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EDITORIAL

El tabaco cuesta m6s de lo que usted cree

uxrBE

que estimula el consumo de tabaco y cambiarlo. Tiene a su

disposici6n diversas medidas econ6micas para frenar y revertir el

aumento del consumo de tabaco.

Puede reformular su politica de impuestos sobre el tabaco,

cambiar la reglamentaci6n de sus derivados, y ofrