 ng/ml

32.ok

10.6 g/dl

3.5 x 106/mm3

4.1x103/mm3

56."/"

42.57"

1.50/o

32.2"h

11 .0 g/dl

3.9x106/mm3

3.8x t 03/mm3

60%

40v"

Negativa

Negativa

Negativa

la2lC

2a3lC

6.5

1.020

Negativo

Ausente

Escasa

94 mg/dl

163 mg/dl

Negativo

430
No se observan

83

No reaclivo

Negativo

Negativo

No se observan elemenlos parasitarios
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huesos se aprecla ensanchamiento uniforme de la
di6flsis.

No hay evidencia de patologia osea inflamatoria
o neoplasica. Los hallazgos radiogra{icos son com-
patibles con melorheostosis.

Reportes histopatol6gfcos: Primer rclrottc:
biopsia osea a nivel del tercer metacarpiano dere-
cho: se aprecian trabeculas de hueso compacto con
fibrosis medular discreta, existe adem6s calcifica-
cion a nivel de misculo estriado. Estos hallazgos son
sugestivos de melorheostosis. No hay evidencia de
malignidad. Scgundo reportc: se identifica hueso
esponjoso, constituido por trabeculas en areas con
signos regenerativos y una medular fibrosa. No se
identifica tejido del endostio, ni periostio. No hay
malignidad.

Reporte de ge r"'nag'afia corporat total (Tc99).
El tejido 6seo muestra captaci6n-distribuci6n del
radiof6rmaco regular-homeg6nea; unicamente en la
region de las manos se ha perdido la simetria habi-
tual del esqueleto, esto es debido a la presencia de
intensa actividad osteobl6stica en el tercer hueso
metacarpiano del lado derecho, con participaci6n de
la falange terminal del mismo dedo y del cuarto. El
estudio gammagrdfico muestra una variante
poliostotica (afecci6n de los huesos en la misma
mano), m5.s que la forma frustre o'frustrada" (afec-
tacion de un solo hueso), o que la forma monom6lica
(afeccion completa de un miembro).

Es comun que estararaenfermedad no de signos
gammagrdficos; de hecho, existen muy pocos casos
reportados en la literatura m6dica con gammagrafia
positiva.

Gammagrafia tiroidca (I"t): Imagen
gammagr6.fi ca muestra un tiroides de forma y tama-
fro normal, presentando una uniforme distribucion
en toda la estructura de la glandula. Captacion a las
24 horas 30 por ciento [VN: 2O a 4Oo/o).

DISCUSI6N
El presente caso, se trata de una variante

poliostotica (afecci6n de multiples huesos)4, en la
misma mano de una adulta joven. Presenta signos
radiologicos de osteocondensacion del tercer meta-
carpiano en toda su extensionydel cuarto solo en su
segmento en relaclon con la cortical, tambi6n de la
primera falange respectlva de ambos dedos y de la
segunda falange del cuarto. Clinicamente se acom-

pafla de deformacion y dolor con periodos de
exacerbaci6n y remisi6n: ademds de contractura en
flod6n del quinto dedo. Esta descripcion radiol6gica'
prdcticamente como en el'cuadro radiologico tipico'
que consiste en una densa esclerosis cortical, conti-
nua o discontinua, irregular, que envuelve predomi-
nantemente uno de los lados de la di6.fisis de un
hueso largo y le confiere el aspecto descrito como
cera derretida. Eventualmente se extiende por la
porcion medular y por las epifisis, pudiendo afectar
la articulacion y determinar anquilosis3.

La histopatologia fue descrita inicialmente por
Putti y posteriormente, por otros, encontr5ndose
estrechamiento del canal medular y espesamiento
de las trab6culas, al lado de esclerosis del canal de
Harnvers con obstruccion. Puede existir discreta
actividad osteoclastica, actividad osteocl6stica e is-
las de tejidos cartilaginosos2.

En la gammagrafia osea con pirofosfato de Tc99
cita Rossi E. y cols., podemos apreciar 6rea de
hipercaptaci6n del is6topo radioactivo en los lugares
de la lesion2, lo cual observamos en nuestro caso.

En los andlisis de laboratorio las alteraciones en
el cuadro hematologico son correspondientes con la
hemoglobinopatia de Ia que nuestra paciente es
portadora.
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No se observa ninguna otra alteracion ni en los
parametros del metabolismo fosforo-c6lcico, ni alte-
raciones de tipo endocrinologicos que pudiesen co-
rrespondercon la asociacion de alguna patologia del
metabolismo del calcio. A pesar de que la etiologia
perrnzrnece oscura, entre las teorias propuestas se
incluyen: procesos infecciosos (bacterianos, micoticos
o parasitarios), obstruccion vascular por accion del
sistema nervioso autonomo llevando a la osteogenesis
secundaria, telangiectasias sub-periosticas. Segun
Putti, pudiese ser causada por disturbios endocrino
o un desarrollo en el metabolismo del calcio2.

Nos seflalan Morris y colss, "ademAs de la fre-
cuentemente notada atrofia muscular, otras ano-
malias de los tejidos blandos del miembro afectado
incluyen esclerodermia linfedema, hemangioma"5.

Clasificada la melorheostosis del grupo de las
osteocondrodisplasias (anomalias del crecimiento y
desarrollo del cartilago y/o del hueso en el grupo de
las anomalias de densidades oseas de la estructura
cortical diafisaria y/o metafisaria. En este grupo
tenemos: osteopoiquilosis osteopetrosis (Alberts-
Schonberg), osteopatia estriada (Voorhoeve),
displasia diafisaria (Camunitari-Engelmann),
hiperostosis endostal [Van Bucherns) y otras for-
mas2.

En el diagnostico diferencial se debe recordar:
osteopetrosis (enfermedad osea marmorea),
osteopoiquilosis, osteopatia estriada, displasia
diafisaria, enfermedad de Paget, enfermedad de Van
Reklinghausen, osteomielitis cronica, metAstasis
osteobl6stica y Lues. La osteopetrosis aparece muy
temprano en la vida y la mayoria de los pacientes no
alcanza a la edad adulta; el tejido oseo espetrificado
y con tendencia a la fractura; afecta varios huesos al
mismo tiempo y lleva a la pancitopenia. A quien m6s
seasemejalamelorheostosis esalaosteopoiquilosis3;
tenemos que -la osteopoiquilosis2 suele descubrirse
por casualidad y no produce sintomas. Se caracteri-
za por manchas densas de hueso trabecular de

menos de un centimetro de di6metro en general de
densidad uniforme localizada en las epifesis y partes
adyacentes de las met6fisis. Cualquier hueso puede
estar afectado, excepto cr6:neo, costillas y verte-
bras7.

A pesar de que hay un caso reportado con un
seguimiento de mAs de 4O aflos sin complicaciones
mayores; hay un reporte de aparicion de un
osteosarcoma en femur, donde previamente 9 aflos
atr6s se habia diagnosticado melorheostosiss. No se
puede decir por un caso, que la melorheostosis ienda
a transformarse en una neoplasia maligna, pero
como se trata de una enfermedad de etiologia y
patogenia aun oscuras y de pronostico incierto,
entendemos que despues de diagnosticada debe
seguirse el tiempo m6s largo posible.
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CONDICIONES DE VIDA DE LI\ MUJER Y MORTALIDAD MAI'ERNA EN
nu6nrceLAfrNA*

Lisa Rend6n", Ana Langer'rr, y Bernardo HernAndez"'

La magnitud de la mortalidad materna es un
reflejo del riesgo promedio de morir que corre una
mu-jer cada vez que queda embarazada. l,a OMS ha
estimado que la mortalidad materna es alrededor de
l50 por ciento mes alta en paises en desarrollo (450
defunciones por I0O,OOO nacidos vivos) que en
paises desarrolladost. Ello significa que en practica-
mente todos los primeros, incluidos los paises de
Am6rica l,atina, la mortalidad materna representa
una tragedia que atn recibe muy poca atenci6n.

Se han sugerido tres posibles causas de la indi,
ferencia que hasta ahora han mostrado muchos
gobiemos hacia el problema2. En primer lugar, la
magnitud de la mortalidad materna en muchos
paises no se conocia con exactitud debido a la
escasez de datos sobre las causas de defunci6n. En
19a7, s6lo 75 de tos Estados Miembros de la OMS
pudieron proporcionar datos sobre mortalidad ma-
terna. De I l7 paises en desarrollo, 73 no pudieron
presentar este tipo de informaci6n3^

En segundo lugar, la mortalidad materna se ha
subestimado. La subestimaci6n ha fluctuado de
alrededor de 37 por ciento en los paises desarrolla-
dosa a mAs de 70 por ciento en los paises en
desarrollos.

En tercer lugar, las mujeres en paises con altas
tasas de mortalidad materna a menudo ocupan una
posici6n baja en la escala social y son victimas de
discriminaci6n. No es raro encontrar en tales cir-
cunstancias que, pese a su enorme contribuci6n a la
subsistencia y supewivencia familiar, la mujer en-
frente numerosas barreras en las dreas de educa,
ci6n, nutrici6n y salud2.

r Se publica tamblCn en Bulletin oJ tE Po,n Anerican Heo.lth
Organlz<ttlt)n" I993, Vol. 27(l), con el titulo "Women's liying
condit-ions and maternal mortalitlr in l-.atin America .* Universiqr of Nort Caioltna, Chapel Hill. North Carolina.
Estados Uhldos de Am6rica.

"* lnsututo Nacional de Salud hlblica. Cuernavaca. Morelos.
Mbdco. Dlrecci6n postal: Av. Universtdad No. 655. Colonia
Santa Iuar'ia Ahuacatltlen. Cuernavaca. Morelos. MAdco.

Ya sea por estas u otras razones. se han hecho
pocos esfuerzos por resolver lo que tendria que
haberse reconocido, desde hace muchotiempo, como
un problema mundial de primera magnitud. El
objetivo del presente documento es describir las
condiciones de vida de las mujeres latinoamerica-
nas, examinar la relacidn entre dichas condiciones
y la mortalidad materna, y sugerir intervenciones
factibles en este conlexlo.

MARCO CONCEPTUAL
Desde el punto de vista medico, una defunci6n

materna es aquella que se produce como resultado
de complicaciones obstetricas directas o indirectas6.
Aunque esta definici6n es ttil para ciertos fines, no
arroja luz sobre la amplia gama de circunstancias
que contribuyen a este tipo de desenlace. De hecl.ro,
una defunci6n materna suele ser el resultado indi-
recto de influencias nocivas que afectan a la mujer
fuera de la sala de parto.

l,a figura I provee, en el contexto citado, un
marco conceptual de las circunstancias que contri-
buyen a la defunci6n materna. En la mayor parte de
los paises con altas tasas de mortalidad materna,
muchas mujeres tienen que amoldarse a los rigidos
patrones de identidad sexual, que les obligan a ser
madres y amas de casa. atender a los demds y
desempeiar milltiples labores simult6neamente.
Estos patrones reflejan y agravan la mala situacion
social de las mujeres, que aiadida a la escasez de
recursos sanitarios, las coloca en un riesgo excesivo
de morbilidad y mortalidad por causas relacionadas
con el proceso reproductivo.

Al mismo tiempo, muchas mujeres no se dan
cuenta de los riesgos que corren en este sentido -ya
sea por falta de educaci6n o como consecuencia de
sus creencias culturales en torno a la reproducci6n-
y no buscan atenci6n adecuada. Otras mujeres se
percatan de los riesgos pero no tienen acceso a

59



Rend6n L, a. aL: Condlciones de vida de la mujer y mortalidad
matema en America Latlna Revista UNIBE de cienc. y cult. 1994: 6(I-3): 59-65

buenos servicios de salud por problemas de distan-
cia, transporte o costo, o porque no es buena la
atenci6n que se presta en los centros de su comuni-
dad7. Incluso cuando existen servicios de salud,
ciertos problemas que resultan delicados en deter-
minados contextos culturales, particularmente los
qu€ guardan relaci6n directa con la reproducci6n,
no se reconocen como objeto de atenci6n medica de
ninguna clase. Esto aumenta los riesgos que enfren-
tan las mujeres con dichos problemas, en particular
aquellas que sufren las complicaciones de atlortos
ilegales y otros procedimientos.

Naturalmente, todos los riesgos antedichos pue-
dan dar lugar a complicaciones durante el embara-
zo. parto o puerperio o causar una defunci6n obst6-
trica directa o indirecta. Pero ademas, las mujeres
que sobreviven el ciclo reproductivo en condiciones
inadecuadas suelen convertirse en madres debilita-
das y reinician el ciclo en circunstancias cada vez
menos favorables. Por tales motivos merece la pena
prestar atenci6n a algunos de los principales facto-
res sociales que desfavorecen a la mujer y que
menoscaban su salud.

La presi6n social de tener hijos
En muchas partes del mundo en desarrollo, el

tener hijos constltuye una de las formas mas impor-
tantes que tiene la mujer de subiren la escala social.
En un estudio efectuado en una zona rural de
Oaxaca, M6xico8, se encontr6 que un alto porcentaje
de las mujeres sentian una enorme presi6n social y
politica de tenermuchos hijos. En este caso se usaba
un argumento poco usual: mantener la base
poblacional de la zona era asunto de gran prioridad
debido a la falta relativa de hombres en la comuni-
dad. Aunque tal vez con otros argumentos, esta
presi6n que obliga a la mujer a tener muchos hUos
no se limita a MCxico o AmCrica Latina, ya que
tambiCn se observa en muchos otros paises del
mundo en desarrollo.

Discriurinaci6n contra la muJer
En I988 se encontr6en unestudio del Population

Crisis Committeero que mds de la mitad de las niias
y mujeres en el mundo entero vivian en condiciones
que amenazaban su salud y que les impedia tomar
decisiones reproductivas o participar de lleno en los
ambitos educativos y econ6micos de la sociedad. Un
motivo importante es la discriminacion que sufre Ia
mujer. Segtn Royston, et. al.tt , oLa discriminaci6n
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sexual, como factor que contribuye a la mortalidad
materna, ha recibido escasa atenci6n y se ha ocul-
tado dentro del problema general de la pobreza y el
subdesarrollo, problema que presuntamente coloca
a todo el mundo -hombres y mujeres, adultos y
niios- en igual desventaja en t6rminos de salud,.
Abundan las pruebas, sin embargo, de que las
mujeres enfrentan una situaci6n de falta de equldad
en relaci6n con los hombres en t6rminos de condi-
ci6n social, empleo, educaci6n y coberturay calidad
de los servicios de salud. Estas circunstancias con-
tribuyen a la mortalidad maternas.

Mujeres que laboran y suEi condiciones
de trabaJo

l-as mujeres desempeian un papel cada vez mds
importante en el embito laboral. En la actualidad
alrededor de una cuarta parte de la fuerza laboral
remunerada en AmCrica Latina se compone de mu-
jeres. Lamentablemente, muy a menudo la jomada
de trabajo representa una carga que se aiade a las
tareas domesticas. Segin la International l,abor
Office, en 1985 las mujeres que trabajaban dedica-
ban solo unas cuantas horas menos a los quehace-
res domCsticos que las que se dedicaban por entero
al hogar, quienes solian dedicar alrededor de 57
horas semanales a sus tareasr2, Esta sobrecarga
simultanea de actividades domesticas y laborales
puede afectar seriamente el estado de salud de una
mujer'3.

Por otra parte, es importante reconocer que el
trabajo remunerado le conliere a la mujer una
posicion mas alta dentro del hogarporque le permite
ser fuente de ingresos. Si bien es cierto que el habajo
fuera del hogar obliga a la muj er a asumir responsa-
bilidades nuevas y a menudo excesivas, tambiCn la
ayrda a hacer frente a sus nuevas obligaciones, ya
que significa una mejor posici6n y un ingreso mes
altora. En general, los problemas de salud materna
relacionados con el trabajo se presentan no como
consecuencia del trabajo en si, sino cuando este se
combina con faenas dom6sticas pesadas o cuando
en un lugar de trabajo en particular existen condi-
ciones que afectan adversamente a la salud mater-
na.

El ciclo de la mala salud
Las malas condiciones sociales, econ6micas y

culturales pueden menoscaba la salud de generacio-
nes sucesivas de mujeres y a menudo lo hacen.
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Como ha senalado WinikolT'5, la mala salud durante
el embarazo se acompaia del riesgo de que la madre
afectada d6 a luz un hijo enfermo. Si el niio sobre
vive, son grandes las probabilidades de que se
perpetoe su mal estado de salud. especialmente
porque la madre tiene poca energia para dedicarse a
su bienestar fisico y mental.

Si el reci6n nacido es nina, podria ser victima a
su vez de discriminaci6n en las drreas de salud"
nutrici6n y educaci6n y corre un riesgo bastante
grande de llegar a ser tambiCn una mujer enferma y
de escasos recursos. Cuando quede embarazada, se

cerrard el circulo vicioso.

do en los hospitales de cuatro instituciones del
sector de la salud. Un analisis posterior de estas
defunciones indic6 que 85 por ciento (un total de
294) erar. prevenibles y que se debieron principal-
mente a errores en el hospital o por parte de los
profesionales, lo cual sugiere que la calidad de los
servicios es pobre.

La falta de servicios con buen asesoramiento en
planificaci6n familiary la falta de personal capacita-
do y preparado para atender emergencias obstetri-
cas aumentan los peligros existentes. El resultado
suele ser, con demasiada frecuencia, que las compli-
caciones que se hubieran podido prevenir sin mayor
dificultad en etapa temprana mediante la planifica-
ci6n familiar u otras medidas terminan siendo emer-
gencias que truncan la vida de muchas mujeres2r'
En este contexto, uno de los mes claros indicadores
de que hacen falta servicios de planificaci6n familiar
es el ntmero de emergencias obstCtricas que surgen
a raiz de abortos inducidos. Estos abortos, que
constituyen la causa de un alto porcentaje de las
defunciones maternas en el mundo, son frecuentes
en America Latirj,a22.

INTERVENCIONES
El hecho de que tan diversos factores contribu-

yan al exceso de mortalidad materna sugiere que
cualquier estrategia, para ser eficaz, requiere un
enfoque amplio. Un enfoque de este tipo, basado en
un modelo de atenci6n primaria de salud en el nivel
comunitario para el fomento de la salud materna, ha
sido propuesto23. El objetivo de este enfoque es
incorporar un mayor ntmero de servicios de salud
materna y de planificaci6n familiar en los sistemas
de atenci6n primaria ya existentes, con dos puntos
de intervenci6n importantes: la comunidad y las
instituciones de remisi6n de casos de primer nivel.
Este modelo se centra en todos los niveles de aten
ci6n y en actividades preventivas cuya finalidad es
evitar peligros innecesarios.

Si bien el enfoque descrito parece apropiado
para mejorar la prestaci6n de servicios de salud,
cabe recordar que la salud materna no depende del
sector de la salud exclusivamente y que hay que
tener presente la necesidad de mejorar otras condi-
ciones sociales y econ6micas, como el ingreso, la
escolaridad, la vivienda, el saneamiento y la nutri-
ci6n24 25. Es posible, asimismo, dar ejemplos de
intervenciones especillcas que se pueden llevar a
cabo en la comunidad y en el primer nivel de

AccesibiHdad y calidad de la atenci6n
de salud

El acceso deficiente a la atenci6n de buena
calidad por razones de transporte o costo o por las
caracteristicas de Ios servicios disponibles tiene
gran impacto en la salud maternar6'r7. El mayor
efecto lo ejercen aquellas circunstancias que se
relacionan con la mala calidad de la atenci6n. Los
servicios deficientes. Ia falta de recursos esenciales,
el personal mds adiestrado, la ausencia de un siste-
ma eficaz de remisi6n de casos y la falta de sensibi-
lidad de los prestadores de servicios rs son algunas de
las principales dificultades que enfrentan las muje-
res cuando acuden a las instituciones de salud.

Estos problemas y ciertas cuestiones culturales
hacen que las mujeres en las 6reas rurales rechacen
la nledicina moderna. De ahi que muchas mujeres
latinoamericanas procedentes del campo elUan no
recibir ninguna atenci6n de salud o acudir a curan-
deros o parteras. En Mexico. una encuesta nacional
de fecundidad publicada en 1989 revelo que 44.5
por ciento de Ios partos en aldeas y caserios con
menos de 2,500 habitantes eran atendidos por par-
teras, mientras que en poblaciones de 2,5O0 a
19,999 habitantes estas atenci6n a 23.7 por ciento
de los partos2o. A pesar de que las parteras en
cuesti6n contaban con el respeto y el aprecio de la
comunidad. a menudo no habian recibido adiestra-
miento para prevenir o manejar las complicaciones
de los embarazos de alto riesgo.

En las zonas urbanas, donde las distancias )' los
problemas de transporte tienden a plantear menos
dificultades, el costo y la calidad de los servicios
cobran suma importancia. Datos obtenidos en otro
estudio revelaron que 80 por ciento de 433 defuncio-
nes maternas en la Ciudad de MCxico habian ocurri-
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aEnci6n, asi como de intervenciones destinadas a
rrducir el ntmero de abortos inducidos y a estimu-
lar la investigaci6n sobre mortalidad materna. Algu -
nas de ellas se describen a conunuaci6n.

Iltervencioncs comu[itarias
Debido a su accesibilidad y aceptabilidad, las

parteras tradicionales (PT) suelen ser el eje de mu-
chos programas comunitarios de salud materna. El
adiestramiento de estas trabaiadoras debe centrar-
s€ en la higiene e inocuidad de sus precticas; la no
interferencia durante el parto: y el cuidado pre y
posnatal de la madre. Hay que instar a las PT a
seguir prestando apoyo psicosocial y enseRarles a
identificar a madres en riesgo y a aquellos casos que
det en ser remitidos26-

Muchos de los problemas relacionados con el
adiestramiento de las E/I tienen su origen en la falta
de continuidad. Segin la OMS'z7, esto se traduce en
una supervisi6n deficiente de las PT adiestradas,
falta de capacitaci6n continua, y carencia de instru-
mentos basicos, como equipos para cortar y atar el
cord6n umbilicaly medicamentos necesarios para el
trabajo.

Ya que a las PT se les suelen asignar las tareas
de detectar embarazos de alto riesgo y atender
emergencias, tambien es imprescindible que ellas
tengan a su alcance una clinica u hospital adonde
remitir a mujeres con embarazos de alto riesgo o con
emergencias obstCtricas. Algunos paises han trata-
do de prevenir Ia defunci6n de embarazadas de alto
riesgo donde no hay centros de remisi6n cercanos
mediante el establecimiento de hogares de esperar6.
Estos suelen ocupar instalaciones nuevas o
remodeladas y proveen un sitio de espera modesto y
mucho mds cercano al centro de remisi6n que el
hogar de la paciente.

Otra medida que se ha adoptado en ocasiones es
un sistema comunitaria de transporte para mujeres
con emergencias obst6tricast6. [,a movilizacion co-
munitaria tambi€n se puede aprovechar de otras
maneras. Puede servir, por ejemplo, para ayudar a
las PTy a otros trabajadores de salud a realizar sus
tareas o, como se tra hecho en ciertas comunidades
africanas, para establecer ntendas populares, fi-
nanciadas con fondos rotatorios procedentes de Ia
clinica localt6.

En algunos casos, desde luego, el tamizaje y la
detecci6n temprana de embarazos de alto riesgo no

bastan para prevenir la muerte por hemorragia.
trabajo de parto obstruido u otras complicaciones
similares, yaque unaproporci6n bastante alta de las
complicaciones graves ocurre en mujeres sin facto-
res de riesgo detectables2s. Para tales casos se nece-
sita un sistema de remisi6n r6pido y eficaz.

Por estas y otras razones, la provision de sen'i-
cios seguros de salud materna en las comunidades.
en los hogares de espera y en los centros de remisi6n
de casos implica, por lo general, modificar practicas
yconceptos aceptados tradicionalmente en el campo
de la atenci6n de salud. Por ejemplo, la tradici6n de
reservar ciertos procedimientos mCdicos para exper-
tos especializados no es de ningun benelicio en las
areas mas remotas de gran parte de los paises en
desarrollo. Segtn [,am, *de todas las intervenciones.
las mas importantes [en terminos de reducci6n de la
mortalidad maternal es la accesibilidad inmediata
de un medico o comadronar. Por consiguiente, se
debe procurar adiestrar a personas que puedan
proveer este tipo de servicio en lugares aislados 2s.

El centro de remisi6n de prlmer nivel
I,os centros de remisi6n de casos obstetricos de

primer nivel deben tener la capacidad de resolver las
complicaciones obstCtricas que requieren interven-
ciones clinicas. Tambien deben proveer servicios
clinicosy quirrirgicos de planificaci6n familiar23 y ser
centros de adiestramiento para el personal de salud.
Sus funciones deben incluir, ademds, establecer y
mantener un registro de la mortalidad y ensefiar a
todo el personal a llevar fichas sencillas
estandarizadas, para que de ese modo se facilite la
formaci6n de comitcs de mortalidad matema encar-
gados de evaluar el rendimiento del personal de
atenci6n materna en todos los niveles2r.

l,os casos remitidos a centros de primer nivel no
siempre necesitan intervenciones que corresponden
al sector de la salud. Algunos sectores pueden estar
mejor dotados de determinado recurso que este
tltimo, de manera que la acci6n conjunta de varios
sectores puede servir para mejorar la situaci6n
actualr3. Este tipo de acci6n conjunta, por ejemplo,
puede ser ttil en casos en que mejorar [a prestaci6n
de seMcios de remisi6n implica mejorar el transpor-
te, las vias de comunicaci6n y la educacion.

El aborto inducido
El aborto es ilegal en la mayor parte de los paises
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latinoamericanosz2. De ahi que el desarrollo de cual-
quier intervenci6n relacionada con el aborto sea una
tarea bastante complicada. Incluso la informaci6n
mas besica, como el nimero y las caracteristicas de
las mujeres latinoamericanas que se hacen abortos,
apenas se conoce. Por to tanto, es necesario hacer
estudios que permitan conocer la situaci6n antes de
Itevar a lapractica intervenciones de mayor alcance.

l,a intervenci6n que mas claramente se presta
para reducir la mortalidad materna por abortos
inducidos es la adopci6n de buenos metodos
anticonceptivos. Pero aunque estos esten disponi-
bles, el aborto inducido no dejara de existir, ya que
dichos metodos tienen deliciencias y las muieres
viven en malas condiciones sociales. Lo aconseiable,
por lo tanto, es examinar toda la gama de interven-
ciones capaces de reducir aon mas la mortatidad
materna por esta causa: mejorar la calidad de los
abortos; tratar mds elicazmente las complicaciones
de abortos mal hechos, y reducir el ntmero de
embarazos no deseados en America Latina2e

Remislones a salas de urgencias. traJrsfuslones, y sepsis
puerperal y otras variables que no niden directamente la
mortalidad pero que guardan relacion con ella.

de superar diversos obstaculos metodol6gicos. En el
caso de la estimaci6n de lamortalidad materna, para
dar un ejemplo, tales obstdculos incluyen desde
dificultades en la codificaci6n y procesamiento de
datos, hasta la mala calidad de los registros oficiales
o la simple falta de informacion.

Tambien cabe notar que la investigaci6n de la
mortalidad materna debe lncluir el estudio
multidisciplinario de los factores medicosy cultura-
les que influyen en las defunciones maternas. Ade-
mas, este tipo de investigaci6n debe enfocar otros
aspectos, entre ellos el efecto que Uene una defun-
ci6n materna en la familia y en la sociedad, y la
influencia que eJercen en la mortalidad materna las
diferencias culturales entre las zonas urbanas y
rurales.

CONCLUSIONES
Ouienes proponen intervenciones como las que

hemos descrito, a menudo dan por sentada la exis-
tenciade buenos servicios de administraci6n, perso-
nal adiestrado, equipo, materiales, fondos' y progra-
mas gubernamentales y no gubernamentales de
cooperaci6n y apoyo. Es necesario advertir, en rela-
ci6n con esto, que no debe esperarse que un progra-
ma de salud materna funciones eficazmente si se
concentra exclusivamente en lacomunidad de usua-
rios. en los servicios de atenci6n de salud o en la
cooperaci6n entre sectores. Solamente se logra un
rendimiento verdaderamente bueno cuando la acti-
vidad se lleva a cabo en estos tres *niveles".

Es necesario, ademds, que cada programa de
atenci6n de salud materna se adapte a la poblaci6n
atendida. El programa debe moldearse a las tasas de
fecundidad y a los patrones reproductivos; a la
densidad poblacional; al ambiente fisico, social y
cultural; a intervenciones Iinancieras factibles y
adecuadas: a las evaluaciones de effcacia en funci6n
de los costos; y a un enfoque realista de las limitacio-
nes financieras y administrativas23'

El "m6todo de las hermaias" fue creado en lrndon School
of Tropical Medicine aid Hygenie en 1987 como tecnica
indirecta para obtener estimados poblacionales de la morta-
lldad materna. El metodo se basa en la paoporcion de
hermanasadultas (de los entrevistados) que fallecen duran
te el embarazo, parto o puerperio, s€gtn informaci6n pro-
porcionada por adultos encuestados. Ciertos factores de
ajuste. derivados de las distribuclones modelo de fecundi
dad y mortalidad, se u san para convertir estas proporciones
en una serie de {ndicadores de morta-lidad matema3o.
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La investigaci6n
Uno de los principales obstdculos que impiden

realizar buenas intervenciones en el area de la
atenci6n de salud materna en ArnCrica Latina es la
falta de datos fidedignos sobre los factores que
influyen en la mortalidad materna. Este obstdculo
podria eliminar sen gran medida si se realizara una
campaia de investigaci6n a gran escala para regis-
trar Las defunciones maternas, identiffcar las varia-
bles sustitutivas*, esclarecer los problemas y (cami-
nes" que conducen a la defunci6n materna (es decir,
la forma en que distintos factores convergen para
producir dicha defunci6n), y desarrollar m6todos
eficaces para diseiar y evaluar intervenciones de
amplio alcance.

Se puede usar una gran variedad de mctodos
para hacer investigaciones sobre la mortalidad ma-
terna. Por ejemplo, si se busca estimar con precisi6n
su magnitud, se pueden usar metodos directos -

como el andlisis de registros de defunci6n y datos
censuales- o tdcnicas indirectas, como el *metodo de
las hermanas,"3o3r. La existencla de mas de un
metodo para investigar el mismo problema o proble-
mas similares puede ser muy util a la hora de tratar
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La realizaci6n de lntervenciones en el area de Ia
atenci6n de salud matema con el apoyo del p[bltco
y de las autorldades podria reducir enormemente la
mortalidad entre las mujeres embarazadas de Amc-
rica Latina. El pueblo y los gobiemos latlnoamerica-
nos tienen que aceptar que es posible encontrar
soluciones al problema de la mortalidad materna.
I-a.s actitudes fatalistas no salvaran la vida de las
embarazadas, pero si la salvaran programas activos
de atenci6n materna destinados a enfrentar y redu-
cir los peligros existentes.
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INTERVENCIONES EDUCATTVAS POPULIIRES CONTRA EL USO

INN}ECUADO DE MEDICAI}IENTOS

Roberto topez* y Axel Kroeger'r

En eL presente estudto, que se reali26 en zonas
periwbanas de LimqA Chimbote, Peti, a de laP(E, Bolivia,
se us6 el metodo de enctBsta donl.icilia,ria pqrd inestg@r
Los c(j:rocteristiras det uso de '?rE'dicafi]€ntos en el trota'
mi.ento de LcLs cLfecciones fi7As comunes en cqda locolidad.
Los objetiuos Jueron detectar prActtas inadecuadas'
cotrigirlas medtJnte inten)encione s edtrcqtiDas, A detemL
nc:r La elcacia de estas. Se reotizb un mtaestreo qtedtorio
simple Wra escoger [os domicilios encuesto.dos, que se
diDidieron en un grupo de estLulio A un grupo testigo,

En un/f, piiera encuestq se determinb EE tos aJeccio'
nes mas Jrecuentes eran el resJriado comin, La dtorrea g
Las enJermedades cqrenciales a qlE q menudo su mqneio
consistia en eL uso inodecuodo de mediramentos. Se Lleva'
ron a cabo interuenciones edltcati\o.s cuga duracidn vart6
de un lugor a otro, U posteriofitente se Lleu6 a cabo un(]
segunda encuestacon el misrno instrumento para detemi'
nc,r et grado de efiractq de tos inten)enciones. Aunque se
detecti una tendencia d.ufiTento.d(r o no trqtar Las oJecciD-
nes cttados, l(E repl]€stas retecu)no.d(E directqmente con
el uso de medicomentos no reuelfion co'mbi!.s de conductq
signi/icatiuos. AL finat det orticulo se i.dentiflca,n diuersos

Joctores que influAen en eL consumo de Jarmacos,

El uso inapropiado de medicamentos y los facto-
res que lo condicionan deben recibir la atenci6n
prioritaria de los administradores de salud, ya que
impiden aprovechar al mdximo los recursos con que
cuentan los sistemas de salud. I,as siguientes son
las distintas formas en que se manifiesta el uso
inadecuado de medicamentos: 1) uso innecesario de
un famaco; 2) administracion de un medicamento
que no es el adecuado para la dolencia en cuesti6n;
3) uso del medicamento apropiado, pero con presen-
taci6n, dosis o frecuencia equivocada, y 4) consumo
de medicamentos sin atender a su elicacia, inocuidad

Acci6n para la Salud. Chimbote. Peni. Direcci6n postal:
Acci6n para la Salud. Apartado 126. Chimbote, Penl.
Cenho l,atinoamerlcano de la Escuela de MedicinaTropical
en Llverpool, Gran Bretafra. Direcci6n postal: Liverpool
School ofTropical Medicine. Pembroke Place. GB Liverpool
L3 5gA. Gran Bretana.

o costo o en combinaciones injustificadas (es decir,
de forma irracional) r'2.

l,os objetivos del presente estudio fueron: I)
identificar las afecciones m6s comunes en las pobla-
ciones estudiadas y la conducta terapeutica que

adoptan frente a ellas los habitantes, especialmente
en lo que respecta al uso de medicamentos; 2)

fomentar el uso racional de los medicamentos a

traves de intervenciones educativas, y 3) medir el
efecto de las mismas.

MATERIALES Y METODOS
Localidades. Aunque la encuesta preliminar se

hizo en zonas perifericas de tres ciudades peruanas
(Chimbote, Lima y Cajamarca ) y una boliviana (l,as

Paz), asi como en las pequeflas ciudades de
Oxapampa en el Peni y de Alto Beni en Bolivia' este
articulo se refiere exclusivamente alos resultados de

Lima, Chimbote y La Paz, que es donde se realizaron
intervenciones educativas3.

Las poblaciones antedichas fueron escogidas
por su accesibilidad y porque en Lima y Chimbote la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y la Asocia
ci6n para la Salud ya tenian ciertos antecedentes de
trabajo en el area que nos concierne*. En cada lugar
hubo una poblacion de estudio y otras testigo. En
Lima estas fueron, respectivamente, Cruz de Montu pe

y Montenegro, pequenas ciudades edificadas a me-
diados de los anos ochenta y que juntas contaban
con 3,646 familias. En el momento del estudio
ambas tenian condiciones ambientales precarias.
l,a mayor parte de las casa eran de esteras, el agua

En Lima. la universidad citada desarrollaba actividades de
docencia en el sewicio en las poblaciones que se us:rron para
el estudio. En Chimbote la Asociaci6n Acci6n para la Salud.
que es una organizaci6n no gubemamental del Pert. tenia
un proEtrama de promoci6n sanitaria en la poblacion de
estudio y colaboraba con organizaclones de la poblaci6n
testigo.
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llegaba por camiones cisterna o almacenada en
tanques de cemento o en cilindros, y no habia
instalaciones de desagOe ni luz electrica. Muy pocas
casas tenian letrinas y no habia ningon sistema
municipal de recolecci6n de basuras. Un centro de
salud del Ministerio de Salud y un centro de saluda
comunal se encargaban de todas las actividades de
prevenci6n. promocion y asistencia.

En Chimbote la intervencion se realiz6 en cinco
barriadas con un totat de 2.336 familias. Una de las
barriadas carecia de redes de alcantarillado y des-
ag0es; las otras tenian estas instalaciones pero el
servicio era de ma-la calidad. Todas contaban con un
programa de salud y un consultorio medico propor-
cionados por la Iglesia cat6lica. El grupo testigo se
compuso de dos barriadas donde la mayoria de las
familias tenian servicios de alcantarillado sin nin-
g0n metodo de purificact6n. Estas barriadas no
tenian desagtes y contaban con un puesto de salud
del Ministerio solamente.

En la Paz la intewencion se realiz6 en poblacio-
nes marginales en total. Dos tercios de las viviendas
no tenian electricidad y 88%o carecian de servicios
higicnicos o letdnas. El agua potable llegaba solo a
las piletas pOblicas. el Ministerio de Salud tenia 44
establecimientos sanitarios en la zona y un hospital
general, y habia tambion otros centros de salud
pertenecientes a cooperativas, iglesias y organiza-
ciones no gubernamentales (ONG).

Le Mrrestre
Una vez elegidas las poblaciones que entrarian

en el estudio. el tamafro de la muestra se determin6
aplicando el razonamiento siguiente. Quinientos
hogares. con un promedio de cinco personas por
hogar, tendrian 25O0 personas. Segrin estudios
anteriores en paises en desarrolloa-6, aproximada-
mente 25 por ciento (625 personas) de ellas habrian
sufrido un problema de salud en las 2 semanas
previas a Ia encuesta y 50 por ciento (3I2 personas)
habrian consumido medicamentos en el mismo pe-
riodo. Si estas personas se clasificaran en cinco
grupos de edad, aun los grupos con menos consumo
tendrian mds de 2O individuos, lo que representa un
numero adecuado para hacer las pruebas estadisti-
cas usando las tablas de contingencia3.

I-a unidad de observacion fue el hogar, delinido
como un grupo de personas que viven y comen
juntas v duermen bajo el mismo techo. El muestreo

fue aleatorio simple o sistematico y las fuentes de
datos poblacionales fueron los catastros locales.
actualizados hasta la fecha del estudio, los censos
realizados por la universidad, las ONG y el gobiemo
nacional.

Cada grupo testigo se seleccion6 de forma arbi-
traria, procurando que fuera similar al grupo de
estudio en cuanto a nivel socioecon6mico. sanea-
miento ambiental y tipo de servicios sanitarios. lrs
hogares que no consintieron en ser entrevistados
fueron excluidos del estudio. Estos, asi como aque-
llos cuyos habitantes no se encontraron durante
tres intentos, fueron reemplazados por el domicilio
adyacente en el sentido de las manecillas del reloj.

La primera encuesta
Sobre la base de experiencias anteriores en

diferentes paises latinoamericanos+6 se hizo una
encuesta estructurada para registrar la morbilidad
de la poblaci6n y su conducta terapeutica, particu-
larmente el uso de medicamentos frente alos proble-
mas de salud. En el instrumento de encuesta se
registraron principalmente los siguientes datos: com-
posici6n familiar: presencia de alguna enfermedad
o molestia en las 2 semanas previas a la entrevista:
uso de medicamentos en las fltimas 48 horas;
medicamentos presentes en el botiquin casero, y
caracteristicas de [a vivienda.

El instrumento fue sometido a una prueba de
sensibilidad que conslsti6 en obtener las historias
clinicas de personas que habian acudido a los cen-
tros de salud de las distintas poblaciones en las
dltimas 2 semanas y enviar entrevistadores a sus
respectivos domicilios para comparar lo registrado
en cada historia con lo relatado durante la entrevis-
ta. l,a calidad de los datos obtenidos se verific6
mediante un anelisis de la concordancia entre las
diversas repuestas y entre lo anticipado y Io obser-
vado.

l,os 195 entrevistadores. en su mayoria mujeres
de la localidad, incluyeron secretarias de asistencia
social de lasJuntas directivas comunales, socias de
los clubes de madres, maestros y los denominados
(responsables populares de salud,. Estas personas
asistieron a un taller de adiestramiento de 2 dias
donde revisaron un cuestionario modelo y aprendie-
ron a hacer encuestas y a representar situaciones
simuladas con fines didachcos.

La primera encuesta, que se realizo en abril y
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Las intenreacioles educativas
[,as intervenciones educativas fueron de 3 meses

en Lima y 8 en chimbote y l,a Paz, pero en esta tltima
ciudad no se logr6 una participaci6n continua. En
Lima la intervenci6n se dirigi6 solo a los promotores
de salud comunitarios (que a su vez llevaron a cabo
programas educativos en la comunidad), enLaPaz
a mujeres que participaban en el programa de con-
trol prenatal y en Chimbote a promotores de salud,
como tambiCn a la poblaci6n general. El contenido
de las intervenciones consisti6 en dar a conocer los
factores que condicionan la aparicidn de las afeccio-
nes m6s frecuentes, que segrin la primera encuesta
fueron el resfriado comin, la enfermedad diarreica
y las enfermedades carenciales y anorexia, y la
inutilidad de tratamientos medicamentosos innece-
sarios, ineficaces o peligrosos.

Se procur6 combatir las conductas errdneas
detectadas en la primera encuesta. Tambi6n se puso
6nfasis en el reconocimiento de los signos clinicos
que deben ser objeto de atenci6n profesional. En el
caso del resfriado comtn, se puso enfasis en el
origen viral de la afecci6n y en su naturaleza
autolimitante y se desaconsej6 el autotratamiento
con medicamentos adquiridos en la tienda o farma-
cia. particularmente los antibi6ticos y antigripales,
que no tienen eficacia comprobadaTs. En lo que
respectaa laenfermedad diarreica, se foment6 el uso
de antidial-reicos en todos los casos y de agentes
antiinfecciosos en todos menos la disenterias ro. Asi-
mismo se subray6la ineflcacia de las multivitaminas
en el tratamiento de las enfermedades carenciales y
de la anorexia que en ocasiones las acompaia,
alecciones cuyo tratamiento elicaz radica en mejorar
el rCgimen de alimentaci6n.

Durante las intervenciones se aplicaron varios
metodos didacticos: carteles colocados en las calles,
con un promotor de salud presente para conlest.ar
preguntas; demostraciones ocasionales sobre el uso
de ciertos procedimientos, como la preparacion de
suero rehidratante: representaciones y simulacros;
proyecci6n al aire libre de diapositivas narradas;
programas de radio con la participaci6n de los

promotores de salud, y distribuci6n d€ vol,antes ]r
folletos informativos despu6s de las demostraciones
y proyecciones de diapositivas. Estos mater-iales
lmpresos contenian mensajes s€nclllos y brwes y
fueron dlsenados teniendo en cuenta las caracteris-
ticas culturales de las poblaciones d€stinatarias.
Por ulumo, en Chimbote y Lima hubo Darchas
propagandisticas en tomo al tema de las enfermeda-
des diarreicas. Gran parte de la poblaci6n particip6
portando banderines y carteles.

I,os promotores y delegados de salud de cada
comunidad fueron adiestrados en ta-lleres y partici-
paron de manera importante en la estmcturaci6n y
ejecuci6n de las intervenciones educativas.

La segutrda encuesta
I,os resultados de las intewenciones educativas

se evaluaron mediante una segunda encuesta reali-
zada de abril ajunio de <989. Las diferencias entre
las poblaciones de estudio y las que sirvieron de
testigos fueron sometidas a anatsis estadistco (prue-
ba de Mantel-Haenszel) en el Centro de Cdmputo del
Programa de Administraci6n en Salud (PEOASA) de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Se supervis6 la toma de la encuesta mediante la
revisi6n conjunta y detallada de los cuestionarios
aplicados. Cada supervisor seleccion6 al azar IO por
ciento de los mismos y repiti6 las preguntas princi-
pales.

RESI'LTADOS
Primera encuesta

Como se seial6 anteriormente, la primera en-
cuesta revel6 que las afecciones mas frecuentes en
las comunidades estudiadas eran las respiratorias.
diarreicas, febriles y carenciales. Las contestaciones
a las preguntas del cuestionario revelaron que esta
afecciones a menudo son tratadas con medicamen-
tos, entre los que Ilguran principalmente, en orden
respectivo, los antigripales, analgesicos y
antipireticos: los anudiarreicos y antibi6ticos: y los
mulUvitaminicos y t6nicos.

SegUnda encuesta
Rcsfriado comi.n. DespuCs de la intervenci6n

educativa, en Chimbote y Lima menos personas del
grupo de estudio indica-ron haber usado medica-
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mayo de 1988, sirvi6 para identilicar los problemas
mas importantes que se relacionan con el consumo
de medicamentos en cada poblaci6n. lrs resultados
dieron la pauta para el contenido de las intervencio-
nes educativas que se realiz.aron en cada poblaci6n
de estudio.
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mentos adquiridos en farmacias y tiendas para
tratar el resfriado comtn. En el grupo testigo de
Llma tambiCn se observ6 el mismo fen6meno, pero
en menor medida. En Chimbote. el uso de farmacos
adqufidos en la far-macia aument6 significativamente
en el grupo de estudio la falta de tratamiento en
casos de resfriado comrin (de 9, lolo a 23,9olo en Lima
y de5,60/o a2l,9o/o en Chimbote). En Lima se produjo
un aumento similar en el grupo testigo (cuadro l).

En La Paz, menos personas del grupo de estudio
indicaron haberse valido de la medicina tradicional
para curar el resfriado comlin, pero sucedi6 lo
contrario en el grupo testigo, en el que mas personal
dj.eron estas contestaci6n. Ambos grupos mostraron
una disminuci6n similar del nimero de personas
que indicaron haberse autotratado con f6rmacos
adquiridos en la farmacia. Por otra parte, mas per-
sonas de ambos grupos indicaron haber usado
antigripates, pero 1a diferencia entre el grupo de

estudio y el grupo testigo fue estadisticamente signi-
ficativa (p = O,OOI) (cuadro I).

Como indica el cuadro 2, en la segunda encuesta
se detect6 un menor consumo de antigripales en
Lima, tanto en el grupo de estudio como en el grupo
testigo. Aunque el uso de analg€sicos y antibi6ticos
disminuy6 en ambos, la reducci6n no fue
estadisticamente significativa. Contrario a [o espe-
rado, el consumo de antitusigenos y expectorantes
aument6 en igual proporci6n en ambos grupos. El
uso de antitusigenos y analgesicos disminuy6 en los
dos, pero mds en el grupo testigo.

Enfermedad diarreica. En Chimbote aumenta
ron considerablemente la ausencia de tratamiento
en casos de enfermedad diarreica y el uso de sueros
caseros (de 5.3Yo a 28.8olo en el grupo de estudio ). El
autotratamiento medicamentosos disminuy6 en el
grupo de estudio y aumentd en el grupo testigo (de

15.5o/o a 26.7Vo) (cuadro 3).

CUADBO 1. Conducta terap6utica frente al restriado comon. Frecuencias relativas, antes y dospu6s
de la int6rvenci6n educativa, en los grupos de estudio y testigo

Chrmbote

GruDo de estudio Grupo testigo Grupo de estudio Grupo testigo Grupo de estudio Grupo tesligo

Conducta Antes Despu6s Anles Despu6s Anies Despu6s Antes Despu6s Antes Despuds Anles DesPU6s

Tratamiento tradicional

Medicarnento comprado

en la tarmacia

Medicamenlo comPrado

Establecimiento de

salud

t\,46dico particular

Otros

Nada

10.6 19.3 9.3

32.9 22.7 27.1 3S.0

41.5 26.6 40.6 38.1

128 131 118

0.0 13.7 16.4 5.6

36.4 33.3 31.3 32.6

33.3 23.5 16.4 32.6

32 101 66 85 216

25.6 19.7 19.0 39.3

21.9 18.1 ',15-7 5.9

3S.T 46.6 52-9 44.9

5.3

6.9

2.O

0.4

5.7

7_A

1.6

0.0

21.9

6-8

6.8

1.5

12_O

10.2

17
0.0

1-7

18.1

3.1

0.0

9.1

5.9

1.0
'1.9

20.6

9.1

1.5

23.9

11.8

a.2

0.0

10.1

4.2

0.9

0.s
7_4

5.5

1.3

0.0

9_2

5.0

0.8

0.0

6.6

1.1

22
0.4

6.3

216 121 272
Casos (No.) = 100% 245

cuADRO 1 . Conducta teraoeutica lrento al restriado comtn Frecuencias relativas, antes y despu6s
de la intdrvenci6n educativa, en los grupos de estudio y testigo

Chrmbote Lima

Grupo de estudio Grupo testigo Grupo de estudio Grupo testigo Grupo de estudio GruPo testigo
Tipos de

Anles Despu6s Antes Despu6s Antes Despu6s Antos Despu6s Antes Despu6s Antes Despues

Antigripales

Antitusig6nos
Analgdsicos
Antti6ticos
\ntariinas

53.1

14_8

0.8

56.6

0.0

15.6

6.2

0.0

36.3

6.1

10.6

3.0

1.5

54.1

4.2

14_-l

8.2

2.3

44.6

14.9

9.9

7.9

1.0

324
12_1

30.6

1_2

0.6

39.8
s.9

25.0

0.0

53.4
14.9

19.2

'1.8

57.O

8.2

14.8

8.2

0.0

64.0
13.0

16.0

11.0

0.0

2a_2

16.4

24-5

0.9

0.0

53.7

13_2

2.2

0.0

0.4

CasG (No.)- 100%

70

245 128 131 118 32 101 66 85 216 216 121 272
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En Lima, el cambio mas patente fue un aumento
del tratamiento tradicional, tanto en el grupo de
estudio como en el testigo. El autotratamiento con
farmacos adquiridos en la tienda aumento en el
grupo de estudio en Lima (de 6. 4o/o a 17 .60/o), pero el
autotratamiento con medicamentos adquiridos en la
farmacia disminuyo en el mismo grupo. Sin embar-
go, la disminucion en este sentido fue todavia mayor
en el grupo testigo. En Chimbote la adquisicion de
medicamentos en la tienda bajo en el grupo testigo
{de 22.3olo a 5 .5o/o) y aumento en el grupo testigo (de
15.5o/o a26.70/o) (cuadro 3).

El tratamiento tradicional disminuyo en el grupo
de estudio de La Paz pero aumento en el grupo
testigo. En cambio, en el grupo de estudio disminuyo
el uso de medicamentos obtenidos en la farmacia y
aumento el de farmacos adquiridos en la tienda. En
el grupo testigo no se observaron cambios significa-
tivos en cuanto a un tratamiento u otro. El grupo de
estudio tambien mostro un aumento del uso de
medicamentos recetados por un medico. mientras
que en el grupo testigo el consumo de los mismos
permanecio practicamente igual (cuadro 3).

Como se indica en el cuadro 4. en Cimbote el
consumo de antidiarreicos disminuyo en ambos
grupos, pero m6s en el grupo testigo. Por otra parte.
el consumo de amtibi6ticos se redujo mucho en el
grupo de estudio (de 42.3o/o a29.Oo/o) pero aumento
en el grupo testigo (de 4o.8olo a 55.5o/o).

En Lima ambos grupos mostraron una marcada
reduccion del uso de antidiarreicos. El uso de
antibioticos permanecio igual en ambos grupos.

En La Paz no se observo ninguna modiffcacion
importante del uso de antidiarreicos en el grupo de
estudio, pero si un notable aumento en el grupo
testigo. El consumo de antibioticos mostro las mis-
mas caracteristicas en Lima en ambos grupos.

Enfermedades carenciales y anorexia. En
Chimbote, como indica el cuadro 5, la ausencia de
tratamiento en casos de enfermedades carenciales y
anorexia aumento en el grupo de estudio y se redujo
en el grupo testigo. Ambos grupos, sin embargo,
mostraron una reduccion del uso de medicamentos
recetados por medicos se redujo un poco en el grupo
de estudio y en mayor medida en el grupo testigo.

CUADRO 3. Frecuencias relativas de la conducta terap6utica de los habitantes frente a la diarrea
aguda, antes y despu6s de la intervenci6n educativa

Conducta

chimbote Lima LaPaz

Grupo de estudio Grupo testrgo Grupo de estudio Grupo testigo Grupo de estudio Grupo testigo

Antes Despu6s Antes Despu6s Antes Despu6s Antes Despu6s Antes Despu6s Antes Despu6s

Tratamiento tradicional

Medicamento comprado
en la farmacia

Medicamento comprado
en la tienda

Establecimiento de

salud

M6dico particular

Otros

Nada

Casos (No.)

13.8 16.4

17.8

5.5

22.4

37.? 27.6

aae 15.5

94 t5 58

20.0

28.9

26.7

8.9 28.8 1 1.6 24.6 38.2 25.5

19.1

12.8

35.4

17.7

12.5

40.9

13.6

13.6

15.9

29.5 21.1

6.4 14.4

33.1 22.5

6.6 6.9

84 121 102

zo.J

4.5

110 47 96 35

17.0

2.1

2.1

19.0

12.1

3.4

0.0

J.J

0.0

6.4

29.8

b_b

4.9

7.4

21.6

7.8

1.0

15.7

10.0

2.7

3.6

13.6

6.4

0.0

19.1

17.7

7.2

0.0

9.3

6.8

0.0

9.1

11.1

8.9

0.0

4.4

45

19.2

6.8

5.5

28.8

34.6
't4.1

0.0

6.4

78

17.2

CUADRO 4. Porcentaje de personas con diarrea que consumieron antidiarreicos y antibi6ticos, antes
y desp0es de la intervenci6n educativa

Chimbote Lima LaPaz

Grupo de estudio Grupo testigo Grupo de estudio Grupo testigo

Antes Despu6s Antes Despu6s Antes Despu6s Antes Despu6sConducta

Grupo de estudio

entes Oesp,res

Grupo testigo

A"tes Desp"6s

Antidianeicos
Antibi6ticos

31.0

41.3

ZJ,V

29.0

51.0

40.8

17.8

55.0

36.8

21.1

19.4

29.0

55.0

10.0
51.9

27.3

24.4

29.9

17.5

41.9

38.6

24.4

30.2

40.5

74 116 103 19 31Casos (No.) 80 67 49 45 77 44 20

lt
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En Lima aumento marcadamente la ausenciade
tratamiento en casos de enfermedades carenciales y
anorexia en el grupo testigo, mientras que disminu-
yo levemente en el grupo de estudio, que por otra
parte mostro un aumento del consumo de medica-
mentos adquiridos en la farmacia. Dicho consumo
disminuyo en el gruPo testigo.

Al igual que en Chimbote, en La Paz aurnento
considerablemente la ausencia de tratamiento en

ambos grupos. En el grupo de estudio disminuyo
todo tipo de autotratamiento medicamentoso, parti-
cularmente con fS.rmacos adquiridos en Ia tienda.

El consumo de vitaminas y estimulantes del
apetito disminuyo marcadamente en Chimbote, como
ilustra el cuadro 6. En Lima el consumo de vitami-
nas disminuyo tanto en el grupo de estudio como en
el testigo y el uso de estimulantes del apetito dismi-
nuyo ten el primero, pero en el segundo no se

observo ningun cambio siginificativo. En La Paz no se

obtuvieron datos suficientes para poder sacar con-
clusiones.

DISCUSI6N
[,os resultados de las intervenciones variaron

ampliamente y en cierta medida fueron contradicto-
rios. Aunque en general se observo una mayor
tendencia en los grupos de estudio a no tratar las
diferentes afecciones, por otra parte los datos obte-

nidos revelaron una persistencia, y en algunos casos

un aumento, del consumo inadecuado de medica-

mentos, especialmente de farmacos ineficaces o
peiigrosos, entre ellos los antigripales, antidiarreicos'
antitusigenos Y exPectorantes.

Resfriado comfin
La reduccion del uso de medicamentos adquiri-

dos en la farmacia sin receta para tratar el resfriado
com0n -que fue estadisticamente significativa en

Chimbote - y la mayor tendencia a no dar ningun
tratamiento podrian deberse al enfasis que se puso
durante las actividades educativas en el caracter
autolimitante de la afeccion. No obstante, la inter-
vencion no tuvo el efecto deseado, ya que no se

CUADRO 5. Frecuencias relativas de la conducta
enfermedades carenciales y la anorexia, antes

Lima

Grupo de estudio Grupo testigo

Antes Despu6s Antes Despu6s

LaPazChimbote

Conducta

Grupo de estudio

enGS-oespues
Grupo testigo

Ante-s Despues

Grupo de estudio

Antes -DesF,tl6s
Grupo testigo

Antes Despu6s

1.7

Jl.z

3.4

18.6

1s.6

1.8

28.8

13.9

16.2

0.0

18.6

1 1.6

0.0

39.5

13.0

32.2

1 1.9

16.6

5.6

55.6

2.7 13.5 1.8

18.9 27 .O 24.8

37.8

16.2

0.0

2 t.b

ct

35.1

2.7

2.7

18.9

53.2

1 1.0

1.8

6.4

18.3

14.3

0.0

28.6

10.2

0.0

28.6

49

13.0

17.4

0.0

30.4

6.3

0.0

0.0

75.0

17.6

23.5

0.0

17.6

0.0

0.0

41.2

27.3

9.1

0.0

63.6

26.1 12.5 0.0

0.0

0.0

Tratamiento tradicional

Medicamento comprado

en la farmacia

Medicamento comprado

en la tienda

Establecrmiento de

salud

M6dico particular

Otros

Nada

3.2 0.0 0.9

8"7 6.3

4.3 0.0

41 28

5.6

0.0

5.6

16 37 109 21 16 16 11
Casos (No.) = 100% 55

CUADRO 6. Porcentaje de personas con enfermedades carenciales, anorexia, -o ambos,.que-ionsumieron 
deteniinad6s medicamentos, nates y despu6s de la intervenci6n educativa

Chimbote Lima LaPaz

Grupo de estudio GruPo testigo

Antes Despues Antes DesPu6sConducta

Grupo de estudio

Lntes OespLres

Grupo testigo

Antes Despu6s

Grupo de estudio

Antes Despu6s

Grupo testigo

A"td Derpr6s

Vitaminas

Estimulantes del apetito

34.5

20.0

19.5
'12.2

s0.0
21.5

50.0

25.0

27.8

13.9

19.4

5.6

47.6

14.3

20.4

16.3

12.5

6.3

36 105 49

0.0 6.3

0.0 6.3

21 16

0.0

0.0

Casos (No.) = 100%
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55 41 2A 16 36 16 11

25.8

9.7

3.2

13.0
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acompaflo de una reduccion global del uso de medi-
camentos. Esto podria obedecer a la creencia de que
una afeccion respiratoria como la gripe, sobre todo
si se acompafla de tos, puede ser el inicio de una
afeccion mes grave, como la neumonia o la tubercu-
losis. El fenomeno tambien podria deberse a que se
suele hacer una distincion entre las (gripes leves, y
las rgripes fuertes), cuyo tratamiento no es el mismo.
Todo esto apunta a la necesidad de revisar el conte-
nido del material educativo sobre el resfriado comun
con el fin de lograr una mayor modificacion del
comportamiento. En Limay LaPaz, donde las inter-
venciones fueron menos intensivas que en Chimbote,
sus efectos fueron, en general, menos marcados.
Esto demuestra la necesidad de planificar interven-
ciones lo suficientemente largas e intensivas para
dar los resultados deseados.

Enferuredades diarreicas
La campafla educativa contra el uso de

antidiarreicos y antibioticos fue intensiva y se acom-
pano de gran cantidad de materiales impresos.
Aunque se constato un aumento del uso de la
rehidratacion oral, llama la atencion que en general
no se redujera paralelamente el uso de medicamen-
tos. Por otra parte, el aumento del uso de
antidiarreicos en el grupo testigo de La Paz y la
ausencia de un aumento similar en el grupo de
estudio, podrian indicar que en esa ciudad la inter-
vencion tuvo el efecto deseado. No obstante, resulta
patente la necesidad de realizar una intervencion
mAs larga, procurando explorar a fondo los diversos
aspectos del problema. Uno de ellos podria ser la
creencia popular de que la diarrea misma (es decir,
la eliminacion de las heces) conlleva un riesgo de
muerte. Para muchos habitantes, controlar el nu-
mero de deposiciones equivale a disminuir las pro-
babilidades de morir. De ahi que acepten la
rehidratacion oral, pero sin abandonar el uso de
antidiarreicos.

grupos obedeciera m6s bien a la crisis economica
que atravesaba el pais. Adem6s, las vitaminas y
estimulantes del apetito no son capaces de salvar la
vida, como los antibioticos, sino que son mds bien
suplementos utiles en ciertas situaciones. En casos
de estrechez economica no son indispensables. l,a
crisis tambien pudo haber tenido un efecto en
Chimbote, donde disminuyo en ambos grupos el
consumo de medicamentos adqueridos en la farma-
cia. Por otra parte, el hecho de que en Chimbote no
se redujera el consumo de f5.rmacos recetados por
m6dicos para el tratamiento de las mismas afeccio-
nes sugiere que la poblacion est6 atenta a ciertos
signos de desnutricion.

La experiencia adquirida mediante este estudio
pone de manifiesto que mejorar los conocimientos de
a poblacion acerca del uso de los medicamentos no
siempre conlleva un cambio de conducta. Se toma
necesario explorar las creencias populares, sobre
todo en torno a las propiedades atribuidas a los
medicamentos, con el fin de diseiar intervenciones
educativas apropiadas para el medio en que se
realizanrr-13. Cambiar la conducta de los habitantes
implica modificar profundamente su concepto del
papel que desempeflan los medicamentos en el
mantenimiento de la salud y en el bienestar de las
poblaciones. El estudio tambien revelo que otros
factores influyen enorrnemente en el consumo de
medicamentos: las caracteristicas de la oferta y las
prdcticas de prescripciony distribuci6n del personal
de salud local14 15.

El estudio permitio sacar ciertas conclusiones
sobre la eficacia de las diversas tecnicas, las mar-
chas no bastan por si solas, sino que deben
acompaflarse de situaciones simuladas, materiales
impresos y otras t6cnicas did6cticas. Por otra parte,
la exposicion y discusion de un tema solo da resul-
tados si se produce una dindmica de participacion.
En nuestro estudio, la exhibicion de carteles no fue
muy eficaz, ya que los transeuntes no se detenian a
profundizar en su contenido.

Enfermedades carenciales y anorexia
l,a disminucion general del consumo de medica-

mentos adquiridos en la farmaciayla mayortenden-
cia a no tratar las enfermedades carenciales y la
anoreda sugieren que la intervencion tuvo cierto
efecto beneficioso. [o mismo indica el menor consu-
mo de multivitaminas y f5.rmacos estimulantes del
apetito. Es posible, sin embargo, que en Lima la
reducci6n de estos f6.rmacos costosos en ambos
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los resultados de los otros tres apoyaron la terapeu-
tica de control con resultados estadisticamente no
significativos. Ademas, los grupos de pacientes in-
cluidos en los estudios eran de distintas caracteris-
ticas, al igual que algunos aspectos de los m6todos
de estudio.

2,Como puede decidir el clinico si la estrep-
toquinasa es una terapeutica efectiva a partir de los
resultados contradictorios de estos estudios? 2,Como
puede combinarse la informacion derivada de esos
estudios para llegar a una conclusion general? El
metanalisis es una estrategia de investigacion idea-
da con la finalidad de responder a ese tipo de
preguntas. Mediante este procedimiento, Stampfer
et. al.t combinaron los resultados de los ocho ensa-
yos clinicos y mostraron que la estreptoquinasa
reducia la mortalidad en 2O por ciento, lo cual era
estadisticamente significativo (P<O.O 1).

El metaniilisis es un proceso de combinacion de
resultados de estudios para extraer conclusiones
sobre la efectividad terapeutica o planificar investi-
gaciones ulteriores. El producto final tiene elemen-
tos cuantitativos y cualitativos, ya que no solo
incorpora los resultados numericos y el tamaflo
muestral de cada estudio, sino tarnbien aspectos
m6s subjetivos tales como la calidad, la magnitud
del sesgo y la consistencia del diseflo de los estudios.
El metandlisis es una estrategia sistemdtica de
revision para resolver interrogantes de la investiga-
cion. Es especialmente util cuando los resultados de
varios estudios son contradictorios en cuanto a
magnitud o direccion del efecto, cuando los tamaflos
muestrales individuales son demasiado pequenos
para detectar un efecto y calificarlo de estadis-
ticamente significativo, o cuando una investigacion
a gran escala exige demasiado tiempo o dinero.

Para evaluar tratamientos m6dicos y planificar
nuevos estudios se requiere una mejor comprension

El metanalisis es un proceso de combinactdn de resul-
tados de estudios mediqnte eL cual pueden obtenerse
conclusiones sobre La eJecttuidad terap€utica u ortentacio-
nes para plan(ficar nueua.s tnuestigaciones. Aqui se reui-
san algunos aspectos del diseno g temas estadist[cos
tmportantes de ese proceso. Ins temas de diseno son la
elaboracibn del protocolo, Los objettuos, la bisqrrcda de
publi.cactones, el sesgo de publicact6n, La medtcibn de los
resultados de los estudios g La calid"ad de los datos. Los
temas estadlsticos son la colwrencta (twmogeneidad) de
los resultados de los estudros y las t€cntcas paraacumular
resultados de uaras estudios. A, partir de Lo discutido
respeto aL diseno g los aspectos estadisticos, se dan
orientactones para eualuar La calklad del metanalisrs. Se
discuten Las Ltmitaciones g La posible orientaci1n de los
aDances ulterares: Ios inuest[gadores deberian alcanzar
un acuerdo general sobre c6mo ho:n de lleuarse a cabo los
metanalists. Como estrategia expllcita para compendiar
res ultados, eI me tanalis is p o dria ay udar a lo s que tr ab aj an
en eL medio clinico o enla inuestigaci6n a entender mej or Los
resultados de Los estudlos clini,cos.

Un investigador desea saber si la estreptoquinasa
intravenosa es una terap6utica efectiva para los
pacientes en fase aguda de infarto de miocardio. De
los ocho estudios publicados en los que consta Ia
mortalidad a los 45 dias, tres dieron resultados a
favor de la estreptoquinasa, pero no estadisticamente
(P<O.05), dos dieron resultados a favor de la estrep-
toquinasa, pero no estadisticamente significativos, y
** Esta versi6n al espaflol del articulo nMeta-analysis in clinical

research, (Annals oflnternal Medicine 1987:' lO7:224-233) se
publica con autorizacion del American College of Physicians.
la revista Annals of Internal Medicine y los autores, ninguno
de los cuales se hace responsable de la exactitud de la
traduccion.

" Departamento de Estudios de Posgrado en Salud Comunitaria
y los Departamentos de Administracion Sanitaria y Medicina.
Universidad de Toronto, y la Division de Medicina Interna
General y Epidemiologia Clinica. Hospital General deToronto.
Ontario. CanadA.
Las separatas de la version original en inglCs deben pedirse
a Kristan J. Aronson, Ph.D.; Department of Preventive Medi-
cine and Biostatistics, McMurrich Building. 4th floor.
University of Toronto. Ontario. CanadA MsS lA8.
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de los resultados de estudios clinicos anteriores. [,os
investigadores suelen basarse en revisiones de los
trabajos publicados para delimitar los conocimien-
tos actuales. El metandlisis puede ser una respuesta
apropiada al volumen siempre creciente de investi-
gaciones publicadas y no publicadas. Esta tecnica
enfoca larevision de las publicaciones de una mane-
ra mas estructurada que la revision narrativa tradi-
cional y de esta forma puede ser mas util para
evaluar cientificamente la acumulacion de datos a
favor o en contra de algo. Las conclusiones cualita-
tivas o cuantitativas de un metandlisis pueden ac-
tualizarse a medida que se dispone de resultados de
nuevos estudios. En nuestra opinion, el metanS.lisis
es un enfoque explicito de revision de la literatura
cientifica, que complementa la revision narrativa,
pero que no se opone a ella.

Este trabajo da unavision general del metand.lisis,
desarrollado principalmente en psicologia y ciencias
de la educacion, y discute sus aplicaciones a la
investigacion clinica. Tambien examina aspectos de
diseno y temas estadisticos. Como ayuda para los
lectores hemos aiadido un algoritmo o diagrama de
flujo del metanalisis (figura 1). A nuestro juicio, el
metan5lisis puede tener muchas aplicaciones en la
investigacion clinica. Aqui se comentan los aspectos
metodologicos de esta tecnica y se senalan algunas
posibles lineas de desarrollo de este enfoque interro-
gativo de los resultados de la investigacion.

Para los usuarios de informes de metanalisis
presentamos una introduccion a la tecnica y un
forrnulario que permite evaluar la calidad de los
metanS:.lisis publicados. Para quienes elaboran ese
tipo de informes proporcionamos una pequeia in-
troduccion de nuestro enfoque del metan6lisis, ba-
sado en nuestra aplicacion de la tecnica al trabajo
clinico propio. Este enfoque debe mucho al trabajo
de Sacks y Chalmers2. Es de esperar que se sigan
utilizando diversos enfoques de metan5.lisis, al me-
nos hasta que haya algun consenso en lo referente
a su uso en la investigaci6n clinica. Por el momento,
no hay un metodo rcorrecto,r para llevar a cabo el
metandlisis. La metodologia para aplicar esta estra-
tegia de investigacion a las cuestiones clinicas esta
aun en evolucion.

ASPECTOS DE DISEfrO
Objetivos

En la investigacion clinica, el objetivo principal
del metanalisis es llegar a una conclusion general;
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por ejemplo, determinar cuan efectiva es una tera-
peutica para tratar una enfermedad. Casi cualquier
interrogante clinico o cualquier controversia puede
someterse a metandlisis. Es importante que los
objetivos del metan6.lisis se especifiquen claramente
antes de realizar el an6lisis. Como en cualquier
trabajo de investigacion, el desarrollo de un protoco-
lo de trabajo formaliza las decisiones tomadas du-
rante la fase de diseflo para conseguir los objetivos.
Mediante metandlisis se han estudiado temas bdsi-
cos de la investigacion clinica como los progresos en
cirugia y anestesia3, la efectividad de la profilaxis
antibiotica en cirugia del colona o los resultados
terapeuticos, en la nefritis del lupus, de los inmuno-
supresores con prednisona comprados con la
prednisona solas. Para cada objetivo general, los
investigadores pueden plantearse objetivos secun-
darios, por ejemplo, determinar a que edades puede
ser mas efectivo el tratamiento. En la evaluacion de
farmacos para la nefritis lupica, los objetivos secun-
darios fueron determinar los efectos relativos de los
regimenes terapeuticos respecto a varios posibles
resultados finales: deterioro renal, fallecimiento por
nefropatia, muerte de origen extrarrenal y mortali-
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dad globals. El metanalisis tambien se us6 para
determinar el tamafio muestral necesario para futu-
ros ensayos clinicos sobre la nefritis l0picas. Tam-
bi6n se han publicado modelos econ6micos en los
que Ios resultados del metanalisis se usan para
planificar futuros ensayos clinicos6 8.

Investigaci6n de la literatura cientifica
Para recopilar todos los trabajos de interCs pu-

blicados es posible hacer una brisqueda sistemetica
mediante computador o por medios convencionales.
No obstante, las brisquedas computadorizadas no
siempre son especiffcasycoherentes. Varios articulos
en publicaciones clinicas han revisado los proble-
mas que se plantean en ese campos '3, que rebasan
el marco de este trabajo. Para conseguir mejores
resultados debe consultarse a un bibliotecario espe-
cializad.o en investigaci6n bibliogrelica de temas
climcos.

la investigacidn bibliogralica no sirve para en
contrar trabajos ineditos. Es posible que los estu-
dios publicados sean sistematicamente diferentes
de los no publicados, de manera, que el metanalisis
basado Onicamente en una btsqueda bibliografica
puede tener osesgo de publicaci6n,. Para minimizar
este sesgo potencialpueden investigarse las referen-
cias de los estudios publicados o las bases de datos
de materiales no publicados (disponibles en servi-
cios tales como BRS Saunders), pedir informaci6n a
los investigadores con experiencia en la materia o
estudiar el material de los Institutos Nacionales de
Salud (de los EstadosUnidos). Cuando existen regis-
tros o inventarios de ensayos clinicos, son litiles
para al menos tener un denominador apropiado
para calcular la raz6n del ntmero de estudios publi-
cados respecto al total llevado a cabo. Un ejemplo de
tales inventarios es la base de datos de investigacio-
nes perinatalesrr. A menudo se supone que los
ensayos clinicos que no muestran diferencias signi-
ficatrvas tienen menor probabilidad de ser publica-
dos que los estudios que si las muestrana 20, pero no
est6 en absoluto demostrado que el sesgo de publi-
caci6n obre siempre en esa direcci6n.

Tampoco existen reglas aceptadas para manejar
los estudios ineditos publicados s6lo como resfme-
nes [abstracts). Probablemente algunos lectores dis-
creparan, pero, en nuestra opini6n, el analisis inicial
s6lo debe incluir estudios publicados en forma de
articulos. A veces el desacuerdo puede resolverse
f6cilmente mediante el analisis de sensibilidad.

Criterios de inclusi6n
I,os estudios integraron o no en el metanalisis

basdndose en criterios de inclusi6n o de exclusi6n.
Lo ideal es especificar los criterios de exclusi6n al
diseiar el protocolo del metandlisis, en funci6n de
sus objetivos especificos. Es necesario explicar las
razones que justilican los criterios elegidos. En la
pracuca no es raro que haya que modificar los
criterios amplios de inclusi6n tras revisar todos los
estudios encontrados en la btsqueda bibliografica.
Como base para los criterios de inclusi6n pueden
escogerse aspectos tales como el diseno del estudio,
el tamaio muestral, el tipo de terap6uuca experi-
mental y de control, el que el estudio este o no
publicadoyel resultado final de inter6s. Porejemplo,
los investigadores clinicos pueden considerar apro-
piados restrigir el anelsis a los estudios aleatorizados
publicados, excluyendo asi los estudios cohorte (no

aleatorizados). los estudios de casos y controles y los
trabajos no publicados. Otros criterios de inclusi6n
pueden ser, porejemplo un tamaio muestral de mas
de 10 por gmpo, una dosis concreta del fdrmaco
experimental comparado con la terapeutica de con-
trol o la medici6n de la mortalidad de otro resultado
Iinal clinicamente relevante.

Si se establecen criterios de inclusidn liberales,
como parte del analisis se puede estudiarel efecto de
la ampliaci6n o restricci6n de criterios, subdividien-
do los estudios segun una o mes caracteristicas. lrs
ensayos puede reagruparse por caracteristicas como
la asignaci6n aleatoria o no aleatoria de los pacien-
tes a las terapduticas o la dosis de la terap6utica
experimental, con objeto de determinar el efecto de
estas caracteristicas en los resultadosdel metanalisis.
Este procedimiento se denomina analisisde sensibi-
lidad. En un analisis de sensibilidad los estudios no
aleatorizados mostraron constantemente mayor efec-
tividad de la cirugia anastom6tica coronaria frente al
tratamiento medico (no quirtrgico) que los estudios
aleatorizados2r . Correlacionar las diversas caracte-
risticas de diseio de los estudios con la magnitud de
las medidas individuales y combinadas de efecto
mostrara explicitamente el efecto de ampliar o estre-
char los criterios de inclusi6n y puede asi fortalecer
el analisis.

No conocemos criterios estandar para la inclu
si6n de estudios en el metanelisis. No obstante, no
hay criterios universales apropiados, ya que el
metanalisis puede aplicarse a una amplia gama de
temas. Los criterios de inclusi6ny exclusion pueden
variar en funcion de diferentes objeuvos. Por ejem-
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plo, si el objetivo del analsis es ver el efecto de
alguna intervenci6n sobre la calidad de la !'ida, los
linicos estudios que podran incluirse en el metanalsis
seran aquellos en los que se haya medido dicha
catidad. De igual forma, si el objetivo es evaluar los
efectos colaterales (la seguridad) de una t6cnica
nueva, s6lo podran incluirse los estudios en los que
se hayan tenido en cuenta los efectos colaterales.
Pensamos que a menudo los investigadores estaran
en desacuerdo respecto a los criterios de inclusi6n y
exclusi6n para un metanalisis concreto. Por ello
deben especificar los criterios y su fundamento y
hacerse constar todos los estudios encontrados,
incluso los excluidos.

Recogida de datos
Una vez recopilados y seleccionados Ios estudios

segon los criterios de inclusi6n y exclusidn, se
revisan y se reume la informaci6n descriptiva. 56lo
debe recogerse informaci6n correspondiente a gru-
pos separados de pacientes. A veces, los resultados
de una investigacion aparecen en mas de una publi-
caci6n, de manera que uno de los informes corres-
ponden a los mismos pacientes que el otro, o bien a
un subgrupo de aquellos. Al llevar a cabo un
metanalisis el investigador ha de tener cuidado para
no incluir datos del mismo grupo de pacientes mas
de una vez.

Pueden disenarse formularios para recoger da-
tos resumidos, por ejemplo, el nfrmero de pacientes
por grupo, el efecto medido en cada grupo de trata-
miento y otras caracteristicas descriptivas impor-
tantes. El efecto de interes puede que se haya
medido mediante una variable continua tal como la
tensi6n arterial o un indice de calidad de la vida; o
una variable categorica, como la mortalidad o las
complicaciones: o una variable ordinal (una serie de
categorias ordenadas), como el estadio tumoral; o
variables de tipo temporal expresadas en tablas de
mortalidad, por ejemplo supervivencia sin enferme-
dad. l,as mediciones del efecto terapcutico (diferen-
cias enresultado flnal entre los grupos de tratamien-
to) corresponden a estos Upos de datos. A los efectos
que aqui interesan nos centraremos en los resulta-
dos finalesde tipo categ6rico, yaque muchas entida-
des clinicas se deflnen de esa manera. El apdndice L

presenta cuatro medidas del efecto del tratamiento
para la comparaci6n de resultados finales categ6ri-
cos. Para resumir los datos lo mejor es registrar los
numeros en bruto (lO fallecimientos entre los 20

pacientes de un grupo de tratamiento), no en forma
de proporciones (0.5) o diferencias de proporciones
entre grupos. La ffgura 2 es un ejemplo de formulario
para el resumen de datos.

En esta fase pueden sugir dos problemas. En
primer lugar, los datos relevantes pueden no constar
en el informe publicado. Se puede intentar localizar
a los investigadores para obtener los datos que
faltan, pero eso puede no ser posible por las limita-
ciones econ6micas o temporales del metanalisis o
por el nrimero de estudios en los que faltan datos. El
segundo problema se refiere a la calidad del proceso
de resumen de los datos, que puede ser origen de
errory, de ahi, de sesgo potencial. Nuestrarecomen-
daci6n es que dos personas familiarizadas con el
asunto clinico en cuesti6n extraigan un resumen
independientemente y sometan luego sus resulta-
dos a cotejo, para prevenir esta forma de error.

FIGURA 2, FORMULARIO.RESUMEN DE DATOS DE ESTUDIOS
PARA UN PROYECTO OE METANALISIS

B€visor-

i lpo oE TEFAPEUIoA DE TRATAMTENTo

D"'a.o de Iad_'e"o-

Orras varabl€s clin cas

2, TIPO OE TEBAPEUTICA DE CONTROL

Duraco. dell.atam@nlo

Oiras variau€s clinicas

3 BESULTADOS

PI PC VALOR P

\xtn y %) @n y %l

oiielon ia €n morlalidad a los (p.iodo osp@ilicado)

Dilsremia en complicacion6s a los (poiodo ospocilicado)

Fl6surlados Ina 6s no clinicos

lnlormaci6n: talcomo consla en 61gsludio

0- sslimada a pantdo la inlomaci6n d€lesludio

o- proporcionada por el invosligado.

Evaluaci6n de la calidad del estudio
Antes de evaluar la calldad de los estudios,

recomendamos formar un grupo de seis a ocho
colegas para desarrollar un protocolo de evaluaci6n
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de la calidad y un formulario para los datos. Noso-
tros hemos modificado un sistema de evaluaci6n de
la calidad que idearon chalmers et. at.22. Para evitar
un sesgo potencial, este sistema exige que los revi-
sores lean s6lo los metodos y los resultados de los
informes publicados y que toda la informaci6n
identificadora (autores, instituciones e intervencio-
nes) sea eliminada de las copias de los informes
entregadas a los evaluadores. Cada estudio se cali-
Iica con una puntuaci6n de O.O a 1.O. Estas califica-
ciones de calidad pueden usanse de varias formas.
Una es incluir o excluir cada estudio del metanelisis
en funci6n de una calilicaci6n limita previamente
establecida. Otra posibilidad es utilizar las puntua-
ciones de calidad como pesos para ponderar cada
estudio en el proceso de combinaci6n (ap€ndice 2).
Portltimo,los resultados finales del estudio pueden
correlacionarse con las puntuaciones de calidad
para determinar el efecto de la cahdad del estudio en
los resultados demostrados.

Como la evaluaci6n de la calidad es un proceso
subjetivo, hay muchas posibilidades de error y de
sesgo, Nosotros hicimos que dos revisores evaluaran
la calidad de cada estudio y a continuaci6n, comen-
taran sus desacuerdos en una (reuni6n de consen
sor. Tal como indica Fleis23. es conveniente estimar
la varlaci6n de las calilicaciones de calidad de una
pareja de evaluadores en un estudio piloto realizado
antes de llevar a cabo el metanalisis.

ASPECTOS ESTN)iSTICOS
Marco general

Tres aspectos conffguran el marco general esta-
distico y l6gico para el metanalisis. En primer lugar,
2,son las medidas de resultado final compatibles
entre los distintos estudios? (Dicho de otra manera,
Z,es posible combinar los estudios de manera razo-
nable?) En segundo lugar, ;,las variaciones de los
resultados de los estudios se correlacionan con las
variaciones en las caracteristicas del estudio?Y, por
l1ltimo, ecual es la mejor estimaci6n del valor y del
intervalo de confianza para la medida combinada de
resultado flnal (por ejemplo, la reduccion de la
mortalidad)?

Las respuestas a estas preguntas configuran un
marco general para combinar lo probado por varias
tablas dos por dos procedentes de uno o varios
estudios. De hecho, el metanalisis tiene una analo-
gia directa con la combinacion de los resultados en
un estudio multic€ntrico, donde tambi€n surgen

problemas tales como las difrencias de protocolos y
de poblaciones estudiadas, aunque estos problemas
suelen ser mucho mas importantes en el metan6lisis.
l,a combinaci6n de resultados puede generar una
mayor potencia estadistica para resolver un
interrogante clinico, suponiendo que los estudios
tengan valor. En el metan6lisis las estadisticas
tienen el obj etivo habitual de describir los resultados
y cuantificar la incertidumbre, una vez que el buen
juicio y el sentido comtn (los elementos m6s impor-
tantes) han clariflcado los temas cualitativos.

Homogeneidad y fuentes de variaci6n
El supuesto que subyace a la combinaci6n de

resultados de estudios individuales en una estadis-
tica descripUva es que sus diferencias son sdlo
casuales (variaci6n de muestreo), y que, por tanto,
los resultados de todos los estudios son homoge-
neos, es decir, que reflejan el mismo efecto *verdade-
ror. Dicho de otra manera, que cuando los resulta-
dos se combinan, los errores aleatorios se compen-
san y n resultados resultan mejor que uno. De todas
formas, este supuesto debe cuestionarse. Si las
variaciones no parecen solamente fortuitas, la com-
binaci6n de resultados sere mas compleja y en
ciertos casos puede no ser aconsejable. Como primer
paso, puede ser ritil una representaci6n grafica de
los resultados de los diversos estudios. Hay una
tecnica que muestra la variaci6n observada en la
reducci6n del riesgo (definida en el apendice I),
representando la tasa de eventos en los grupos
terapeuticos en el eje vertical y la de los grupos de
control en el eje horizontal. (Otras veces puede ser
mes apropiado representar gr6licamente las dife-
rencias absolutas de tasas de eventos). La frglura 2
muestra los resultados finales de los estudios segtn
una simulaci6n de computador diseiada para mos-
trar efectos terapCuticos coherentes (homog6neos),
medidos por la reducci6n propiracional de riesgo. I2
figura 4 muestra un conjunto simulado de resulta-
dos finales en el que no existe coherencia de efectos
del tratamiento (es decir, muestra heterogeneidad).

Hay enfoques estadisticos mes formales para
investigar la variabilidad de los resultados linales de
los estudios, comparando las variaciones observa-
das a las que se esperaria debidas simplemente al
muestreo. Para proporciones, por ejemplo, puede
uulizarse una prueba deji cuadrado (X 2) de coheren-
cia u homogeneidad, como la que proponen Mantel
y Haenszel24. Tambi€n pueden usarse tecnicas de
regresi6n para lnvesugar si los resultados flnales
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FIGURA 3. Elemplo de coherencia de efectos de los tratamientos
(homogeneidad), medidos por la reducci6n proporcional del riesgo.
Tasas de eventos representadas en el eie vertical para el grupo de
tratamiento y en €l horizontal para el grupo control. La diagonalcontinua
indica tasas iguales. La linea de puntos superior muestra una reducci6n
del riesgo de 25 por ciento ((Pc-Pi)lPc=o.25); la inferior, de 50 por

ciento.
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FIGURA 4. Ejemplo de efectos incoherentes de los tratamientos
(heterogeneidad), medidos por la reducci6n proporcional del riesgo.
Tasas de eventos representadas en el eie vertical para elgrupo de
tratamiento y en el horizontal para el grupo control. La diagonal continua
indicatasas iguales. La llnea de puntos superior muestra una reducci6n
del riesgo de 25 por ciento ((Pc-Pi)/Pc=0.25); la interior, de 50 por
ciento' 
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medidos son coherentes o variarfs-z7. Sin embargo,
como la potencia de estas pruebas estadisticas de
homogeneidad a menudo es baja porque la mayor
parte de los metan6lisis combinan los resultados de
un numero muy limitado de estudios individuales,
los investigadores deben valerse del juicio subjetivo
bien fundado y examinar una grS.fica de los resulta-
dos finales de los estudios para evaluar su coheren-
cia cuando las pruebas estadisticas formales no
rechazan la hipotesis de homogeneidad. Recomen-
damos no confiar en pruebas estadisticas sin mas.

t a falta de uniformidad de los resultados medi-
dos en los estudios puede reflejar el hecho de que el
efecto del tratamiento varia en funcion de caracteris-
ticas particulares de los estudios, por ejemplo, las
dosis. Si las diferencias de resultados no se deben a
variabilidad aleatoria de muestreo alrededor de un
solo par5.metro poblacional, la representaci6n grdfi-
ca podria indicar la influencia de las caracteristicas
del estudio en las diferencias demostradas entre
tratamientos. Por ejemplo, la figura 5 muestra que la
variabilidad de los resultados finales de los estudios
se debe probablemente a que en unos estudios se
uso una dosis de tratamiento alta y en otros una
dosis baja. Otros ejemplo puede ser el de los estudios
que investigan el efecto en pacientes jovenes, frente
a aquellos en los que se investiga en pacientes
mayores. La descripcion del efecto a diferentes eda-
des es asi una meta importante del metan6lisis, que
puede alcanzarse basdndose en subgrupos de estu-
dios similares. No solo es importante saber si una
terapeutica hace mas bien que mal; tambien es
importante la cuestion de en qud pacientes y bajo

0,4 0,6

conlrol

que circunstancias el tratamiento funciona mejor.

FIGURA 5. Ejemplo de efectos incoherentes de los tratamientos
(heterogeneidad), debido a que en unos estudios se usaron dosis altas
(A) y en otros, dosis bajas (B). Tasas de eventos representadas en el

eje vertical para el grupo de tratamiento y en el horizontal para el grupo
control. La diagonal continua indica tasas iguales. La llnea e puntos
superior muestra una reducci6n del riesgo de 25 por ciento ((Pc-Pi)/
PC=0.25); la inferior, 50 por ciento.
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Combinaci6n de resultados
Cuando se juzga que hay una relativa homo-

geneidad o constancia de la medida comun de resul-
tados final en los distintos estudios, puede obtenerse
una medida sumaria del resultado final combinando
los resultados. Las t6cnicas se discuten en el ap6n-
dice 2.

Los lectores de informes de metandlisis publica-
dos deben confiar en el revisor estadistico de la
revista para evaluar si es o no apropiados el proce-
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dimiento de combinacion contenido en esos infor-
mes. Sin embargo, todos los lectores deberian bus-
car en la publicacion una discusion del tema de la
homogeneidad (mediante pruebas grAficas y esta-
disticas, por ejemplo) previa al uso de procedimien-
tos de combinacion que ladan por supuesta. Ade-
mas, los autores podrian mostrar que pasa cuando
se estudia el efecto de las caracteristicas de diseno
de los estudios sobre las diferencias demostradas en
el conjunto de aquellos. Si los criterios de inclusion
yexclusion son tan estrechos que no hayvariaciones
en las caracteristicas de diseio de los estudios
(como en una investigacion multicentrica), esas
tecnicas no seran necesarias.

Io que aqui se ha presentado es un marco
conceptual para el proceso de an5.Llisis estadistico,
aplicable a todos los tipos de datos que se encuen-
tran en las investigaciones m6dicas. Recomenda-
mos a quienes desean realizar metanalisis que con-
sideren los aspectos mencionados y los que se
detallan en el apendice 2, asi como consultar con un
estadistico la planificacion y las etapas de an6lisis
del metan6lisis"

An6lisis de la sensibiHdad
Siempre habr6 opiniones distintas sobre cual es

el metodo mas apropiado para hacer un metanalisis
particular, de manera que el investigador debe pre-
guntarse en todos los casos en que medida sus
resultados metanaliticos son sensibles a la forma en
que se hizo el metanalisis. Este procso se denomina
analisis de la sensibilidad. Por ejemplo, podemos
querer ver como varia el resultado combinado cuan-
do se incluyen en el metanS.lisis estudios aleatorios
o no. en vez de estudios aleatorizados solamente.
Esto implica simplemente un segundo analisis lleva-
do a cabo de la manera ya indicada, incluyendo la
segundavezlos datos de los estudios no aleatorizados.
La comparacion de los resultados de los dos
metan5.lisis puede mostrar que el tipo de estudios
tiene poca influencia en los resultados de los dos
metan5.lisis puede mostrar que el tipo de estudios
tiene poca influencia en los resultados del
metan6lisis, en cuyo caso dejan de tener importan-
cia las discrepancias acerca de los criterios de inclu-
sion; o puede ser que el tipo de estudio si sea
importante a la hora de sacar conclusiones del
an6lisis. El andLlisis de la sensibilidad utilizado como
herramienta en el marco del metandlisis puede
contribuir a la resoluci6n de pol€micas clinicas, por
ejemplo, la habida sobre la asociacion entre la

terap6utica con corticosteroides suprarrenales y las
tlceras p6pticas2s-s6. Tambi6n podria utilizarse, por
ejemplo, para mostrzrr por que de dos metanS.lisis
sobre ese tema se obtuvieron conclusiones diferen-
tes28.37.

En el proceso de metan5.lisis tambien pueden
descubrirse factores bAsicos para el andlisis de
sensibilidad, por ejemplo, las diferencias entre estu-
dios con pacientes jovenes y estudios con pacientes
viejos. El efecto de estos factores puede apreciarse
f6cilmente en la figura 5. I"a valoracion del efecto de
los elementos m6s subjetivos del metan6lisis, como
la eleccion de criterios de inclusion y de exclusion,
puede fortalecer las conclusiones metanaliticas.

Un tema que tiene que ver con lo anterior es la
medida en que los resultados del metanAlisis estan
potencialmente distorsionados por el sesgo de publi-
cacion. Si suponemos que los estudios negativos o
los estudios que no muestran diferencia son mas
dificiles de publicar que los estudios positivos, y
puede que esto no seaverdad en todos los casos, hay
que ver si este tema tiene importancia cuando el
metanalisis muestra diferencias significativas entre
los grupos de tratamiento. Rosenthal3s ha indicado
una formula para estimar el ntmero de estudios no
publicados necesario para convertir una diferencia
combinada estadisticamente significativa en una
diferencia no significativa. Si ese numero es pequeno
en relacion con el de estudios publicados que se han
combinado en el metan6.,Iisis, hay razones para
preocuparse por la influencia de un sesgo de publi-
cacion. Si el numero es grande, es posible preocu-
parse menos del potencial sesgo de publicacion.
Desgraciadamente, el metodo descrito por Rosenthal
no especifica el tamaio de los estudios no publica-
dos, es decir, el numero de pacientes en cada grupo
de tratamiento.

Otro metodo para estimar el sesgo de publica-
cion potencial es el ideado por Begg3e, que requiere
estimar el tamaflo de la poblacion de la que se han
extraido los pacientes de los estudios publicados.
Mediante esa informacion y el tamaio muestral,
puede calcularse el potencial m6ximo de sesgo de
publicacion para cada estudio; Begg proporciona
una tabla para facilitar los c6lculos. La limitacion del
metodo de Begges que exige conocerlaincidencia de
enfermedad en una poblacion dada y la proporcion
de personas elegibles y de quienes consentirian
participar en un estudio hipotetico.

Para valorar el posible sesgo de publicacion
nosotros hemos ideado un m€todo m6s sencillo en el
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que se supone que existeunsolo estudio aleatorizado
negativo (no publicado) y se hace variar el tamaio de
los grupos de tratamiento hastaque elvalor P excede

de O.O5 (o sea, hasta que no hay signilicaci6n
estadistica) al anadir ese estudio a la serie de resul-
tados combinados en el metanalisis. De manera
similar, puede suponerse varios estudios relativa-
mente pequeios (por eiemplo, con 20 pacientes en
cadagrupo de tratamiento) para determinar cuentos
estudios no publicados que no muestren diferencia
en las tasas de letalidad son necesarios para que el
valor P combinados excede de O.05. Si se necesita un
estudio muy grande (como de unos 20O pacientes
por grupo) o muchos pequenos, es mejor no darle
mucha importancia al posible sesgo de publicaci6n.

Que nosotros sepamos, no se ha discutido nun-
ca lo opuesto al sesgo de publicaci6n, es decir, la
publicacidn selectiva de estudios negativos. Sin
embargo, los resultados de un estudio publicado en
este mismo ntmero deAnnals of Internal Medicine40
muestran que los estudiospublicados como abstracts
que no fueron posteriormente publicados como arti-
culos mostraron diferenci.as mayores que los estu-
dios publicados como articulos.

Ejemplos de metanalisis
Meta-AnaLASis tn Social Research, de Glass'

McGau y Smithar, presenta el metanelisis como un
instrumento valioso de invesugaci6n' subrayando
su aplicabilidad en ciencias sociales. En Evaluation
Studies Review Annuat, Vol S (42) yen Meta-Analy'tic
Procedures for Social Researcha3 se encuentran te-
mas metodol6gicos y varios ejemplos de metanalisis
aplicados principalmente a la psicologia y ciencia de

la educaci6n. Summing Up, de Light y Pillemer4,
proporciona una perspectiva general del proceso
metanaliticoy un formulario de evaluaci6n muy util
en el que constan preguntas de revisi6n tales como
n4cudl es el objetivo concreto de la revisi6n?' o

"4c6mo fueron seleccionados los estudios?,. Inuis
et. alas han recopilado los resultados relevantes
derivados de metanalisis en temas de salud priblica.
En farmacologia se ha publicado una revisi6n re-
ciente de metanelisis, con un eiemplo ilustrativo de
su uso para valorar la efectividad de la
quimopapaina6.

En las revistas clinicas. adem6s de los metanalisis
ya citados se han publicao otros sobre el tratamiento
adelgazante y sus efectos sobre la hipertensi6n
esendal4T, la terap6utica con betabloqueantes a

largo plazo tras el infarto de miocardiosy el contras-
te entre los efectos de la estreptoquinasa y la nitro-
glicerina intracoronarias en pacientes con infarto de
miocardio agudoae. En metanalisis recientes se ha
evaluado la mortalidad, los infartos repetidos y los
efectos colaterales en pacientes con infarto de

miocardio en fase aguda tratados con fibrinoliticos
intravenosos e intracorinariossol se ha estudiado la
prevenci6n de la preeclampsia y sus secuelas con
diureticossr: se han medido los cambios de los lipi-
dos sericos y las lipoproteinas en el entrenamiento
fisicos2: se han examinado los efectos del tratamien-
to con antihistaminicos H2 en la hemorragia aguda
gastroduodenals3, y se han estimado los resultados
en cuanto a calidad de lavida en los ensayos clinicos
de cirugia anastom6tica de injerto coronario .

Sacks y Chalmers2 han presentado un
metametanalisis de mas de 30 informes de
metan6lisis que combinaron los resultados de cien-
tos de estudios aleatorizados. Estos autores propug-
nan una mejor metodologia en los metanalisis y
senalan los defectos en protocolos, brisqueda de

trabajos publicados, evaluaci6n de la calidad de los
estudios y tecnicas de sintesis de resultados. Basan-
donos en nuestra discusi6n del trabajo de Sacks y
Chalmers2, proponemos una lista de revisi6n de

siete puntos (cuadro I) para eva.luar la calidad del
metanelisis.

cUADRo 1. Puntos para evaluar la calidad de un metanelisis

?,Hayconslancia d6 qu€ s€ us6 ua prol@olo delrabaio?

ase descib€n 6xplicilamenlo los m6todos para bu$ar invesligaciones publi@das?

aS6 ospocilcan los cnt€rios d6 inclusion v d€ €xctusi6n, tos aniculos incluidos v

oxcludos y las Bzo.es paB la 6xctLrsi6n?

atlay gdlicos y pruobas de hono!€nsidEd?

i,se ha. €mpleado las ss{adislicas y los an6lisisde sensDilidad aptopiados'

S ol an6lisis combinado musslra dilo.encias signilicalivas, i,so drscot. €ll6ma dsl sesgo

.,Se €nraen conclusiones resp€clo. r6comendacrcn€s sobE €llratamienlo (b€nalicio'

so, dldoso, p€iudicial) y ori6nlacion6s para lolu.os ssludios?

DISCUSIoN
Se han indicado algunos temas de diseno y

aspectos estadisticos del proceso de combinaci6n de
resultados de estudios, es decir, del instrumento de

investigaci6n denominado metanalisis. Este Upo de
analisis es Otil para los investigadores clinicos que

desean evaluar estrategias terapeuticas basadas en
varios estudios previos, asi como para quienes pla-
nifican ensayos clinicos. [,os metodos aquipropues-
tos representan una estrategia explicita y reprodu-
cible para sintetizar la hformacl6n, frente al enfoque
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narrativo tradicional.

Diversos aspectos del metanAlisis han sido obje-
to de criticas, provenientes principalmente de los
campos de la psicologia y las ciencias de la educa-
cion, donde ha sido mas utilizado. Se ha dicho que
el metanalisis no tiene en cuenta la calidad de los
estudios, que solo deberian combinarse los estudios
nbuenosrss 56. Aqui se ha mostrado como, mediante el
cambio de los criterios de inclusion y exclusion, el
establecimiento de una correlacion entre la tasa de
efectividad mostrada por los estudios individuales y
las puntuaciones de calidad, o el uso de una regla de
ponderacion al combinar los resultados, el
metanalisis puede incorporar la valoracion de la
calidad de los estudios"

Una segunda critica importante se refiere a que
es ilogico combinar los resultados de estudios con
diferentes procedimientos de medicion y realizados
en distintos momentos en diferentes tipos de pacien-
tes55 57-5e. Este problema se presenta en cualquier
tipo de revision de la literatura cientifica, como ya
hemos seialado. El metanAlisis ofrece la oportuni-
dad de explorar los efectos de estas diferencias a
traves de la comparacion de la magnitud del efecto
del tratamiento en los distintos estudios y en el
resultado general del metan6lisis. Mediante el ana-
llsis de sensibilidad, los estudios con diferentes
caracteristicas de diseio pueden incluirse o excluir-
se del metanalisis y puede examinarse el efecto de
combinar resultados de estudios potencialmente
distintos.

Un tercer problema es el potencial sesgo de
seleccion que plantean las investigaciones publica-
das. Este tambien es un problema de cualquier
revision y aqui se han enunciado diversos metodos
aun en perfeccionamiento para estimar el sesgo de
publicacion"

Ademds de estas criticas publicadas, hay otras
limitaciones potenciales del metanS.lisis. En primer
lugar, la validez del metanS.lisis depende de que la
informacion en los articulos publicados sea comple-
ta y exacta. Los estudios de las publicaciones mues-
tran que amenudo no se notificainformacion impor-
tante22 60 6r, lo cual impide responder a las preguntas
planteadas en el protocolo metanalitico5a. Esto no es
un problema del metan6lisis en si, pero apunta a Ia
necesidad de que las publicaciones clinicas propor-
cionen informacion mas estandarizada y mas com-
pletaz2. En segundo lugar, aunque la combinacion
de los resultados incrementa la potencia estadistica

respecto a cada estudio original, la validez relativa
de las distintsa t6cnicas estadisticas disponibles
para la combinacion de resultados no esta bien
estudiadayes necesario prestarmS.s atencion a esos
temas de investigaci6n. En un metanalisis reciente
en el que se usaronvarias de las t6cnicas previamen-
te citadas como adecuadas para la combinacion de
resultados, se obtuvieron estimaciones cuantitati-
vas similares y conclusiones cualitativas identi-
casil.

El metan6lisis puede sermenos convincente que
un solo estudio aleatoizado, de gran tamaflo y de
oalta calidad,. Sin embargo, en la prS.ctica, puede
que no se haya hecho tal tipo de estudio, lo cual
obliga a evaluar las publicaciones existentes. Ade-
m5,s, el tamaio muestral o el tiempo necesario para
llevar a cabo un estudio aleatorizado a gran escala
puede ser prohibitivo, especialmente cuando hay
que tomar decisiones reglamentarias a pes€rr de los
defectos de las investigaciones publicadas. Al valo-
rar la posible causalidad en una asociacion62, los
resultados similares en poblaciones distintas bajo
circunstancias distintas que puede mostrar el
metanS.lisis pueden reforzar la idea de la relacion
causal. En nuestra opinion, el perfeccionamiento
del metandlisis convencera a los escepticos de que se
trata de un instrumento valioso para la investiga-
cion y de que su uso se justifica porque ahorra
tiempo y dinero. Sin embargo, sigue en pie la cues-
tion de cuando los resultados del metanalisis son
suficientes para resolver una controversia clinica y
cuando se necesita un estudio prospectivo a gran
escala para obtener una respuesta definitiva. Inclu-
so cuando este ultimo resulta necesario, el
metanAlisis de los estudios previos puede ser util
para planificarlo.

A medida que hay mas y mas estudios publica-
dos y no publicados, aumenta la necesidad de sinte-
sis sistematica de los resultados de los estudios. El
metanalisis puede proporcionar una integracion de
los resultados de la investigacion con unametodolo-
gia explicita, cuantitativa y mds rigurosa que el
metodo tradicional de revision narrativa. [ns inves-
tigadores deberian llegar a un acuerdo general sobre
como llevar a cabo los metanalisis y mejorar el
desarrollo de protocolos para el metanalisis median-
te una conferencia de consenso sobre los m€todos de
revision de la literatura. I-a. aplicacion a la investiga-
cion clinica debe producir una metodologia diferente
de la que se ha empleado en los ramos aplicados de
la educacion o la psicologia. Consideramos tambi€n
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necesario un registro de ensayos clinicos en progre-
so, gestionado por una entidad oficial tal como los
Institutos Nacionales de Salud o la Organizacion
Mundial de la Salud, que no solo serviria como red
informal para el intercambio de noticias sobre la
investigaci6n sino que proporcionaria tambien me-
dios para estimar el sesgo de publicacion. Las insti-
tuciones podrian exigir el registro de todos los ensa-
yos clinicos antes de dar a los investigadores su
aprobacion de estudios con sujetos humanos.

El mejoramiento de la revision de investigacio-
nes puede llevar a avances del conocimiento. El
perfeccionamiento y la evolucion ulterior de la apli-
cacion del metan6lisis a la combinacion de resulta-
dos de estudios clinicos puede ser valiosa en ese

proceso.

apExurcp r
En el caso m6s simple, el resultado que se evalta

solo tiene dos categorias (dicotomico), por ejemplo,
vivo o muerto. Usaremos P, para representar la
proporcion de eventos en el grupo control de tera-
p€utica est6ndar (numero de fallecimientos dividido
por el total de personas en el grupo, por ejemplo) y
P, para representar la proporcion de eventos en el
grupo terap6utico experimental. Se muestran como
ejemplo los c6lculos para Pc=SOl1OO=O.5 y Pi=4O/
lOO=O.4.

La primera forma de expresar las diferencias
entre terap6uticas (efectividad) es mediante la dife-
rencia absoluta de frecuencias de cierto resultado
final en los dos grupos de pacientes. En la notacion
propuesta, la diferencia de riesgos para un resultado
final categorico serd Pc=Pi. En el ejemplo menciona-
do, 0.5-O.4=O.1.

t a segunda medida se basa en la razon de las
frecuencias del resultado final en los dos grupos de
pacientes. larazonde riesgos (o riesgo relativo) sera
Pi/Pc=O.4/ O.5-O.8.

De donde se deduce que el riesgo del resultado
final no buscado (el fallecimiento) fue en el grupo
experimental del 8oo/o respecto al grupo control.

Una tercera medida es la reduccion de riesgo
(proporcional)

Pc-Pi O.5-O.4
-.r 9

Pc O.5

De donde deducimos que la terapEutica experi-
mental reduce el riesgo de sufrir un resultado no
deseado en un 2oolo respecto a la terap€utica de

control. A partir del riesgo relativo puede calcularse
la reduccion de riesgo, mediante la formula:

I- 1 /(riesgo relativo)=reduccion del riesgo.

Una cuarta medida es el valor inverso de la
diferencia de riesgo Pc-Pi es decir

1
=1O

o.5-o.4

que es elntmero de pacientes quehabriande ser
tratados con la terapeutica experimental para evitar
un resultado no deseado, el un0mero a tratar'63'

El metodo para expresar diferencias combina-
das referentes a datos categoricos puede venir dado
por la eleccion del procedimiento estadistico de

combinacion de resultados (por ejemplo, la estima-
cion de Mantel-Haenszel o la de maximaverosimili-
tud dan una razon de posibilidades (odds ratio) que
constituye una buena aproximacion al riesgo relati-
vo, mientras que los modelos de componentes de la
varianza proporcionan una estimacion de ladiferen-
cia de riesgos.

APENDICE 2
En las publicaciones sobre metanS,lisis en cien-

cias sociales se han sugerido muchas t6cnicas para
combinar resultados. De ellas, la denominadavota-
cion da una idea de la direccion, pero no del tamaflo
muestral ni delamagnitud del efecto combinado64 65.

Mediante este m€todo se compara el numero de

estudios con efectos positivos estadisticamente sig-
nificativos con el numero de estudios con efectos
negativos estadisticamente si$nificativos. Tambien
se ha sugerido combinar los valores P15'66, pero en
ese caso no se consideran ni el tamano muestral ni
la magnitud del efecto. Los procedimientos de calcu-
lo de promedios4r se han usado para estimar la
magnitud del efecto, pero estas tecnicas han sido
criticadas tanto desde el punto de vista estadistico
como conceptual6T.

Cuando se dispone de datos categoricos en bruto
de un pequeflo nimero de estudios que se conside-
ran homg€neos, puede obtenerse un resultado global
mediante la estimacion del riesgo relativo combina-
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do de Mantel-Haenszel24. Esta tecnica no plantea
dificultades de calculo y es aplicable a muchos
campos de la investigacion clinica. Se suman las
tasas de ocurrencia de cierto resultado en los distin-
tos estudios, como si fueran los resultados de los
distintos centros en un estudio multicentrico' Puede
usarse el estadistico ji cuadrado con un grado de
libertad para juzgar si es significativa la medida
descriptiva global del efecto del tratamiento; el error
est5.,ndar de la estimacion permite calcular un inter-
valo de confianza para el riesgo relativo. No obstante,
basdndonos en los avances en m6todos estadisticos
y en tecnologia computacional, nosotros hemos ob-
tenido mediante una regresion logistica una estima-
cion de m6rxima verosimilitud de larazon de posibi-
lidades combinada, que es un valor aproximado del
riesgo relativozs 27.

Respecto al metodo de Mantel-Haenszel, las ven-
tajas de la regresion logistica representan Ia base
teorica para esta t6cnica, que permite controlar
simultaneamente la influencia de caracteristicas del
diseio del estudio tales como las dosis terapeuticas
o la edad de los pacientes, que hipoteticamente
podrian tener relacion con las diferencias manifes-
tadas entre los tratamientos. Es decir, que la regre-
sion logistica permite incluir estas caracteristicas en
un modelo, como variables independientes en la
ecuacion de regresion con la que se estiman los
efectos ajustados de los tratamientos. (Estas varia-
bles se denominan aveces covariables*.) La t€nica de
Mantel-Haenszel no permite la inclusion de varias
covariables" Asi, cuando el supuesto de
homogeneidad se rechaza, la regresion logistica
puede usarse para buscar diferencias sistemAticas
entre estudios. Si el supuesto de homogeneidad se
rechazay los modelos logisticos no producen resul-
tados convincentes para explicar la heterogeneidad
basada en diferencias sistematicas en las variables
de diseio de los estudios, en nuestra opinion debe
acudirse a un analisis de componentes de la
varianza68 6e, como hicieron Clark et. qL. 7c para
evaluar la efectividad de los agentes preventivos de
la caries.

En el original ingles. covariates, termino para el que no
edste una traducci6n est6ndar aceptada. A veces se en-
cuentra traducido por ucovariados, o (covariantes, (N del t.).
Trabajo parcialmente financiado con el Fondo HS-05374-0 1

del Centro Nacional para la Investigaci6n en Servicios de
Salud y Evaluaci6n de la Tecnologia Sanitaria y por el
Programa de Investigacion y Desarrollo del Servicio Nacional
de Salud (Canad6) a trav6s de una beca doctoral otorgada aI
Dr. LAbbe y un subsidio acad6mico de investigacion aI Dr.
Detslry.

l,a estimacion del efecto del tratamiento puede
complementarse mediante sistemas de ponderacion
basados en la precision de las estimaciones, en la
importancia relativa o la calidad de los estudios o en
una poblacion de referencia que se utiliza para
estandarizar los resultados. Los sistemas de ponde-
racion pueden usarse aislados o combinados. Por
ejemplo, la estimacion de Mantel-Haenszel del ries-
go relativo combinado usa un enfoque basado en la
precision que tiene en cuenta el tamaflo muestral de

cada estudio. Stampfer et. al.t usaron este sistema
de ponderacion en su estudio de la estreptoquinasa
intravenosaen lafase agudadel infarto de miocardio.
Estos autores calcularon un promedioponderado de

razones de riesgo, asignando a cada estudio un peso
proporcional a su precision (valor inverso de la
varianza de la razon de riesgos). En la regresion
logistica, el peso basado en los tamaios muestrales
se incorpora autom6ticamente. Klein et. cl.7r usaron
un conjunto de puntuaciones de calidad para pon-
derar los resultados de cada estudio en un metanalisis
de la nutricion parenteral total en ensayos clinicos
oncologicos. A nuestro parecer, en los metanalisis
futuros probablemente ser5. m6s habitual el empleo
de sistemas de ponderacion como los mencionados'

Hay algunos procedimientos estadisticos que no
deben usarse en el metandlisis. Por ejemplo, no
suele ser adecuado sumar los valores de ji cuadrado
individuales y luego sustraer el valor de ji cuadrado
global23. Puede ser problematico usar ciertos meto-
dos estadisticos por su falta de sensibilidad a la
acumulacion de indicios de asociacion, cuando los
tamanos muestrales diferentes de cada estudio no
se tienen adecuadamente en cuenta, es decir, cuan-
do se da demasiado peso a las desviaciones indivi-
duales de estudios de pequeflo tamaflo muestralT2'73.
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LI\ GOMA DE MASiCAR EN LI\ ODONTOLOGIA

Ellnoor S- Matos R.1. Juan Gerardo Mesa'

presidente de Mexico. El otro, un joven fot6grafo.
Thomas Adams.

Durante el 1860 cuando Adams cambi6 de fot6
grafo a un nlimero de negocios que le tajeron poco
dinero, pero que sirvio como salida para su capricho
inventivo, Santa Anna fue exiliado de Mexico y se

hospedo con Adams en Staten Island. Un dia Santa
Anna mencion6 algo que el penso podria hacer de
Adams un hombre de dinero. Le hablo del chicle. la
sustancia gomosa que la gente de su nativo Mexico
habian estado extrayendo del drbol de zapote. Santa
Anna penso que el inventivo de Adams podria hacer
posible el mezclar chicle con caucho y crear un
producto combinado considerablemente mas barato
para las llantas de carruaje. Un amigo de Santa
Anna en Mexico envi6 a Adams una tonelada de
chicle, y 6ste asistido por el mayor de sus cuatro
hijos, Thomas Jr., comenz6 sus experimentos.

Despucs de un ano de trabajo tratando de mez
clar chicle con caucho, el experimento se considero
un fracaso. La goma chicle estaba guardada en un
almacCn en Frant Street en la ciudad de New York-
El seior Adams estaba casi dispuesto a tirar toda la
tonelada de chicle en el East River ya que no tenia
valor para ningtn prop6sito conocido en ese mo-
mento.

Pero sucedi6 que antes de hacer esto Thomas
Adams fue a unafarmaciaen laesquina de Chambers
Street y Broadway para comprar algo. Mientras
estaba alli una nifla pidio el valor de un centavo en
goma de mascar. El seior Adams sabia que el chicle
era usado por los mexicanos, por muchos aflos,
como goma de mascar; Cl mismo y su hijo lo habia
mascado mientras experimentaban con el proyecto
de uni6n con el caucho.

Entonces tuvo la idea que tal vez podian hacer
goma de mascar del chicle y asi salvar la tonelada
almacenada. Adams Ie pregunto al dependiente que

RESUMEN
En ka presente reuisidn los autores enJ(rcc.n elementos
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con sorbttol aumentat sgnifrcatbofiente los iJldtces de lujo
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{ncrenettado, se redtbe suntfrco,tivor]€ftte el grodo A lq
duro.Lo'a de Ua exposiatdn dentol a tos Acidos de Lq plqcd.
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II\ HISTORIA DE LI\ GOMA DE MASCAR
La urgencia del hombre por 'mascar goma' se

remonta de aios antes de su invenci6n. lrs prime-
ros documentos que mencionar 'mascar' datan de
tempranas civilizaciones en ambos hemisferios, Este
y Oeste.

En Grecia y el Medio Este. las personas han
mascado resina 'mastique' por cientos de aios. Esta
resina se obtiene de la corteza del 6rbol de almdcigo,
que puede ser encontrada principalmente en Grecia
y Turquia. Las mujeres de la anilgua Grecia han
mascado mastique para endulzar el aliento y limpiar
sus dientes. Diosc6rides, un mCdico griego, fue el
iniciador de la pulverizaci6n y el uso de mastique
como medicina y en la isla de Chios se ha utilizado
para este prop6sito desde entonces.

En Centro America, los antiguos Mayas, como
los griegos, mascaban resina de un arbol. Esta
resina era llamada 'chicle' y esta es la base de la
moderna goma de mascar.

A principios del 185O, dos hombres, un mexica-
no y un neoyorquino fueron presentados. Esta fue
una reuni6n que tendria un profundo efecto en lo
que es la gigantesca industria de la goma de mascar
de hoy. Uno de los hombres era Antonio lipez de
Santa Anna, conquistador del Alamo y varias veces

' Odont6loga, egresada de UNIBE
" Profesor de UNIBE.
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clase de goma de masca.r habia comprado la niia, el
dependiente le contest6 que estaba hecha de cera de
parafina y la llamaban White Montain.

Cuando Adams lleg6 a su casa esa noche habl6
con su hijo Thomas Jr., sobre su idea. Junior estaba
muy impresionado, y sugirio hacer unas cuantas
cajas con nombre y etiqueta. Se ofreci6 a llevar unas
cuantas en uno de sus viajes. Decidieron ponerle el
nombre de Adams New York No' 1. Estaban hechos
de pura goma de chicle sin ningtn sabor. Tenian la
forma de pequeios centavos y enmeltos en papel de
varios colores. El valor aI detalle de las cajas era de

un d6lar. En la cubierta de la caja habia una
fotografia del City Hall de New York a color.

Thomas Adams Jr., comenz6 en sus viajes regu-
lares haciael Oeste con a-l menosveinUcinco cajas de
goma. No logr6 vender una sola caja a las farmacias,
las cuales 6l veia cada dia despu€s de visitar sus
clientes regulares de la sastreria para la cual traba-
jaba. En su regreso a casa, por supuesto, 6l tendria
que reportar su fracaso, pero el no estaba desanima-
do y se dispuso a sacarlas en su pr6ximoviaje. Pens6
que si no podia venderlas no las llevaria de regreso
a casa. Se las daria a los farmaceuucos si ellos le
prometian exhibirlas en los mostradores. Esta vez
tuvo Cxito. y dei6 a consignaci6n todas las cajas de
goma de mascar que se habia llevado. Antes de su
regreso a New York, 6rdenes para trescientas cajas
de goma de mascar habia llegado a su padre.

Esto fue muy alentador para los dos, y Adams
Jr., decidi6 dejar su trabajo y dedicarse a crear un
negocio con las gomas de mascar. Su jefe le dijo
"Recuerda, si fracasas, lo que creo pasara, tendras
de nuevo tu trabajo conmigo".

Por supuesto, no fracaso y el negocio creci6
rapidamente" Rentaron un pequeio edificio enJersey
City. Veinticinco o treinta mujeres fueron contrata-
das para envolver la goma de mascar. Luego' otros
nombres de marcas fueron vendidos, como Adams
New York No. 2 estos venian en una envoltura m6s
grande. Tan bien estaba Adams Sapote y otras dos o
tres marcas mas.

En el aio de 1879 en l,ouisville. Kentucky' John
Colgan llevaba una edtosa farmacia en la esquina de
la l0th y Walnut Street. La tienda de Colgan era
popular parada para los ninos de l,ouisville por su
goma de mascar extraida del balsamo de un 6.rbol y
sazonada con azucar en polvo. Al enterarse de la
disponibilidad de un cargamento de chicle prove-
nlente de Centro America y conocedor del Cxito de

Thomas Adams. ordena cien libras. Cuando le dicen
que uene que tomar el cargamento completo de mil
quinientas libras, acepta el trato.

El resultado fue Colgan's Tafff Tolu Chewing
Gum, un 6xito de la noche a la maiana. Niflos
buhoneros los llevaban en canastas por las calles.
Colganvendi6 su negocio de la farmacia y torn6 toda
su atenci6n a la fabricaci6n de goma de mascar.

Pero fue un doctor de Ohio el que cambi6 lo que
hasta ahora s6lo habia sido una diversi6n, en un
producto de considerable caracter. Dejando a un
lado su practica como m6dico, el Dr. Edward E.

Beeman uso sus habilidades en la manufactura de
polvo de pepsina como un aDdliar para la digesti6n.
Un dia un bibliotecario, Nellie Horton, sugiri6 poner
pepsina en la goma de mascar Jra que tantas perso-
nas compran pepslna para la digesti6n y goma de
mascar sin ningrin motivo'. Entonces mezcl6 su
componente de pepsina con chicle.

El Dr. Beeman tom6 la foto de un cerdo, la cual
adomaba las botellas de la pepsina que 6l producia,
y la puso en la envoltura de su nueva goma de
mascar, en el papel se leia 'con pepsina puede comer
como un cerdo'. El producto se vendio bien, pero las
cosas mejoraron atn mas cuando un auditor orga-
niz6 la compania de Beeman y reemplaz6 el cerdo en
la envoltura por el retrato del Dr. Beeman.

El popular sabor a menta fue anadido a la goma
de mascar en el 1880 por William J. White, un
vendedor de palomitas de maiz de Cleveland. Un
vecino, propietario de una tienda de comestibles,
recibi6 un barril de chicle en vez del barril de nueces
que habia ordenado, entonces se lo dio a White quien
comenz6 experimetando en su casa. Su hijo hizo un
descubrimiento, como poner y mantener en la goma
de mascar. Ya que el chicle por si mlsmo no absorbe
sabores. White utilD6 azlicar pues Csta si absorbe el
sabor. El encontr6 que comblnando sabores con
almibar de maiz, cualquier sabor podria obtenerse.
El almibar entonces se mezclaba instanteneamente
con el chicle.

White decidi6 en el sabor de menta. Su goma de
mascar llamada Yucatan. se convirti6 en un exito.
Como todo un negociante. White regal6 una caja de
su producto a cada congresista enWashington como
una maniobra de promoci6n. Entonces se enamor6
de la politica y con C)dto ascendio al Congreso. Luego
de mandarse a construir un gran yate a varpor,
naveg6 a Inglaterra. Su estatus como congresista le
permiu6 una audiencia con el Rey Edward vll de
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la idea de ofrecer dos cajas de goma de mascar con
ada lata de blcarbonato que vendia. Otra vez el
premio result6 ser mes popular que el Producto. de
esta forma Wrigley abri6 una factoria de goma.

Comenz6 entonces experimentando con Ia idea
de usar propaganda publicitarla para lograr que
mes gente comprara el producto. Asi, fue uno de los
primeros en el uso de la publicidad para promover la
venta de sus productos. Revistas, peri6dicos y car-
teles llevaban el mensaje de Wrigley al publico.
Wrigley tomo ventaja de un negocio que se hundia
aumentando la publicidad mientras otros se retira-
ban. Su nueva goma de hierbabuena rapidamente se

convirti6 en la mds vendida.

Con la radio empezaron los comerciales canta-
dos. otro modo efecuvo de vender. Muchachas boni-
tas convesumentas llamativas caminaban las calles
de grandes ciudades y pueblos regalando barras de
Adams, BlackJack, Dentyne, Clovey otros favoritos.
Las muestras se hicieron a gran escala. Mas de
medio mill6n de neoyorquinos recibieron muestras
en s6lo un aio.

La marca Clove de la Adams lleg6 aI mercado en
el momento mas oportuno de la historia. Fue en el
1934, el aflo en que la prohibici6n fue abolida.
muchos relevistas fueron capaces de esconder su
aliento en la nueva goma que prometia al consumi-
dor 'l,e tomara su aliento'.

Las dos guerras mundiales hicieron mucho en
aumentar el consumo, particularmente la Segunda
Guerra Mundial. El relajante efecto de mascar goma
en personas bajo estr6s fue bien catalogada en
varios estudios cientificos, como en el realizado en
1930 por H. L. Hollingworth en Columbia Utulado
'Psico - Dlnemica de Mascar' . El profesor Hollingworth
encontr6 que el acto de mascar reducialas tensiones
musculares y ayudaba a relaJar"

La Segunda Guerra Mundial mostr6 cla-ramente
lo acertado que estaba el profesor HoUingworth. El
consumo de goma entre el personal militar era seis
veces mayor que el de los civiles en el periodo antes
de la guerra.

Al finalizar la Segunda Guerra Mundial, el con-
sumo per cepita de goma de mascar en los Estados
Unidos se habiam6s que duplicadoy ahora asciende
a un total de 2OO millones de libras al ano. 200
barras o piezas por cada hombre, mujer y niio. Su
uso se ha esparcido por el mundo. E)dsten fabricas
de la Compaiia de Chicle Americana en Canadd'

9l

Inglaterra. Se present6 donde Cste con una caja de
Yucat6n, los peri6dicos norteamericanos Juzgaron
con excitaci6n la aceptaci6n del rey hacia la goma de
mascar.

Mientras tanto, llego al mercado de la goma de
mascar Jonathan P. Primley. En esos dias ninguna
seiorita decente estaba supuesta a masticar goma.
Pero Primley fabric6 la primera goma de mascar con
sabor afrutay se llam6 "Kiss-Me". Si unachica pedia
una barra de "Kiss-Me" eljoven podria decir que ella
habia dicho kiss me (b€same) y de esa forma siempre
se podria comprar si realmente la goma de mascar
era realmente "mucho mejor que un beso" como lo
describia la promoci6n de Primley.

En 1899 los principales fabricantes de goma de
mascar se organizaron en la American Chicle
Company (Compaflia de Chicle Americana). William
white como presidente y Thomas Adams Jr. Como
presidente del consejo de directores. Otros produc-
tores de goma en la organizacion incluian a Beeman,
Primley y S.T. Britten.

En ese mismo aflo apareci6 uno de los mas
famosos nombres en la industria. Su creador Franklin
V. Canning, joven administrador de una farmacia
neoyorquina. Sus contactos con un dentista en el
vecindario result6 en una decisi6n para crear una
goma de mascar con propiedades beneficiosas para
los dientes. Despucs de largos y tediosos esfuerzos,
encontr6 lo que queria. Esta era una goma de
mascar rosada y le llamo Dentyne, una contracci6n
de dental hygiene (higiene dental). Dentyne se uni6
a la familia de Chicle Americana en 1916.

Otra goma famosa, Chiclets, se convirti6 en
parte de la familia en 1914. La goma recubierta de
caramelo fue creada por un vendecor de dulces que
baso su idea en una de las diez mds populares
confecciones, la nuez descubierta de caramelo.

En sus primeros anos la industria de la goma de
mascar se confi6 en la venta. Fue unjoven empresa-
rio quien demostr6 lo que la publicidad y la promo-
ci6n pueden hacer para estimular la venta a un
grado no antes visto.

William Wrigley Jr., Ueg6 a Chicago en l89O a
expandf el horizonte de sus negocios, que era
vender sopa, algo que habia estado haciendo desde
los nueve anos. Para esumular la compra 6l ofrecia
una lata de bicarbonato como premio. Entonces, el
bicarbonato probo ser mas popular que la sopa. Asi
que cambi6 a la venta de bicarbonato. Luego 6l tuvo
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Latno Am6rica. Irlanda, India, Espa.fra, Francia,
Belgica y Australia.

La guerra virtualmente acab6 con el suministro
de chicle usado para hacer la base de la goma,
forzando a los cientificos a buscar sustitutos. Ellos
crearon una nueva resina probada como allmento,
que es tan buena y mucho m6s pura que el extracto
del 6rbol tropical. Actualmente el sustituto es muy
similar a esos usados por los productores del bubble
gum que se creo en el l9OO y obtuvo su popularidad
en 1928 cuando Frank Fleer creo la marca Double
Bubble.

Trident fue creada en los laboratorios de Chicle
Americano en respuesta a una necesidad especial.
El resultado ha sido asombroso, goma de mascar sin
azicar.

l,a popularidad de la goma de mascar cada dia va
mas en ascenso, no s6lo por los llamatlvos comercia-
les que los diferentes productores presentan, pero
por el producto mismo. La accesibilidad del produc-
to, cerca de las cajas registradoras o en los mostra-
dores, no es una coincldencia, es una tactica de
mercadeo que los productores utilizan para vender
m6s.

Como se fabrlca la Goma de Mascar
Cada tipo de goma tiene su f6rmula especial.

DespuCs de inspeccionar cuidadosamente los ingre-
dientes para la base de la goma. entonces son
mezclados en una gran olla de vapor que calienta la
mezcla a unos 24O grados Fahrenheit hasta que
adquiera la consistencia de melcocha de maiz. Luego
es Illtrada varias veces, primero por flltros de peque-
nas redes, despues por coladeros aspirantes mante-
niendo siempre su alta temperatura. La mezcla
entonces es vertida en mezcladoras, que son enor-
mes tanques capaces que contienen hasta 2.O00
libras y equipados con hClices rotatorias. En las
mezcladoras se le agrega aztcar en polvo y melcocha
de maiz, suavizantes para realzar la elasticidad de la
melcocha de maiz y flnalmente sabor artilicial o
natural.

l-a. IJrezcla es vertida en cinturones de enfria-
miento donde corrientes de aire frio reducen la
temperatura considerablemente. Luego entra en unos
estiradores a presidn que hacen la goma m6.s suave
y fina en textura. De aqui la goma pasa a los rodillos
gigantes donde la goma es aplastada hasta capas
cada vez mes finas. t a forma ffna.l es determlnada

por el tipo de goma que se este haciendo.

Luego la goma es cortada ya sea en barras o en
pequeios cuadros como las cubiertas de az0car.
Estas tltimas son llevadas a un cuado frio por
cuarenta y ocho horas.

Flnalmente el producto es envuelto y empacado
en maquinas de altavelocldad, despu6s es guardado
en almacenes hasta la salida del cargamento que
sera entregado al detallista por el cual llegara d
consumidor.

TIPOS GOMAS DE MASCAR
como ya hemos expllcado antes, las gomas de

mascar poseen diversas sustancias en su composi-
cton. Pero para fines de este estudlo dividiremos las
gomas de mascar en dos grupos tomando como
parametro su contenido de sacarosa.

I . Goma de mascar con sacarosa. En la que se
utiliza la azicar de ca.ia.

2. Goma de mascar sin saca-rosa. En la que se
utiliza el Nutra Sv,/eet cuyo componente es el
aspartame. Esta es la sustancia usada por
los productos de dieta.

El impacto de mascar chicle sin aztcaI sobre la
acidogenicidad de las comidas repidas

El acido producido por la placa dental expuesta
a carbohidratos fermentables desminerallza la es-
tructura dental con lo que causa flnalmente ca-ries
dental. Si se logra reducir la producci6n de actdos de
los organismos de la placa, se puede modiflcar
tambien la desmineralizaci6n de la estructura den-
tal.

El obj euvo de este estudio fue evaluar el efecto de
mascar chicle de sorbitol sobre el pH de la placa
despues de la ingestt6n de comidas rapldas
acidogenicas. Se control6 la respuesta del pH de la
placa usando un sistema implantado de telemetria
alambricaen clnco panellstas adultos. Apartir de un
estudio piloto con doce comidas repidas, se escogie-
ron para este estudio el desayuno, el almuerzo y la
cena m6s acidogCnicos. En la primera pmeba se
registro durante cinco minutos el pH de la placa en
descanso en ayunas; los panelistas ingirieron las
comidas selectas durante diez minutos, se enjuaga-
ron blen con 50 ml de agua del grifo, y se controlo la
respuesta del pH durante el resto del periodo de dos
horas. En la segunda serle de pruebas, se slguieron
los mismos procedimlentos medlante el enjuague
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posterior a la ingesti6n de las comidas. DespuCs de
controlar la respuesta del pH a las comidas, los
panelistas mascaron chicle de sorbitol durante quince
minutos en la forma acostumbrada y se les instruyo
rnover el chicle por toda la boca, aunque al parecer
preferian el lado de la boca en que no tenian puesto
dispositivo. l,a respuesta del pH fue controlada
durante el resto del periodo de dos horas. Todos los
panelistas comieron las comidas comprendidas en
la prueba, con o sin mascar chicle, segun el diseno
de la prueba randomizada en bloque.

I-os resultados indicaron que ocurren descensos
prolongados delpH de la placa despu6s del consumo
de comidas rapidas selectas. l,a baja del pH de la
placa producida despu6s de las comidas rapidas
puede ser invertida rapidamente mascando chicle
de sorbitol durante un periodo de quince minutos. A
la mayoria de las personas se les hace f6cil cumplir
se proceso simple, que aprovecha los mecanismos
normales protectores de anlitriones para reducir los
riesgos acidogenicos en los sitios interproximales.

Efectos de mascar chicle sin aztcar sobre la
respuesta del pH de la placa a comidas selectivas
contentivas de almid6n

El efecto acidogenico de determinadas comidas
rapidas sobre el pH de la placa es ampliamente
reconocido como indicadordel potencial cariogCnico
de esas comidas. Estudios recientes demuestran
que las depresiones adversas al pH de la placa
interproximal producidas por el consumo de comi-
das rapidas representativas azucaradas volvieron a
niveles adecuados de linea de base despu6s de
mascar chicle Trident sin azricar.

El presente estudio fue realizado para determi-
nar la respuesta de pH de la placa interproldmal a
comidas rapidas representativas contentivas de al-
midon (cereales secos, palitos de harina, una barra
de mani dulce, papitas, hojuelas de maiz) al ingerirlas
ya sea solas o seguidas por goma de mascarTrident*
sin azicar. Se utilizaron microelectrodos telem6tricos
interproximales de pH implantados para registrar
las respuestas del pH de la placa durante dos horas
despuCs de la ingesti6n de cadauno de los alimentos
sometidos a prueba. Se tomaron mediciones simila-
res del pH de la placa en sesiones subsiguientes de
prueba en las que cada sujeto masco chicle Trident
sin azucar durante periodos de uno a cinco minutos

El hec'ho de mencionar algunas ma.rcas comerciales no
significa que se quiera hacer algfn upo de publicidad.

despu6s de haber observado durante cinco minutos
los efectos de comer comidas rapidas azucaradas
sobre el pH.

Dado que se ha demostrado que 5.5 es el pH
debajo del que ocurre la desmineralizaci6n del es-
malte dental, los criterios usados para evaluar el
potencial cariog6nico de las comidas de almid6n y el
efecto neutralizador subsiguiente de mascar chicle
Trident fueron el tiempo que tomo llegar a un pH de
5.5 o menor, el pH mas bajo alcanzado yel tiempo en
que el pH permaneci6 por debajo de 5.5.

l,as respuestas del pH de la placa proximal a
cada una de las cinco comidas sometidas a prueba
fueron similares, exhibiendo un descenso inicial del
pH por debajo de 5.5 al final del periodo de obsewa-
ci6n de dos horas. El mascar una tira de chicle sin
aztcarTrident duranter quince minutos, emPezan-
do cinco minutos despues de la ingesti6n de cada
comida contentiva de almid6n, mantuvo los valores
del pH compuesto sobre el nivel de 5.5 durante dos
horas con cuatro de las cinco comidas rapidas
(cereal seco, palitos, barra de mani, papitas) y du-
rante una hora en el caso de la mas acidogdnica de
todas las comidas sometidas a prueba (hojuelas de
maiz).

El mascarTrident despues de las comidas selec-
tas de almidon redujo significativamente el tiempo
en que el pH de laplaca permaneci6 pordebajo de 5.5
en un promedio de 94 por ciento, comparado con 1a

respuesta del pH de la placa a las mismas comidas
sin mascar Trident.

Gracias a este estudio se lleg6 a la conclusi6n
que mascar chicle sin aztcarTrident cinco minutos
despu6s de consumir comidas rapidas representati-
vas contentivas de almid6n reduce significativamente
el potencial cariogCnico de esas comidas.

El chicle de sorbitol en los
xerost6mico:

Efectos sobrc clpH de la placa ylos indices del
flujo salival

La xerostomia. sindrome de boca seca o
hiposalivaci6n, ha sido delinida funcionalmente como
una reducci6n del flujo salival no estimulado en m5.s
de un cincuenta por ciento (aproximadamente 0.25
ml/min.). El flujo estimulado podria disminuir pro-
porcionalmente tambicn. Los promedios referidos
de indices de flujo no estimulado de la boca entera
oscilan entre 0.26y 0.39 rr /min. Se han clasificado
los xerost6micos como los que tienen indice de flujo

93



Matos R. ES, Mesa JG: La goma de mascar en la odontologia Re\.tsta UNIBE de ctenc. y cult. 1994i 6(l-3): 57-63

en descanso (no estimulado) de la boca entera de
menos de O.2O p!/min. la xerostomia es una afeccion
clinica comUn que podria asociarse a muchos facto-
res, inclusive irradiaci6n, infecci6n cr6nica de las
glandulas salivales, sindrome de Sjogren, diabetes,
hipertensi6ny el uso de muchos f6rmacos, inclusive
medicamentos sicotr6picos, anti- hipertensivos y anti-
histaminicos.

La saliva funciona intrabucalmente para mante-
ner la higiene y el confort bucal en muchas forrnas.
I,a saliva lubrica y protege la mucosa bucal y las
superficies dentales expuestas. La capacidad de
amortiguamiento y netrualizaci6n de la saliva ayuda
a mantener el pH bucal constante y a contrarrestar
los acidos que se forman en la placa dental con la
exposicion a carbohidratos fermentables. Una vade-
dad de sistemas, tanto inmunol6gicos como no
inmunol6gicos, contenidos en las secreciones
salivales, contribuyen a la actividad anubacteriana
de la saliva. La producci6n y flujo salival adecuados
son por tarto requisitos para el mantenimiento de la
higiene bucal.

El tratamiento de la xerostomia depende de si se
pueden estimular o no los tejidos salivales funciona-
les paraproducir flujo salival. Recientemente, inves-
tigadores han evaluado los efectos de la policarpina
sobre el estimulo del flujo salivar en pacientes con
tejido salival funcional, habiendo llegado a conclu-
siones prometedoras. Se ha recomendado el uso de
mentas y chicles a pacientes con tejido glandular no
atrofiado. A los pacientes con tejido glandular no
funcional se les ofrece tratamiento paliativo para las
alecciones relativas a la xerostomia mediante el uso
de saliva artificial..

Si bien la actividad masticatoria y gustativa
puede en efecto estimular el flujo salival del tejldo
funcional y el uso de mentas y gomas sin aztcar es
recomendaci6n standard para los sujetos aquejados
de xerostomia, hay datos clinicos minimos sobre sus
verdaderos efectos. El prop6sito del presente estudio
es determinar en una muestra de pacientes
xerost6micos los efectos de un chicle endulzado con
sorbitol (Trident, Warner-Lambert) tanto sobre los
indices de flujo salival como sobre la repuesta in vivo
del pH de la placa dental a una soluci6n de sacarosa.

Fueron reclutados para participar 19 sujetos
aquejados de xerostomia secundaria al sindrome
Sjorgren o al uso de medicamentos. Nueve de 6stos
participaron en una evaluaci6n realizada en una
sola visita del efecto de chicle endulzado con sorbltol
sobre el flujo salival mientras que los diez restantes
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participaron en una evaluaci6n en tres visitas del
efecto del chicle de sorbitol sobre el flujo sa-lival y la
respuesta del pH de la placa dental a un enjuague de
sacarosa al 10 por ciento.

La actividad masticatoria y gustativa propiciada
por mascar chicle endulzado con sorbitol en este
estudio, estimul6 el flujo saliva-l de la poblaci6n
xerost6mica del estudio en la forma que se esperaba.
Se determinaron aumentos estadisticamente signi-
ficativos del flujo salival estmulado de la boca
entera y las par6tidas. 56lo un participante en el
estudio, quien presentaba xerostomia severa (indice
salival par6tdo no estimulado de 0. I ml/ 1O) no
experiment6 aumento en los indices de flujo salival
estimulado de la boca entera y las parotidas con el
estimulo recibido al mascar el chicle endulzado con
sorbitol.

Ademas, en los participantes en el estudio que
tenian indice de flu.jo salival no esumulado de la
boca entera que coincidia con los criterios clinicos
sugeridos de xerostomia (menos de 0.25 ml/min.),
los efectos de mascar chicle endulzado con sorbitol
fueron estadisucamente signiflcauvos en mayor gra-
do que para los sujetos cuya afecci6n de xerostomia
no estaba demostrada por medicaciones clinicas
objetivas.

Mascar chicle endulzado con sorbitol invirti6 en
efecto la baja del pH vista despuCs de la exposici6n
a un carbohidrato fermentado. Esto fue producido
por el estimulo del fluJo salival, que funciona de la
cavidad bucal y de la placa. Ademas, el bombeo de la
saliva a la placa introduce sistemas amortiguadores
y descarboxilantes capaces de neutralizar la acidez
de la placa.

El patr6n de pH de la placa despues del enjuague
con sacarosa podria contribuir a explicar el mayor
nivel de caries referidas en estudios epidemiologicos
de pacientes xerost6micos. El estimulo salival
masucatorio y gustativo podria ser un medio adicio-
nal de alterar el ambiente bucal despu€s de la
exposici6n a un carbohidrato fermentable pzrra re-
ducir el riesgo de las caries en la poblaci6n de
pacientes xerostomicos.

Los hallazgos del siguiente estudio sugieren que
el chicle endulzado con sorbitol aumenta
significativamente los indices de fluJo salival. Debido
principalmente a ese flujo salival incrementado, se
redujo significativamente el grado y la duracion de la
exposici6n dental a los acidos de la placa.
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TIIRISMO

coMo sE CREA t NA BuENA TNFRAESTRUcTTIRA tunistrce EN r"a
REPT'BLICA DOMINICAIYA

Denise Moralesa

l,a Repiblica Dominicana, es uno de los paises
privilegiados de las bellezas naturales de su entorno.
Posee un clima calido, grandes Areas de playas con
suave y blanca arena, y una excelente situaci6n
geogrefica.

Es importante preservar este legado que nos ha
proporcionado la naturaleza, valorS.ndolo y creando
conciencia en toda la poblaci6n, de que" tenemos en
nuestras manosun Potosi que podemos aprovechar-
lo sin daiarlo, con un turismo bien encaminado, que
nos benelicie a todos sin perjudicar la ecologia,
creando una buena infraestructura turistica.

Entendemos como Infraestructura turistica. a
un conjunto de instalaciones y servicios de un
entorno urbano dirigido al turismo, con la finalidad
de proporcionar confort, comodidad y placer a los
visitantes.

Un turismo bien planificado debe estar acompa-
nado de una serie de condiciones para que sea un
producto rentable. El turismo que se esta realizando
en nuestro pais, no es un turismo bien planificado
pues no retna las condiciones, pues s6lo se benefi-
cian del inversionista hoteleroy los que forman parte
de 61.

Segdn Escarrer**, en su charla en las lras.
Jornadas de Arquitectura turismo del edilicio hote-
lero y su entorno realizado en Mallorca en 1993
[ganadorde varias distinciones de Medalla de Oro en
el Merito, Fomento y Escuelas de turismo, indistin-
tamente), para tener un buen turismo se debe crear
una adecuada infraestructura turistica. mediante
una ordenaci6n urbanistica con proyecci6n del futu-
ro, fomentar el financiamiento para renovaci6n y
modernizaci6n de lo existente, mantener y crear

Aiquitecto, profesora de la Universidad Iberoamericana
(UNIBE),
Dr. Aiq. Gabriel Escarrer. ganadordevariasmedallas de Oro
en el Merlto. Fomento y Escuelas de Turismo. indistinta-
mente,

grandes 6reas de zona verde, cuidar el entomo y
respetarlo, crear fuentes de ingresos en divisas el
plan de urbanizaci6n en zonas costeras y de playas
se realice con profesionalidad. buena capacitaci6n
empresariales, profesionales de la Arquitectura con
especializaci6n y experiencia en el campo del turis-
mo. Los hoteles y edificaciones deben ser de bajas y
poca densidad, acorde con el entorno urbano, con
grandes 6reas de vegetaci6n, grandes lobbys y espa
ciosas habitaciones, majestuosas piscinas rodeadas
dejardines ex6ticos que sean esteticamente agrada-
bles y creativos.

Plantea adem6s concientizacion de los poblado-
res hacia el turismo y visi6n del futuro.

Debemos tener en cuenta para urr tuds-
mo bien plqnificado que:

- Las areas de costas y playas deben mantener
las Normas de las areas aedificardejando una franj a
libre de 80 a lO0 mts. que deben ser respetadas, se
deben crear amplios caminos y aceras con un mate-
rial propicio para su entorno manteniendo y creando
zonas de 6reas verdes.

- l,os hoteles, edillcaciones. zonas comercia'
les, deben preservar la limpieza del lugar,
respetar las normas de construcci6n, que
sean de baj a densidad y obedezcan a n0cleos
aislados, rodeados de vegetaci6n.

- Todas las personas deben tener acceso a las
playas, a trav6s de caminos peatonales y un
adecuado mobiliario (bancos, papeleras, fa-
roles ,etc.), que faciliten la limpiezay su buen
aspecto en sentido general"

- Crear dreas de pzfqueos para visitantes,
ubicadas en lugares que no pe{udiquen el
entorno areas de descanso, zonas de terra-
zas, bares, chiringuitos, baflos publicos y
duchas.
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Mantener entodas las zonas a desarrollar un
proyecto urbanistico turistico, el criterio de
expansi6n con proyecciones al futuro, como,
ubicaci6n de ereas de banistas, paseos ma-
ritlmos, ubicaci6n de dreas hotelerasyzonas
comerciales de apoyo a una lnfraestructura
turisttca, donde prevalezcan como prtoridad,
mantener la belleza del entomo e inclusive
mejorarla.

Se consldera u[ turlsmo mal pl.nlfica-
do:

- Infraestructura deflclente e lnsuficlente, no
programada, con un crecimlento no plantll-
cado, falta de profesionalidad de empresa-
rios. urbanistas ,arquitectos y sln miras ha-
cia el futuro .

- Creclmlento exceslvo en las areas costeras,
con edificaciones masivas y de altas denslda-
des. carentes de una sensibllidad con el
paisaje y su integraci6n al medto ambiente.

- Aceras estrechas, invasi6n de carros. esca-
sezy malaadecuaci6n del mobiliario urbano,
falta de unidad en el tratamlento de pavl-
mentos, falta de arbolado y zonas verdes.

- lnvasi6n en las playas de chiringuitos, terra-
zas, bares, letreros, que deterloran el entor-
no.

- Falta de personalizaci6n de las 6reas que
deben ser creadas segrln las caracteristicas
proptas del pais.

Escarrer plantea, que uno de los problemas, es
la falta de criterio urbanistlco especlalizado en el
area de turismo, construcciones de baja calidad,
poca visi6n del futuro, brisqueda de un turismo
masivo y barato, pocas areas verdes, personal no
calificado, falta de culturizact6n turistica de tos
habitantes del lugar, una inadecuada lnfraestructu-
ra o nlnguna.

En nuestro pais se estin creando grandes Com-
plejos turisucos con el criterio de que suplan todos
los servicios requeridos por el turista , pues el
entomo no le se los ofrece. Son grandes Hoteles que
lo tienen todo y que el turlsta no necesita buscar
nada fuera de el, pues, les proporcionan todas sus
necesldades. Este tipo de enfoque hotelero solo se da
en los paises llamados tercermundista, de mano de
obra barata, .poca competencia y carentes de una
infraestructura del entorno hotelero, lo que propicia

la interacci6n nociva. (prostituct6n, drogadicci6n, al-
coholismo, etc.), perjudtcando de esta forma al pais,
pues evita flujoyentrada de dlvlsas, se monopollzan
los beneflcios, ya que en la mayoria de los casos , los
inversionistas extranJeros son los que m6s provecho
obtlenen de estos beneficlos.

Si creamos una buena politica hotelera, donde el
pais disfrute y obtenga buenos benelicios de su
turismo, en el cual, todos se beneflcien, tanto los
inversio-nistas, el Estado y el pueblo, esto seria
factible a travCs de un crlterlo urbanishco encami-
nado hacia una !'1sl6n del todo, global , pensando
hacia la construccl6n del futuro, ana-lizando como
funcionan los paises de gran experiencia turisuca y
examinando sus errores, y que el Estado sea el
principal protagontsta..

Hay que tener en cuenta que el turista que visita
a un pais va en busca de algo determinado y en
nuestro pais el atractivo principal, son sus bellezas
naturales, pero este turista aunque el Hotel les
ofrezca todas las condiciones de servicios a la mayo-
ria les gusta pa-rticipar de las acuvidades del pais
que visitan, conocer su cultura, sus costumbres,
participar, compartir a traves de los servicios que
ofrezcan como, ira los supermercados pr6dmosa su
zona de alojamiento, ir a los establecimientos de
comidas de serviclo repido, visltar tlendas que ofrez-
can articulos relacionados con la actividad que van
a realizar, compra de souveniles, etc., asi como
poder compartlr con actividades culturales, visitar
restaurantes y disfrutar de espect6culos propios del
folklore, acfividades que prefieren en lugares abier-
tos con misica en vlvo, alegres y variadas y es con
todo esto y otras cosas que se va creando un engra-
naje, que es una cadena de benelicios, de lo cual
obtendrian provecho: el inversionista, el Estado, la
poblaci6n y el turista creandose asi grandes fuentes
de ingresos para beneflcto de todo el pais.

Son muchos los paises que tienen un superavit
muy alto producto del turismo como son los paises
europeos de mayor llujo turisttco en el mundo. Uno
de los mayores atractivos de estos paises es su
temporada Prlmavera-Verano en la zona del Medite-
rraneo, que se extiende desde el Pei6n de Gibraltar,
con la Costa Brava y las Islas Baleares en Espaia .

La Costa Sur en Francla, hasta recorrer toda la
Costa oeste de ltalla. Estas zonas mantienen una
serles de activldades con una Infraestructura turis-
tica que el visitante encuentra de todo, son grandes
ciudades, en su mayoria desarrolladas a partir de La
Segunda GuerraMundial en la.s decadas del'50, '6O
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y '7O., con una integraci6n de edificaciones de los
siglos pasados, y es a partir de esa 6poca que se
comienza a planificar el turismo con la finalidad de
rescatar las ciudades desbastadas por grandes gue-
rras y poder salir de la crisis econ6mica en la cual
estaban inmersos. mediante una adecuada planili-
caci6n urbana de las zonas a desarrollar., dirigido a
recibir una gran masa de turistas.

I-as Islas Baleares en especial Mallorca es un
buen ejemplo de una planificaci6n Urbana dirigida
al turismo, ya que, es una islacon aproximadamente
5OO,OOO Hab., y en su temporada Primavera - Vera-
no tienen una poblacion flotante de IO,OOO,OOO
Hab. con una buena lnfraestructura turistica que le
permite al visitante disfrutar de las actividades
propias de la temporada al igual que mezclarse con
el mallorquin, conocer su cultura y costumbres, con
grandes puertos que alojan una gama diversa de
embarcaciones, rodeada la isla en sus costas de un
anillo de playas fabricadas, hermosas calas natura-
les de arena blanca, hoteles, villas, apa-rtamentos y
diferentes lnstalaciones de servicios.

Esta isla es un ejemplo de una buena infraes-
tructura, pues acuden a ella visitantes de diferentes
nacionalidades (franceses, Italianos, ingleses, ale-
mares, suizos, etc.), que proporcionanal mallorquin
vivir dignamente, siendo a su vez una fuente de
empleo para sus vecinos espanoles de la denomina-
da peninsula. pues cada seis meses se reunen a
trabajar en la isla, realizando los trabajos mas
pesados que no lo hacen los mallorquines, siendo
Mallorca una de las fuentes mayores de Espana de
capitaci6n de Divisas lo que beneficia potencialmen-
te al Estado y tambi€n al mallorquin.

Tenemos tambi6n, en Espana como fuente de
Ingreso del turismo, la Costa Brava del Mediterraneo
,que se extiende desde El Pen6n de Gibraltar Hasta
llegar a la frontera francesa, con Gerona, ciudad del
famoso Dali con su Museo, la Torre Galatea y sus
playas, Valencia, Barcelona (segunda ciudad de
Espana), Granada, Marsella Torre Molino. etc., zo-
nas que les ofrecen al turista una serie de activida-
des en esta temporada como son sus grandes ferias,
diferentes actividades culturales, congresos, con-
ciertos, etc. Las playas en estas zonas no son muy
atractivas pues en su mayoria son de gravillas y
arena gris, sin embargo tienen gran afluencia de
visitantes.

Ahora bien, en Espana uno de sus grandes
errores de esa explosi6n turistica, fue la construc-

ci6n masiva alrededor de la costas de grandes edifi-
caciones de alta densidad lo que ha ido en pe{uicio
del entorno arropando por completo sus bellezas
naturales en peduicio de la ecologia del lugar y esto
es uno de losejemplos que debemos tomar en cuenta
a la hora de disenar el entorno urbano en zonas
turisticas donde debemos crear una infraestructura
integrandola a su entorno ecol6gico fusion5.ndose
sin danarlo.

En Francia, con su famosa Costa Sur, con las
mismas caracteristicas de la Costa Brava de Espa-
ia, en sus playas. pero con una dinamica de desa-
rrollo turistico constante por una buena programa-
ci6n de actividades durante todo el aflo como son ;

Cannes- costa rodeada de montanas, buen cli
ma, lujosas villas, grandesjardines., realiz-an diver-
sas actividades como, el Festival Internacional del
Cine, recibiendo visitantes de diferentes culturas,
poseen tambiCn dentro de sus actividades, l,as bata
llas de Las Flores, Regatas Internacionales, grandes
hoteles, casinos, como el celebre Casino de Palm
Beach, puertos turisticos de grandes embarcacio-
nes, veleros de lujos, buenas playas, pequeios res-
taurantes y terrazas que proporcionan un ambiente
agradable en sus actividades diurnas y noctumas
con espectaculos extremadamente diversos.

Ment6n- uno de sus grandes recursos es, La
Fabrica de Citroen, realizandose todos los aios la
famosa Fiesta del Citroen y otlo es el turismo con
actividades culturales como el magnilico Centro del
Congreso que abriga numerosas manifestaciones
culturales y artisticas, principalmente la Bienal
Internacional del Arte donde los premiados son
expuestos en el Palacio Carnoles, Museo de Pintura
del SXUII.

En 1949. crearon el Festival de la Misica, donde
se han producido grandes solistasy grupos interna-
cionales.

El Principadode M6naco y Montecarlo.- M6naco,
situado en lamesetade unamontaia, en Montecarlo,
es uno de los lugares mas visitados de los Paises
Europeos, con una excelente promoci6n turistica,
por su historia, sus visitas del Jet-Set y por las
diversas actividades que ofrece ,como el Museo de
Oceanografia, el Gran Palacio, bellosjardines ex6ti-
cos, lagos artificiales, excelentes construcciones neo-
clasicas de baja densidad, restaurantes, tiendas y
con un acceso a la montana desde Montecarlo a
trav6s de una hermosa escalinata rodeado de bellos
jardines, como tambien de un sistema de ascenso-
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res. Montecarlo- con sus grandes Casinos, el Sporting
Club, los balnearios, golf en el Monte Angel, han
proporcionado al Principado unagran prosperidad a
trav6s del tiempo.

El principado con grandes resorts, cuenta tam-
bien, con El Festival Internacional de Artes, La Gala
de la Cruz Roja Monaguesca, el Festival Internacio-
nal del Circo, La GaIa de La Rosa, etc. Este pequeflo
territorio con maximas posibilidades productivas,
producto de un gran programa de Modernizacion y
captaci6n de divisas que hace posible ser una de las
regiones de mayor super6vit del mundo a traves del
turismo.

Niza.- Considerada como la capital de la costa
sur de Francia, es una de la ciudades de mAs
prestigio, por sus Congresos, festivales y su famoso
carnaval, con sus grandes calles alrededor del puer-
to o paseo maritimo convertido en playas, con gran-
des islas de vegetacion llenas de flores que propor-
cionan un contraste de colorido muy diverso y
placentero aI que lo recorre, repleto la costa de
restaurantes, hoteles y otros servicios., en un con-
traste con el corazon de la ciudad de la Vieja Niza,
que posee grandes Monumentos, como, El Palacio
I-as Caris, Museo de Massena, la Iglesia Rusa, la
Plaza Massena, La Cascada artificial de Chattan, etc
, asi como la belleza de sus casas de piedras, calles
estrechas adoquinadas y grandes escalinatas.

Y por ultimo. otro lugar muyvisitado por perso-
nalidades internacionales es Saint-Tropez con una
sinuosa montafla para llegar a el, es una villa
Cosmopolita, con grandes villas. suntuosos carros y
lujosos yates, donde se reunen anualmente diferen-
tes personalidades de todo el mundo.

Francia comparada con Espaia ha respetado
m6s su vegetacion, pero, sus playas estan rodeadas
de construcciones de altas densidades y ahora con
la nueva corriente de proteccion de la ecologia est6n
en todos los paises promoviendo la proteccion de la
fauna y la flora, bajando sus densidades, mante-
niendo grandes parques ecologicos y que las edifica-
ciones hoteleras futuras que se realicen obedezcan,
a una serie de reglamentaciones que se est5.n esta-
bleciendo en casi todos los paises del mundo, como

mantener la ecologia del lugar, respetar los mangla-
res, mantener una distancia de las costa de 8O a I OO

metros, que los proyectos hoteleros sean con gran-
des lobbys, grandes espacios abiertos espacios de
terrazas rodeados de vegetacion, hermosasy creativas
piscinas con integraci6n del paisaje, amplias habita-
ciones con vista al paisaje, y que las edificaciones
que se realicen sean de n0cleos aislados y de bajas
densidades, manteniendo alvisitante en un contac-
to directo con la naturaleza, dando una sensacion de
frescura, paz y confort al lugar.

En conclusion, existen muchas formas de atraer
todo tipo de visitantes a un pais, creando una serie
de actividades y una adecuada infraestructura sin
romper su ecosistema natural, pero uno de los
factores m6s importantes en paises donde todavia
no se tiene una cultura turistica, es empezar edu-
cando al pueblo a traves de una campaflade concen-
tracion de cual debe ser su comportamiento hacia el
turismo haciendolos participes ya que esta seria una
fuente de ingreso para ellos y el pais, por lo cual los
pobladores del lugar donde se realice la infraestruc-
tura turistica deben ser los guardianes para que ese
turismo funcione.

No todas las zonas de gran atractivo turistico se
pueden desarrollar, con una infraestructura de ser-
vicios, porque est'5.n consideradas como zonas de
reseryas por las riquezas de su floray fauna, lo que
se pueden utilizar como zonas de atraccion para ser
visitadas pero no desarrolladas urbanisticamente"
manteniendo intactos sus recursos naturales, evi-
tando que el hombre se convierta en su principal
depredador.

Es importante que el Estado dominicano tome en
cuentaque el turismo es fuente importante de ingre-
sos para el pais, como generador de empleos para la
poblacion, siempre que este bien planificado.
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ARTE Y LITER.ilTTTRA

E,COI]OGIA

I,A ECOLOGiA EN LI\ LITERATTIRA

Marcos Garcia Rodriguez*. Milagros Rodriguez de Hern6ndez**

INTRODUCCION
Ei interes que despierta la literatura en estos

tiempos no solo la enmarca en un punto de vista
artistico y en la necesidad de ampliar el conocimien-
to de la cultura universal, sino que tambien lo es en
diferentes aspectos de laviday sociedad del hombre,
incluyendo lo ambiental. Es en ese sentido ecologico
de la literatura que se enfoca este ensayo, con un
andlisis de obras que son defensoras de la ecologia
en sus tratados literarios"

El arte es una actividad, humana y siendo la
literatura un arte. lleva en su interior siempre la
vision del artista acerca de la naturaleza, de su
mundo circundante, la que se manifiesta de una u
otra forma pero siempre inspirado en ella, porque la
naturaleza nos lo ofrece todo.

La defensa la hacen los autores porque sienten
parte de su vida desaparecer, porque en cada 5.rbol
que muere, en cada animal que perece. tambien
muere poco a poco la esperanza de un mundo mis
agradable y mas humano, renace con ese 6rbol el
sentido de individualismo y de egoismo del hombre
que por causas personales. seanjustas o no. trata de
terminarcon elbien comun, no importandole que en
cierta medida sera afectado por el mal que provoca
a la naturalezay a sus conciudadanos, cercanos o
lelanos a el.

Este escrito esta basado especialmente en obras
dramaticas infantiles que son vias de educacion
para que los niflos tomen conciencia del problema
ecol6gico y que en el futuro no sean causantes de
este mal sino los mas fervientes defensores de su
mundo y de su propia vida. t as obras en las cuales
nos basamos son: "Abuelo, 4quien pinto el mar de
rojo?", "6Por que los Gnomos menean lacabeza?", de
los venezolanos Armando Carias y Morelba

Licenciado en Arte, UNIBE y Prof. de la UASD.
Coordinadora Area de Ciencia Ambiental y Bi6loga, UNIBE.

Dominguez, adem6s las obras in€ditas de autores
jovenes dominicanos: "Los animales de la isla", de

Giovanny Jerez, y "Los niflos que salvaron el bos-
que", de Rafael Alejo Burgos; enfocamos tambien
unos cuentos infantiles cl6sicos y canciones popu-
lares que tienen relacion con el tema aqui expuesto.

Estos autores, ademds de su capacidad intelec-
tual muestran una gran sensibilidad hacia la natu-
raleza, nos dan un punto para que sobre el reflexio-
nemos, como en los casos que analizaremos a con-
tinuacion.

"6Por qu6 los Gnomos menean la cabeza?"

Esta obra de los autores venezolanos Armando
Carias y Moreiba Dominguez, jovenes preocupados
por su medio ambientevenezolano, por su rio Orinoco,
por el Amazonas, por todas las zonas ecologicas en
peligro, enfocan en sus obras dramaticas Ia
deforestacion de los bosques, las contaminacion de
las aguas marinas, la polucion en las ciudades.

2,Por que los Gnomos menean la cabeza? obra
llevada varias veces a la escena en Venezuela y
nuestra Republica Dominicana. Escogida en su pais
como la unica pieza de teatro infantil en un festival
de teatro para adultos, se planteala amenaza de la
destruccion de un bosque por una autopista que lo
va a atravesar; la empresa constructora representa
los intereses concretos de personas que no saben
nada de la importancia que tiene la conservacion de
los bosques.

Parte de los personajes de la obra son reales: los
niflos, el urbanizador y su destructor equipo; otra
parte m6gica, fant6stica, por las criaturas elementa-
les que viven entre las rocas de la tierra, debajo de las
raices de los 6rboles: los duendes o gnomos y los
animales que cuidan y protegen a los S.rboles del
bosque.

La naturaleza es defendida por duendes que
viven en armonia completa con ella y que no se
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explican la destrucci6n porpade de los hombresl los
duendes son ayudados a enfrentar el peligro por los
animales.

Se muestra al culpable de la deforestaci6n en
una forma completa y lirme para que el p0blico
(niios y adultos) sepa cual es su responsabllldad
como ente social y biol6gico de este problema.

Se narra con originalidad y fantasia la aventura
de dos niios en excursion que por descuido se
extravian en el bosque; ya en la noche asustados
encuentran un duende de 23O aios que los conquis-
ta convenciCndoles de llevarlos a su casa donde
conocen hebitos, costumbres, alegrias y suspreocu-
paciones. Llegan a ser grandes amigosyaliados para
la lucha que tendran luego con los crueles
deforestadores, junto a la ayuda eliciente de los
animales.

l,a compaiia constructora llena de penico e

indignaci6n a los duendes y niios con sus constan-
tes y pavorosos temblores de tierra, producto de las
detonaciones de dinamlta para sus excavaciones en
la construcci6n de una autopista que atravesara el
bosque, tumbando los cedros, robles, ortigas, entre
ohos. provocando la emigraci6n de otros duendes y
animales, dias antes de la gran fiesta tradicional que
celebran cada cien anos.

Al Urbanizador no le importa que los materiales
usados sean contaminantes, quiere construir aun-
que haya que voltear el bosque. luchando contra la
naturaleza, s6lo desea cubrir el pais punto por punto
de cemento, asfalto, granito, bloquear los rios: es un
hombre que se divierte con el olor a cerro quemado
que lnvade la atm6sfera, borrando en un instante lo
que a la naturaleza le ha llevado siglos edificar. Sin
pensar en los animales que mueren, para unir la
autopista a un complejo del que es copropietario.

l,os Duendes, los niiosy los animales logran que
los urbanizadores se retireny abandonen el proyecto
de la autopista, los niios regresan a sus hogares y
los duendes se siguen preparando para celebrar su
gran fiesta.

"Abuelo 4Qui6n pint6 el Mar Rojo?".

En "Abuelo, Zquien pint6 el mar rojo?" Carias y
Dominguez presentan el problema de la contamina-
ci6n del mar y sus consecuencias en las playas y en
el fondo del mar. l,a fauna marina se ve amenazada

(Aqui con el nombre de aPOROUE LOS DUENDES MENEAN
t-A CABEZA?. a cargo del Teatro Ptloncito.

por las sustancias que echan los duefrosyconstruc-
tores de Catrenegro Yacht Club, para quienes el mar
es un negocio, contando con permisos comprados al
gobierno.

El Club se pasa el tiempo echando basura al
agua lo que hace caer las escamas de los peces, y
cambia el color del agua: segrln ellos para que el
pueblo pase de miserable a zona de puJante desarro-
llo turisuco y deportivo. Los pescadores del lugar se
oponen a los macabros planes empresartales: son
detenidos por las fuerzas del orden pObltco en el
momento de la inauguraci6n del Club.

La Comisi6n para la Investlgacl6n de Delitos
Ecol6gicos, presldida por un diputado, evaltla las
acusaciones de los pescadores declar6ndolas fuera
de lugar; asegura que para los peces no hay peligro,
lo que comprueba y demuestra comiendose un pes-
cado frente a las cAmaras de televisl6n, resultando
al instante intoxicado.

l,as manchas del aceite vertldo en el mar produ-
cen un mal irreversible alos animales, espectalmen-
te a los mds pequeios; esas manchas pronto tapa-
r5.n el sol para siempre si el Club sigue su proyecto.

[,os autores de forma graciosa a veces, magica y
tambien muy realista, con estos personaJes hablan
de la corrupci6n administrativa que no le interesa el
problema ecol6gico, basandose en hechos reales, la
indiferencia de los funcionarios ante el reclamo de
las personas preocupadas por el ambiente, de los
pobres pescadores sin voto en las grandes decisio-
nes gubernamentales.

En la parte final de la obra los autores deciden
que la ficci6n termtne haciendo al niio, Personaje
principal, reaccionar para que refledone acerca del
tema y despierte en el publico la conciencia recor-
d6ndole cuando el mar amaneci6 vestido de rojo,
apareciendo en el peri6dico con grandes titulares.
Dispuestos a luchar mientras se siga pintando el
mds grande elemento del planeta, el mar, de rojo,
para quevuelvaa ser un azul y agradable mar, donde
los animales puedan vivir normalmente, donde el
hombre encuentre en una forma conservadora su
alimento y pueda disfrutar de sus playas.

"[-os animales de la isla".

En "Irs animales de la isla" el autor Geovanni
Jerez dramatiza la situacion que sufre la fauna de
nuestra isla.

Ubicada la hlstoria en un bosque cualquiera de
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nuestro pais, nos da la vida de los animales en un
dia, sus trabajos, sus preocupaciones, sus relacio-
nes con los demas; una vida organizada politica-
mente gobernados por el Doctor Caiman, su contac-
to con la vida humana a travAs del Lic. Perrito Pinto.

Todos los animales se solidarizan con los dem6s
porque los problemas al final los afectan a todos: la
extinci6n latente del Ciriguillin, lacotona, la iguana.
la destrucci6n del bosque, los caudales de los rios
agotandose, etc.

Las costumbres de estos animales son las mis-
mas de los humanos. pero estos participan en orga-
nizaciones que les son propias: campesinas, urba-
nas, populares, burguesas.

Algunos animales son tratados en forma psicol6-
gica diferente a lo que pensamos de ellos: el asno es
el maestro de la comunidad, el cerdo un burgu6s,
otros son caracteristicos: la cotorra habladora. el
hormig6n trabajador, el saltamonte agil, etc., lo que
da la relaci6n de 6stos con las costumbres de los
hombres.

El deseo de los animales es vivir felices y en
armonia con los hombres. Los riosque se han secado
y sus consecuencias, los arboles que estan cayendo
dia a dia, por el progreso que desea el hombre:
construir bonitas viviendas e industrias. en el bos-
que, son parte de los planteamientos del autor en la
obra.

Esta obra dominicana constituye un reclamo
para cuidar y preservar el bosque, los rios, los
animales, constituye esta obra dominicana, bus-
cando que el ptblico interactue en la problematica
ambiental; y un canto a la lucha por la ecologia, por
la vida, tratando de que los ninos participen en ella
y sean los mds fervientes proclamadores de que hay
por siempre un hdbitat que debemos proteger.

"l,os ninos que salvaron el bosque".

Rafael Alejo en su obra infantil "t s niios que
salvaron el bosque" proporciona un elemento dife-
rente a las anteriores obras citadas: incluye entre
sus personales a un extraterrestre que visita nues,
tro planeta y se hace amigo de una nina; los dos
juntos en compaiia de un viejo roble, son los defen-
sores del bosque.

La historia que nos cuenta es la de un bosque
que esta desapareciendo por los criterios
inescrupulosos de un avaro comerciante de madera
que rapidamente va acabando con el ecosistema,

produciendo un desequilibrio general: los ninos no
juegan en el bosque, las aves no cantan, el agua se
agota. Por su af6n de ser el primero y el mes rico del
mundo este hombre se enfrenta a los dem6s. Para
que deje de cortar 6rboles los defensores planean
asustado con varios trucos en los que no cree el
avaro depredador.

l,os personajes de la obra son la nina, defensora
del bosque, que incansablemente busca ayuda en
los demas y no la encuentra: el Sr- Avaricia, con
mucho dinero y deseos de ser el primero en todo, que
se alegra de ver caer los S.rboles: Kikikito, un
extraterrestre del planetaAzul de la lejana constela-
ci6n Arco Iris" quien alruda la niRa en su lucha por
la reforestaci6n, y Don Juli6n, un viejo roble que se
ha salvado por estar seco y no darle provecho a
Avaricia.

Al final, luego de convencer a Avaricia del proble-
ma que esta causando y del riesgo que Cl mismo
corre, es castigado con sembrar un drbol por cada
minuto que pase durante un aio, y con no volver a
cortar uno mas. Entre todos reparten plantitas al
ptblico para reforestar. DespuCs de esto las aves
vuelven al campo, la lluvia cae, el sol brilla diferente,
porque se ha logrado presewar el bosque.

Cuentos, f6bulas y poesias

Otra parte de la literatura en que el bosque es
escenario de lo ocurrido son los cuentos. En los
tradicionales cuentos de hadas el bosque siempre
juega un papel importante, en el se refugian los
personajes perseguidos, se encuentran los amantes,
se relaciona tanto con el inicio como con el final feliz
de las historias, [o habitan brujas, animales feroces,
duendes, enanos. canibales, etc.

En los cuentos infantiles se tumban arboles sin
llegar a producir un problema porque el hombre
utilizaba las piramides ecologicas naturales con
extensos conocimientos relativos a la flora y la
fauna, sin ninguna tecnica de modificaci6n del me-
dio, transformandolo s6lo por la acci6n de la selec-
ci6n de las especies; se usaba el bosque como
recurso natural, como elemento de protecci6n de
grandes castillos, lugar para vivir en uni6n con Ia
naturaleza,

l,as fS.bulas tambi6n desarrollan sus acciones
generalmente en el bosque, dejando siempre al final
su caracteristica moraleja. Muchos han sido los
cuentos, f6.bulas, poemas, canciones que la natura-
leza ha proporcionado. Situaciones que van desde
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encontrarse con una bruja malefica, sercasi devora-
do por un lobo feroz o un oso, le6n, tigre, serpiente,
ser ayudado por seres amistosos, vivir alegremente
en el bosque, refugiarse para atacar a los enemigos
hasta dormlr por cien aios en el bosque, se nos
presentan en todos los cuentos y otras narraclones.

El uruguayo z-orrilla de San Martin escribi6 el
Himno alArbol, en el que llama a cuidar, querer ese
amigo nuestro que nos proporciona sus frutos,
sombra. aire.

En las artes plasticas la ecologia tambiCn esta
presente, varios movimientos artisticos tomaban el
paisaje como modelo y objeto de su arte.

La deforestaci6n ha sido ptasmada en muchas
pinturas devarios artistas, el movimiento surrealista
nos da una visi6n de un mundo donde las cdpsulas
son el habitat para la nueva vida, ausencia de
drboles, a veces un Srbol seco, solitario. en descom-
poslcion-

En varias exposiciones se han realizado las
diferencias del mundo actual y el que con la
deforestaci6n se esta construyendo. Algunas exposi-
ciones se han hecho con gran cantidad de cuadros
que tienen como tnica tematica la deforestaci6n.

REtr'LEXIONES
l,a ecologia no s6lo interesa a las ciencias natu-

rales. sino tambien al arte y a la literatura. Nos
hemos atrevido a realizarun andlisis de obras litera-
rias cuya tematica esta centrada en la ecologia,
d6ndonos este analisis una clara visi6n de lo que
piensan los literatos, desde los clasicos hasta los
j6venes de hoy; su preocupaci6n por el rumbo que
lleva la vida en un planeta que estaba totalmente
cubierto por arboles terrestres y acuaticos, por
especies de animales que han desaparecido por una
ambici6n sin limites, por falta de escnipulos comer-
ciales.

Deseos de ver crecer su arca monetarla personal
son los que generalmente llevan a quienes atentan
contra lanaturaleza, a realizar sus actos criminales.

Irs que motivan que los duendes meneen la
cabeza, son los mismos que plntan el mar de rojo, los
proplciadores de las guerras nucleares, verdugos de
6rboles, flores, animales. aire... hombres.
Enfrenli.ndolos podremos plntar el mar de azul, los
duendes no menear6n la cabeza,los 6rboles y ani-
males no desaparecerdn y todo sera como una

fantasia, como el princlpio de cualquier cuento de
hadas, como el genesis de la humanidad.

Han ocurrido casos en varios lugares de los
oc6anos donde pordiversas causas se haderramado
petr6leo, veteando las cristalinas aguas con gmesas
gotas del combusttble, poniendo en peligro la vida de
los animales marinosy los humanos queviven en las
cercanias de las costas.

El efecto que tienen los tecnicos y los politicos
sobre el ambiente podria cambiar si cuando se
realiza una obra urbanistica se reuniera un equipo
interdisciplinario que trate de conservar el ecosistema
en interacci6n con el desarrollo tecnol6gico, que no
se tomen medidas inadecuadas que llegarian a con-
taminar eI suelo, las aguas y el aire en detrimento de
la fauna, la flora y la humanidad.

El cuido de la naturalezaha sido pedido en todas
las literaturas e idiomas. desde la Biblia hasta los
relianes populares.

Irs rlesgos ambientales provocados por el acele-
rado cambio tecnol6gicoy el rapido crecimiento de la
poblaci6n, son parte de la realidad literaria ligada
inexorablemente a las condiciones de vida del hom-
bre con su amblente-

El peligro de la capa de ozono, la lluvia 6.cida, las
mutaciones de 6rboles, animales y hombre son
productos de la acci6n sobrecargada del desarrollo
sin planificaci6n. l,os autores analizados buscan
sus soluciones a los problemas, las cuales pueden
ser aplicadas en la realidad para ver qud resultados
beneficiosos vamos a obtener.

Laliteratura, especialmente el teatro. es unbuen
medio para la educaci6n que debemos llevar a cabo
para concientizar acerca del problema ecol6gico:
ayudados por la educacion primaria, secundaria y
superior, lograremos que los duendes no meneen la
cabeza ante el afdn desmedido de la humanidad de
comportarse en una forma inhumana.

aoue seria del 6rbol que nace si no hubiera
lluvia, si no hubiera sol?, eque seria de una flor sin
color, de las aves si no hubiera aire?, amar o morir,
reforestar o morir. deforestar es morir.

Como senala Cortez "desde que mi madre y yo lo
plantamos en el limite del patio donde termina la
casa", mi 6rbol y yo, hemos vh'ido en constante
peligro por las grandes contaminaciones a las que
estamos expuestos, pero pensamos vivir mes y con-
trolar ese mal ecol6gico, amando la flor, el trigo, las
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aves, la vida; amar sembrando, porque aunque el
arbol que nace torcido jamas su rama endereza al
que a buen arbol se arrima buena sombra le cobija.

Somos criaturas del universo que tenemos dere-
cho a vivir y aunque este claro o no las plantas y
animales tienen derecho a existir, y la naturaleza
puede vivir sin el hombre pero el hombre sin Ia
naturaleza nunca.

Concluimos con una estrofa de la cancion El
Progreso, del brasileflo Roberto Carlos: 'Yo no estoy
contra el progreso, si existiera un buen consenso,
errores no corrigen otros, eso es lo que pienso". 'Yo
quisiera ser civilizado como los animales".

REI.ERENCIAS
OBRA'S TEATRALEST
Alejo Burgos. Rafael: "[.os Niflos que Salvaron el Bosque" (in€di-
ta). RD.

Carias. Armando y Morelba Dominguez: "aPor quC los Duendes
Menean laCabeza?"
"Abuelo, 6qui€n pint6 el Mar de Rojo?" [Ven.)
Jerez, Geovanni Ant.: "Los Animales de la Isla" (in6dita). RD

CI,ENTOS. P,OESiAS, Y TABUTI\S
Feliciano Mendoza. Ester: El Arbol que queria Cantar" (PR)

Hermanos Grimm: "Blanca Nieves y los Siete Enanitos"
"Caperucita Roja", y "Hansel y Gretel" (Alem.).
Perrault, Chales: "l,a Bella Durmiente del Bosque" (Fra.).
Wilde, Oscar: "El Gigante Egoista" 0rl.).
Esopo: "F6bulas" (Greg.).
San Martin, Tarnlla de: "Himno al Arbol" (Urug.).

CANCIONES
Carlos, Roberto
Cortes, Alberto
L,avat. Jorge
Rivera, Danny

"El Progreso" (Bra.).
"Mi Arbol y Yo" (Arg.).
"Desiderata" (El SaIv.).
"Amar o Morir" (PR).
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CTILTT,IRA

EL ELf,KIR DEL JAPON

Una introducci6n a la historia y et arte de la elaboraci6n del sqke

Michiko Hirait

RESUMEN
El sake, una bebtda alcohdlica elaborada a base d.e

an'oz, se produce en el Japbn desde hace mds de 2,OOO
arios, mds o menos desde que Los japoneses producen su
cultiuo prtncipal. A partir de restos arqueol6gicos. como por
ejemplo copas a toneles de sake, sabemos que para las
comunidades agrartas del periodo yago (3OO a. de C.-SOO)
eI sake era parte de La uirla dtaria U que era usado como
ofrenda a los dioses de La cosectw.

En eL antigrto Jap6n, el sake era elaborado prtncipal-
mente por La corte impeial o por los grandes templos g a
menudo tenio una funci1n en las../iestas religrbsas relacio-
nadas con la agricultura. l,o plebe no empez6 a elctborar el
sake hasta cerca delfinal del siglo XII, g d.esde entonces
adquirt6 la eategoria de bebida nacional.

-En los tiempos modentos, el sake ha perdido parte d-e
su po sici6n aJauor de La's bebtdas occidentale s importadas
como cerueza, whisky g uino, pero sigue siendo una parte
importante de La culturajaponesa. EI sake es unc' presen-
cirt casi obligada en Las.rfiestas y bodas y todauia es
ampliamente consumido en Los hogares u en Los bares g
restaurantes.

A pesar de que eL sake es posible que haga perdi.do
parte de su popularid,ad entre los bebedoresjaponeses, Ias
uentas de uariedades caras de sake (aproimadamente
dos o tres ueces eL precto de un uino de mesa) lr:tn sido altas
enlos ultimos afi.os, fomentado quizas por eL auge d,e La cata
de uinos g gastronomia que empez6 en los anos de La
economin de la burbula.

Los elaboradores de sake a pequena escala en el
campo, que han seguido elabordndolo q mo'no, apqrecen
con regulartr)ad en las reuista_s japonesas de gastronomkt
U uanos U sus marcas ahora se pueden encontrar en las
estanterias de los grandes almacenes g buenos restcluro:n-
tes. Una medtda de La duradera popularidad det sake es
que La magoria de grandes ctlmacenes oJrecen ucrnos cien-
tos de rrLo,rcas de todo el pais.

["a autora es escritora de plantilla del yomiuri Shimboun. Se
graduo en la Facultad de Derecho de la Universidad de Kioto
en 1986.

EL VERDADERO PRODUCTO
En teoria, el sake solo debe contener tres ingre-

dientes: arroz, el agente que fermenta o koji (arroz
malteado) y agua. No obstante, en la practica esto es
tan raro que las marcas de sake que solo contiene
estos tres ingredientes tienen la etiqueta junmaishu
(literalmente, "puro sake de afioz"). Estas marcas se
distinguen por su fijo aromay aspecto claro como el
cristal. La mayor parte del sake tiene alcohol anadi-
do para conseguir los niveles deseados de alcohol
usando menos arroz o estan reforzados con acceso-
rios como la glucosa o aromatizantes para dar sabor
al sake.

Esta forma adulterada de sake data de la II
Guerra Mundial, cuando la falta de arr oz dificultab a
que se pudieran mantener los niveles de produccion
de sake. El Gobierno debia mantener estos niveles
porque los impuestos sobre los licores eran una
importante fuente de ingresos, asi que busco la
forma de elaborar mAs sake usando menos arroz.

La carencia generalizada de alimentos despues
de la guerra siguio fomentando estas practicas de
anadir alcohol destilado al sake. Es oLrjeto de debate

IIASATE DE KOJI: Kuabito (ccrte dc bodc8r) ror. hr G.pona dct moho dc kiijl
el uoz veporlzedo, prlEen ctapa ca Gl proccao dc Glrboncl6[,
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hasta que punto la elaboracion de un sake mediocre
precipito el aumento de la popularidad de la cerveza
y el whisky en las decadas posteriores.

Durante los aflos 8O, los productores intentaron
salir de esta espiral de decadencia mejorando sus
productos y durante un tiempo de variedades de
sake ginjoshu, junmaishu y honjozoshu (explicadas
m6s abajo), disfrutaron un auge de ventas. El cam-
bio coincidio con la introduccion en 1989 del im-
puesto de consumo, que fue compensado con la
eliminacion progresiva de las categorias ("especial",
"primer grado", "segundo grado") que hasta enton-
ces se habian aplicado al sake.

El sistema de categorias realmente tiene mAs
que ver con los tipos de impuestos que con el sabor.
l-a.razonpor la que los sakes de "grado especial" eran
caros era porque tenian mayores impuestos, no

necesariamente porque fueran productos superio-
res. Verdaderamente, los catadores de sake a menu-
do afirman que los verdaderos placeres habia que
buscarlos entre los sakes de "segundo grado-.

En abril de 199O, la Agencia Nacional de Admi-
nistracion de Impuesto introdujo unas nuevas nor-
mas de etiquetado (las categorias de impuestos
fueron abolidas completamente en abril de f992)"
Estas norrnas tienen en cuenta los materiales, la
proporcion de arroz limpio respecto al arroz integral
(la calidad de arroz que queda despues de limpiar el
arroz integral para eliminar las proteinas y otras
substancias que pueden afectar negativamente el
sabor; cuanto menor sea el porcentaje de arroz
integral que queda, m6s alta es la calidad), el aroma
y la claridad. Echemos un vistazo a algunos de los
sakes de calidad superior"

AGITAIIIX) UATERIAS PRIMAS: Un macstro de claboracl6n mczcla la malla remoJada find o moroml.
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CUELLO DE BOTELLIc lrt botclls dc lrlc tdc! dc h cfut tr.Dtprtrdon ca
u. fabrlc. dc .ll'c c! Nd., prcfcctur dc E oto. Et tre6o dc LrlEul,url
(ehboncl6n frle) fuc dcrenolhdo cE lvrdr dtrut. cl pcrlodo de Edo.

El ginjoshu es el sake elaborado con arroz que ha
sido limpiado hasta dejar no mds del 600/o del arroz
inte-gro. Ha sido fermentado durante cerca de un
mes a temperaturas de lOeC o menos. Los sakes
Ginjoshu son conocidos por sus sabores refrescan-
tes y vigorosos y por sus aromas caracteristicos.

El junmaishu es el sake que ha sido limpiado
hasta dejar de 7Oo/o o menos de arroz integral. En el
proceso de elaboracion se usa solo arroz, moho de
koji y agua. Como no hay alcohol anadido, los sakes
junmaishu se caracterizanpor sus sabores de arroz
y de mucho cuerpo.

El sake honjozoshu limita la adicion de alcohol a
no rn5:s del lOolo del peso del arroz que contiene.
Como el junmishu, el honjozoshu debe tener unos
restos de 7Oo/o o menos de arroz integral, pero la
adicion de alcohol hace que sea un poco md.svigoro-
so y facil al paladar.

Estas categorias b5.sicas est6n subdivididas en
otras categorias como el daiginjoshu (como el ginjoshu
pero limpiado todavia mas, hasta el 5oolo o menos de
arroz integral) y el hgonjozoshu tokubetsu ("espe-
cial'"). Edsten ocho categorias de sake de alta cate-
goria en total. El sake de estas categorias suele ser
vigoroso y se bebe frio. Durante la primera mitad de
1995, el sake que entraba en estas categorias supo-
nia el 22.2o/o del consumo total.

EL ARTE TRADICIONAL
El sake se produce cuando enzimas liberadas

por el moho de koji convierten el almid6n del arroz en
azricar y los azucares resultantes fermentan. El koji
cumple la misma funci6n que la matal remojada con
la malta dp cebada en la elaboracion de la cerveza.
En la cerveza, despu6s de que la malta remojada ha

convertido la malta ert azucar,la mezcla resulta.nte
es fermentada por la levadura. (El whisky simple-
mente da un paso m5.s en el proceso destilando el
licor de la malta fermentada). En el caso de sake. sin
embargo, estos dos procesos -licuefacion de la mez-
clay la conversion de almidon en azucary aztcar en
alcohol- ocurren simultaneamente. Por esta razon.
el sake puede conseguir el nivel alcoholico de casi
2oolo envolumen, porcentaje mucho mas alto que los
de cerveza (unos 5o/o)y vino (9-l2olo).

Para que el contenido alcoholico sea el 2Oo/o, el
4Oo/o del almidon en el arroz debe ser convertido en
azucar. No obstante, una alta concentracion del
azicar, al comienzo de la fermentacion, prevendra la
multiplicacion de la levaduray asi inhibe la produc-
cion de alcohol. l,os elaboradores de sake arreglan
esta cuestion afladiendo los tres ingredientes prin-
cipale s - arr oz vaporizado, agua y arr oz v aporizado y
tratado por el moho de koji- a la mezcla de levadura
en tres etapas separadas. Esta "fermentacion para-
lela y multiple" se lleva a cabo a 1SqC durante unos
t 8 dias, y la baj a temperatura asegura que la conver-
sion en azucar prosigue lentamente. Mientras tanto,
la levadura en la mezcla convierte las pequenas
cantidades de glucosa en alcohol a la tasa de |-2o/o
por dia. La concentracion total de glucosa nunca
alcanza mds del 2olo, posibilitando que la levadura
multiplique y extienda rapidamente hasta que la
concentracion de alcohol alcance al nivel deseado
del2Oo/o.

Veamos ahora el proceso paso a paso. Primero,
el arroz se pule, se lava y se remoja en una tina
grande de agua. Cuando haya absorbido mas o
menos el 3oo/o de agua, se vaporiza. La vaporizacion
del arroz derribalas granulas de almidon en el grano
y las hace mas susceptible a la accion del enzima de
koji. Entonces una porcion de este arroz vaporizado
se inocula con koji y permite asentar por 2 dias para
que produzcatur, arrancador de koji" Entonces. el
residuo del arroz es mezclado con el arrancador de
koji, agua y levadura para hacer el arrancador de
levadura. Se aflade a esto m5.s cantidad de agua para
crear moromi (el equivalente de mosto en la fermen-
tacion de cerveza o en la elaboraci6n de vino), el cual
es fermentado en este momento. El resultante sake
turbido, conocido como "nigorizake" se filtra por una
tela para separar los sedimentos del liquido clarifi-
cado. Despu6s de 30 o 4O dias de envejecimiento, el
sake claro se pone en baflo de agua de 6OaC para
prevenir mayor fermentacion. Este proceso, conoci-
do como "hi-re" (literalmente -poniendo en el fuego"),
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pasteriza el sake sin pe{udicar nt sabor ni aroma.

Despues de pasterizaci6n, los sakes de cada una
de las varias Unas de moromi son envejecidos sepa-
radamente -tradicionalmente en barriles de cedro-
por medio aio hasta un ano. Finalmente, los maes-
tros de elaboraci6n mezclan los sakes de cada lote
singular para crear el sake del sabory aroma prefe-
rido.

I,a elaboraci6n del sal(e normalmente empieza a
finalesdel otono usando el arrozcosechado este aio.
Dura todo el invierno, con el nuevo sake que est6 a
punto a principios de la primavera. A diferencia de
muchos vinos o $,his\rs, el sake es una bebida que
requiere muy poco envejecimiento. Lo mejor es que
se consuma dentro de un aio a partir de su
embotellamlento.

TOJI: LOS MAES'TROS DE Ll\
EI,ABORACI6N

Exlsten unas 2,34O fSbricas de sake en elJap6n,
la mayoria de las cuales son empresas extremada-
mente pequenas. La mayor, Gekkeikan, tiene una
participaci6n en el mercado de s6lo el 6.40lo. Aprod-
madamente una docena de fabricas de sake desapa-
recen cada aio debido a la baJa demanda y la falta
de tecnicos cualilicados. l,os toji, los maestros de la
elaboraci6n que son responsables del producto Ii-
nal, son especialmente escasos.

l-a. mayoria de los empleados o kurablto (literal-
mente, gente de las bodegas-), son granjeros y
pescadores que de no ser asi estarian desocupados
durante los meses de invierno. Es tipico que grupos
que oscilan entre las cinco y quince personas del
mismo pueblo agricola se ocupen de las diferentes
fases del proceso de elaboraci6n del sake. El
kanzukuri, o elaboraci6n en frio-, que es el m6todo
estandar de producci6n en las pequenas fS.bricas de
hoy dia, se origin6 en el periodo Edo (1603-1868)
como una combinaci6n fortuita de los ritmos de la
vida rural y la dinemlca de la elaboraci6n del sake.
El toji se convirtio en el centro de un sistema que
transmite el arte de elaboraci6n del sake como un
esfuerzo de grupo.

Existen 24 sindicatos de toji en todo el pais que
juntos suman unos I ,600 miembros. La edad media
de los toji es de m6.s de 60 aiosy lafalta de sucesores
es un serio problema. A pesar de que la elaboraci6n
del sake, como muchas empresas tradicionales en el
Jap6n, antes era una actividad restringida a los

hombres, algunas empresas han empezado a con-
tratar a mujeres de toji para asegurar que en el
futuro tendran trabajadores cualiflcados.

La elaboraci6n del sake es un trabaJo que edge
un esfuerzo fisico. El moho de koJi es un organismo
viviente que tiene su proplo rltmo, asi que en las
primeras fases del proceso, los trabajadores normal-
mente tienen que trabajar durante varias noches
enteras. El proceso de inoculaci6n del arroz de koji
tiene lugar en una habitaci6n denominada el muro,
que tiene una temperatura de SOoC. El trabajo en la
bodega de fermentaci6n, por otra parte, se lleva a
cabo en habitaclones enfriadas hasta los 7aC. En-
tonces se tienen que manejar los gigantescos barri-
les de sake -otro trabajo duro fisicamente. l,os
kurabitos estan alejados de sus hogares y famllias
durante todo el invierno y una de las razones por las
que a las mujeres tradicionalmente se les ha prohi-
bido este trabajo es para prevenir problemas de tipo
sexual.

Aunque elaborar el sake de forma tradicional es
indudablemente un trabajo manual duro, muchas
fabricas han incorporado alta tecnologia para meca-
nizar el desarrollo del kojl y los procesos de fermen-
taci6n, que solian depender de la experiencia e
intuici6n del toii. Incluso las fS.bricas m6s conserva-
doras se han visto forzadas a susttuir las herra-
mientas tradicionales de maderayel trabajo manual
por el acero inoxidable y la energia el6ctrica. Esta
tendencia parece que va a continuar.

EL SAI(E HOY
I,a producci6n de sakeha sufrido el hecho de

tener una imagen de articulo de lujo y la disminu-
ci6n del consumo entre la poblaci6n. Se han hecho
varios intentos de mejorar la imagen del sake y
aumentar la demanda. Uno de ellos es la tntroduc-
ci6n de un sistema de -marca controlada- para los
sakes locales ( local se refiere a los sakes elabora-
dos fuera de las 6.reas como Nada y Fushimi, donde
estan situadas la mayoria de fdbricas de sake). El
sistema es similaral concepto frances de appellation
d-orlglne controllee para el vino. Cada distrito tiene
sus propias nonnas para la materia prima, sabor,
aromay todos los sakes elaborados en el distrito que
cumplen los requisitos pueden tener una etqueta
uniforme. Con un precio alrededor de los l,5OO
yenes (I3.70 dolares) por 50 ml, estos sakes no son
tan caros.

Aunque es posible que el sake este perdiendo
Ilo
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bebedores en casa, este empezando a ganar una
clerta popularldad en otros paises, fomentada por el
creclente lnter6s lnternaclonal en la coctna Japone-
sa. Las exportaclones y la produccl6n local estAn
aumentando,

La Konlshl Brewtng Company (Itaml, Hyogo)
ahora estA produclendo sal(e en Nueva Gales del
Sur, Australta. Los restaurantes Japoneses son po-
pulares enAustrallay con ellos el sake taJnbl€n lo es
cadavez mas. La produccl6n local permlte el uso del
arroz australlano m4s barato. Konlshf phnea o(por-
tar su sake de Nueva Gales del Sur al Sudeste
Asl6tlco adem6s de venderlo en Australla.

No obstante, las orportaclones de sake delJap6n
actualmente suponen s6lo del 0.6% al0.7% de toda
Ia produccl6n dom6stlca. En un lntento de meJorar
las clfras de ocportacl6n. doce fibrlcas de sake se
unleron en marzo de 1996 para formar la Organlza-
cl6n de Exportadores de Sake de Jap6n. El 15 de
mayo de este aflo, abrleron un restauranteJapon6s
llamado "7*n'en Paris que servtr6 como mercado de
prueba para eleglr de entre 44 marcas, entre las que
se encuentra sake de Fukushtma, Tochlgl y Ehlme,
Tambt6n edste una tlenda de sake al lado del

lrIA COPAIA!: L E.Jor Ea,!.ra do arbotGrr al at. aa toEl'lo itlo !D vrro d.
buatt tatlrio,

restaurante que la organlzacl6n espera que en el
futuro se convlerta en una base para la exportacl6n
del sake en Europa.

El sake es una parte integral de la cultura
Japonesa. Aunque desde la guerra ha stdo lnvadido
por las bebldas occtdentales, los fabrtcantesJapone-
ses est6n usando marcas destacadas para que recu-
pere su poslcl6n y para desarrollar mercados de
exportacl6n. En clerto modo, el sake es un
mlcrocosmos del mlsmo Jap6n.
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EL PAGO*

RubCn Dario Pimentel"

Bodoca -el- cocodrilo regresaba hacia el estan-
que rasando la arena con su flacidovientre, despues
de haber dormido durante todo el dia al calor del sol.
cuando oy6 a las mujeres que acababan de sacar el
agua. fregar sus calabazas y lavar su ropa.

Esas mujeres, que ciertamente habian trabajado
mas con la lengua que con las manos, hablaban y
hablaban sin cesar. Contaban, quejandose, que la
hija det hombre mas rico del pueblo habia caido al
agua y se habia ahogado, y que con probabilidad, o
incluso seguramente (lo habia afirmado una traba-
jadora), desde el amanecer Quintin mandaria secar
el estanque para encontrar el cuerpo de su hija
amada. Eodoca, cuya cueva enel flanco delestanque
se hallaba al lado del caserio, dio media vuelta en la
noche oscura y se fue bien lejos, hacia el interior de
las tierras. Efectivamente, al dia siguiente se vaci6 el
estanque y, ademes, se mataron a todos los cocodri-
los que lo habitaban; y en el hueco del mas viejo de
ellos se hall6 el cddaver de la hija de Quintin.

Al medio dia, un nino que iba por leia se encon-
trd con Bodoca -el- cocodrilo en la maleza.

- iQu6 haces alli Bodoca?- le pregunt6 el mucha-
cho.

Me perdi -contest6 el cocodrilo-.

egui6res llevarme a mi casa, M6imo?
- 4116 ya no hay estanque- le dijo el niio.
- Entonces, ll6vame al rio- pidi6 Bodoca -el-

cocodrilo.

Mdximo -el- nino fue a buscar una estera y
algunos bejucos; envolvi6 a Bodoca en la estera, que
at6 con los beJucos; carg6 el bulto en su cabeza,
camin6 hasta por la noche y lleg6 al rio. Cuando

Tomado del libro de cuentos "El origen de los politicos
Profesor de la Universidad Iberoamericana (UNIBE).

CI]ENTO

estuvo en la orilla, deposit6 su carga en el suelo,
cort6 los lazos y desenvolvi6 la estera. Bodoca le dijo
entonces:

- Meximo, tengo los miembros entumecidos por
el largo viaje. aQuieres ponenne en el agua, por
favot'?

Maximo-el-niio camin6 dentro del agua hasta
que Csta le lleg6 a las rodillas, y cuando iba a
depositar a Bodoca este le pidi6:

- Entra hasta que el agua te llegue a la cintura,
porque aqui no podria nadar bien.

Mdximo lo complaci6 y avanz6 hasta que el agua
le lleg6 a [a cintura.

- Sigue andando hasta que el agua te llegue al
pecho- suplico el cocodrllo.

El nino avanz6 hasta que el agua le 1leg6 al
pecho.

- Bien podrias llegar hasta los hombros, ahora.

Maximo camin6 hasta tenerel aguaalaaltura de
los hombros, y Bodoca le dijo:

- Bajame ahora.

M6ximo obedeci6; iba a regresar a la orilla cuan-
do el cocodrilo le agarr6 un brazo.

- ioh, mi madre! -grit6 el muchacho- 2,qu6 es
esto? iSu6ltame!

- iNo te soltar6, porque tengo mucha hambre,
Maximo.

- lsueltame!
- No te voy a soltar: hace dos dias que no como

nada y estoy hambriento.

- Dime, Bodoca, ael premio por una buena accion
es una accion mala o buena?

113



Pimentel. RD: El orlgen de los politicos Re!'tsta UNIBE de clenc. y cult. 1994; 6(l-3): I13-ll5

- Unabuena acci6n se paga con una maldad y no
con una buena acci6n.

- Ahora soyyo el que esta en tu poder, pero lo que
dices no es cierto: tri eres seguramente el rinico en
ajirmarlo.

- eEso crees?

- Pues bien, interrogaremos a la gente y veremos
quC dice.

- De acuerdo -acept6 Bodoca-, pero si tres perso-
najes nos dan la misma opini6n que la mia acabards
en mi barriga, te Io aseguro.

Terminada de pronunciar esta amenaza cuando
lleg6 una vaca, muy vieja, que venia a abrebarse.
Despucs que esta bebi6, el cocodrilo la llamo y le
pregunt6:

Busita, tt que eres tan anciana y posees tanta
sabiduria apuedes decirnos si el pago por unabuena
accion es una accion buena, o una mala?

- El precio de una buena accion- declar6 Busita
-la- vaca es una maldad y, cre6me, se muy bien lo
que esloy diciendo. En la 6poca en que yo era joven.
fuerte y vigorosa, cuando regresaba del pasto me
daban salvado y un punado de sal, me daban muo,
me lavaban, me restregaban, y si Fuche, e1 pequeio
pastor, se atrevia por casualidad a levantar el bast6n
contra mi, estaba seguro de recibir a su vez unos
cuantos golpes de su amo. Yo entregaba mucha
leche en esa epoca y todas las vacas y los toros de mi
amo salieron de mis entraias. Ahora me he puesto
vieja, ya no tengo leche ni ternero: entonces ya no me
cuidan, ya no me llevan a pastar. Al amanecer me
hacen salir a garrotazos del recinto y me voy solita en
busca de comida. Por eso te digo que una buena
accion se paga con una mala.

- aOiste bien, M6ximo?- pregunt6 Bodoca -e1-

cocodrilo.

- Si -contest6 el nino-, entendi muy bien.

Busita -la- vaca se fue, moviendo sus nalgas
flacas y afiladas como la hoja de una espada y
balanceando su vieja cola roida por las ga-rrapatas
hacia la magra hierba del matorral.

Llego entonces Fragedes -el- caballo, viejo y
tisico. Iba a barrer el agua con sus belfos tembloro-
sos antes de beber cuando el cocodrilo lo interpel6:

- Fragedes, tu que eres tan viejo y tan sabio,
2,puedes decirnos, a este niio y a mi, si una buena

acci6n se paga con una accion buena o con una
mala.

- Desde luego que puedo- afirm6 el vieio
caballo-: unabuena acci6n se paga siempre con otra
mala, lo s6 de sobra. En la €poca en que yo erajoven,
fogoso y lleno de vigor, tenia a tres palafreneros para
mi solo: mafrana y tarde mi pesebre estaba lleno de
mUo y me daban refresco con miel a todas horas. Me
llevaban a banarme cada maiana y me restregaban.
Tenia bridas y sillas fabricadas y adornadas por un
taiabartero y un joyero moros. Iba a los campos de
batalla y los quinientos prisioneros que mi amo
capturo en la guerra vinieron todos en mi lomo.
Durante nueve aios transporte a mi amo y su botin.
Ahora que me he puesto viejo. lo unico que hacen
para mi es ponerme una traba desde por la malana
y me envian de un bastonazo a la maleza a buscar mi
alimento.

Dicho esto, Fragedes -el-cabaLlo barrio la espu-
ma del agua, bebl6 largamente y luego se fue.
entorpecido por su traba, con su paso cojoy cortado.

- Maximo- pregunt6 el cocodrilo-, 2,oiste? ahora
tengo demasiada hambre y te voy a comer.

- No- protest6 el muchacho-, Sarita -Ia- liebre
sigue; tu mismo duiste que interrogariamos a tres
personajes. Si el que venga ahora dice lo mismo que
los otros dos podrds comerme, pero no antes.

- De acuerdo -asintio el cocodrilo-, pero te advier-
to que no iremos mas lejos.

- Sarita, td que eres tan astuta e inteligente.
l,puedes decirnos qui6n de nosotros dos tiene la
raz6n? Yo declaro que una buena acci6n se paga con
una maldad, y este nino afirma que el precio de una
buena accion es otra buena acci6n.

Sarita se frot6 la barbilla, se rasco una oreia,
iuego pregunto a su vez:

- Bodoca, amigo mio, aacaso le pides al ciego que
te diga si el algod6n es blanco o si el cuervo es negro?

- Desde luego que no- confes6 el cocodrilo.

- l,Puedes decirme a d6nde va el muchacho cuyos
padres tt no conoces?

- Desde luego que no.

- Entonces, explicarme qu6 pas6, y quiz6s podr6
contestarte sin correr el riesgo de equivocame mu-
cho.

- Pues bien, Sarita, mira: este nino me enconh6
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alla en el interior de las tierras. me envolvid en una
estera y me trajo hasta aqui. Ahora tengo hambre y,
como he de comer porque no me quiero morir, seria
un bobo si lo dejara partir para correr detras de una
presa incierta.

- Indudablemente -reconoci6 Sarita-, pero si las
palabras estan enfermas, las orejas deben gozar de
buena salud; y mis orejas, segtn he creido siempre,
estAn muy saludables, por lo que le doy gracias a
Dios, porque hay una de tus palabras, hermano
Bodoca, que parece no gozar de buena salud.

- 4 Y cu5l es? -interrog6 el cocodrilo.

- Es cuando pretendes que este muchacho te
transportd en una estera y te trajo hasta aqui. Esto
no puedo creerlo,

- Sin embargo, es cierto -afirmo Mdximo -el,
niflo.

- Eres un mentiroso, como todos los de tu raza -
duo Sarita -la- liebre.

- Dice verdad- conlirm6 Bodoca.

- 56lo puedo creerlo si lo veo -alirm6 Sarita en
tono de duda-; salgan del agua los dos.

El muchacho y el cocodrilo salieron del agua.

- Z/q,caso pretendes hacerme creer que llevaste a
este grueso cocodrilo en esta estera? dc6mo lo hicis-
te?

- l,o enroll6 en ella y ate la estera.

- Bueno, quiero ver c6mo lo hiciste.

Bodoca se dej6 caer sobre la estera, que el nino
enrroll6-

- aY lo amarraste, dices?

- si.

- Am6.rralo, para ver.

El muchacho amarr6 s6lidamente la estera.

-e Y lo llevaste en la cabeza?

- Si, lo llev6 en la cabeza.

- Puesbien, p6ntelo en la cabeza pirra queyo vea.

Cuando el muchacho hubo levantado estera y
cocodrilo y los hubo posado en su cabeza, Sarita-la-
liebre le pregunt6:

- M6ximo, 4tus padres son herreros?

- Claro que no.

- dAsi que Bodoca no es pariente tuyo? eno es
uno de los de ustedes?

- No, en absoluto.

- Pues ll6vate esa carga a tu casa: tu padre, tu
madre y todos tus parlentes y sus amigos te lo
agradeceran, ya que en su casacomende estacame,
Asi debe pagarsele a quien olvida las buenas accio-
nes.
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RESEfrA

ENSAYOS
Apuleyo Mendoza, Plinio, Carlos Alberto

Montaner, Alvaro Vargas Llosa. - Manual del perfecto
idiotalatinoamericano.- (Paris) : (S. N., 1996)-319
p.

La idiotez que documentan estas p6ginas es de
indole ideologica y politica: frivola porque abandona
la facultad de pensar por cuenta propia, de cotejar
las palabras con los hechos que ellas pretenden
describir, de cuestionar la retorica que hace las
veces de pensamiento. El subdesarrollo intelectual
aglutinay explica todas las aberraciones, equivoca-
ciones, deformaciones y exageraciones delirantes
que se hacen pasar por ideas.

Detalla que las doctrinas que tratan de explicar
realidades tan dramiiticas como la pobreza, los
desequilibrios sociales, la explotacion, etc., se expli-
can, en gran parte como resultado de una pertinaz
y generalizada actitud irresponsable buscando coar-
tadas y chivos expiatorios para sentirse siempre en
la comoda situacion de victima y eternizarse en el
erTor.

LIBROS

INFORMATICA
Yraolagiotia, Jaime de.- Windows 95.- 2a. ed.,

Madrid : Editorial Paraninfo. 1995.- )OfV 503p.

Esta obra trata sobre el software <Windows 95,
considerS.ndolo un sistema operativo completo, su-
cesor natural del MS - DOS y del entorno grafico
Windows 3.x. Se considera una herramienta impres-
cindible para cualquier usuario que quiera sacar el
m6ximo provecho de Windows 96. Ademds de des-
cribir las diferentes caracteristicas o usos de los
multiples componentes del sistema operativo, apor-
ta ideas propias, estrategias y comentarios muy
valiosos para aprovechar todo el potencial del
Windows 95.

La diferenciacion de los componentes y
funcionalidades del interfaz es sencilla y precisa y
adem5.s, v6lida y muy util para el usuario experto
como para el no' iniciado en el manejo de
computadoras.

t17

Los libros cuyas reseias aparecen en esta secci6n, se
encuentran disponibles en la Biblioteca UNIBE.
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MEDIO AMBIENTE
Atlas Mundial del MedioAmbiente: Preservacion

de la Naturaleza.- Madrid : Cultural, 1995.- 112 p.

ol.a evolucion cultural del ser humano le permite
una trascedental facultad de impacto sobre la biosfera
y de hecho, sobre todo el planeta. En este sentido,
uno de los fenomenos mas determinantes del pre-
sente siglo, es su inmensa capacidad tecnologica de
intervencion sobre la naturaleza, cuyas transforma-
ciones siguen escapando en muchos casos a su
prevision y cada yez alurra mayor escala.

A menudo despues de acaecidas se suele cons-
tatar que muchas consecuencias podrian haberse
previsto. iAhi radica, precisamente, el riesgo de
catAstrofe! Para concientizar a la sociedad del peli-
gro que corre la vida en nuestro planeta, este libro
pretende colaborar con sus normasy rigorcientifico,
a la conservacion de la Naturalezar. Todas estas
inforrnaciones muy atinadas, son planteadas por los
autores de la obra.

TEATRO
Rodriguez Fern5.ndez, Arturo.- Dramas y Come-

dia en Ocho Obras Teatrales.- Santo Domingo :

Banco de Reservas de la Republica Dominicana,
1996.- 37 | p.- (Coleccion Banreservas. Serie Litera-
tura; Vol. 3)

Reune las ocho obras teatrales de Arturo
Rodriguez Fernandez. siete de las cuales se han
montados con gran exito de critica y publico. t as
obras incluidas son: (Cordon Umbilical,. <Refugios
para Cobardesr, oHoy no toca la Pianista Gordar,
<Parecido a Sebasti6nr, oPalmeras alvientor, oElviejo
chinor, oTodos menos Elizabeth, y,,[,as mujeres de
enfrenter.

En ellas la desbordada creatividad de su autor,
la riqueza vital de sus personajes y sentimientos son
expresados con economiay belleza literaria.
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GUIA ABREVIADA PARA LA PREPARACION DE ARTICULOS

Estainformaci6n e instrucciones alos autores paralapresentaci6n de manuscritos

describe los detalles sobre los temas especificos y el tipo de trabajos que pueden ser

considerados por el Comit6 de Investigaciones y Publicaciones para su publicacion.

Se distribuyejunto con el primer nrimero de cada affo;tambi6n se encuentra disponible

a quien lo solicite a nuestra direcci6n:

Revista ?CUBE db Aaaa ? &ltota,
Av. FranciaNo. 129

Santo Domingo

Repriblica Dominicana.

Podrin someterse a consideraci6n trabajos de investigaci6n, revisiones, estudio

de casos, monografias, restmenes de tesis u otros de caricter academico y que no

hayan sido publicados. Tambi6n podran someterse trabajos presentados en eventos

cientificos, asi como, cuentos y poesias, entre otros.

Los trabajos a ser publicados en esta revista deben guardar las siguientes

indicaciones:

l. Ser in6ditos, escrito a m6quina y/o computadora en una sola carq a doble espacio

en papel Bond tamaffo (8Yz x I l) con marg6nes laterales de 2.5 cms. El original se

acompaf,ari de dos copias. En el caso de trabajos traducidos, en parte o totalmente, se

anexar6 una copia del material en el idioma original.

2. La extensi6n del trabajo no deber6 sobrepasar las 25 p6ginas, salvo casos especiales

en que el Comit6 de Investigaciones y Publicaciones lo juzgue pertinente.

3. El titulo del trabajo ser6 lo m6s breve posible. Los nombres del autor y de los

coautores se pondr6n a continuacion del titulo del trabajo. Luego se anotar6 el nombre

de la instituci6n a que pertenecen. Debe proporcionarse asimismo la direcci6n del

autor principal y/o de la institucion patrocinadora.



4. Los articulos que aporten datos originales sobre investigaciones deben seguir el

formato TTIMRYT)''' introducci6n, materiales y metodos, resultados y discusi6n y si

fuera del caSo, conclusiones y recomendaciones.

5. Los articulos relativos a revisiones bibliogrificas deben tener el siguiente formato

introducci6n, desarrollo te6rico y conclusiones.

6. Todo manuscrito debe incluir, al inicio, un resumen en espaflol e ingl6s no mayor

de 250 palabras. Al final del resumen incluir 2 6 3 palabras claves.

7. Los trabajos bobre aspectos literarios tendr6n las caracteristicas propias de su

naturaleza.

8. La lista de referencias bibliogrificas se incluiri en piginas aparte, al final del

articulo, en orden de aparicion.

Ejemplo de revista:

Santana M. Matem6tica y Logica. Rev. UNIBE cienc y cult 1990; 2 (l). 55-58. pp

Ejemplo de libro:

Subero-Isa J.A. Tratado prictico de responsabilidad civil dominicana, 2da ed.,

Santo Domingo. Editora Taina, 1992.246 pirgs.

9. Las figuras y los cuadros con sus titulos y leyendas respectivos se incluirin

numerados consecutivamente (en ardbigos las figuras y en romanos los cuadros),

agrupados al final del texto en p6ginas aparte; en el cuerpo de este se indicari el lugar

en que se deben incluir.

10. Los simbolos y abreviaturas se usarin al minimo posible. Unicamente se pueden

utilizar I o s t6rmino s aceptad o s intern aci o nalment e.

t I . Los originales no se devolverin en ning0n caso. Al autor se le remitiri un ejemplar

del nirmero en que aparece publicado su articulo y 10 separatas.



soltctruD DE rNscRtpcroN A tA R"rrirL AlVrBg & eaorcaa y enfirr,t-

Recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura significa tener la ventaja de mantenerse al dia en las diversas 6reas del
quehacer profesional y la satisfacci6n de colaborar, junto a olros colegas, en el desarrollo y la divulgaci6n de la ciencia,
la tecnologia, la cultura y las artes, especialmente de la Repfblica Dominicana.

Para recibir la Revista, llene la solicitud adjunta y enviela a:

Revista UNIBE de ciencia y cultura

Av. Francia No. 
.129

Santo Domingo

Rep6blica Dominicana

(Por favor, escriba en letra de imprenta)

Nombre-
Calle casa / apto. no

Ciudad provincia /estado

Pais tel6fono

Apartado de correos / P.O

Deseo recibir la Revista UNTBE de ciencia y cultura para el a6o 19 

-Precio (franquicia incluida):

en Repfblica Dominicana para el extranjero

anual RD$90.00 

-US$20.00
nfmero suelto RD$35.00 

-uS$ 

8.00

lncluyo: cheque giro postal efectivo

hago el pago directamente en UNIBE

(Los cheques y giros postales deben hacerse a nombre de Universidad lberoamericana)

PARA REM]TIR LA SUSCRIPCION, CORTE EN LA LINEA DE PUNTOS Y DOBLELA.
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L

Retnota. %:?r%t dc O**a. f &/t*u.
Av. Francia No. 129
Santo Domingo
Rep0blica Dominicana

Revista UNIBE de cienc y cult 1990 2 (2y 3):109-1 10



Esta edicion de 300 ejemplares
se termino de imprimir
en Febrero de 1997.

.):1."4

ffllfl0,se
C/ Eugenio Deschamps Ne 27. Los Prados 'Tel.l 541 -31 81 ' Fax: 565-4599



UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA

UNIBE
Santo Domingo, RepUblica Dominicana


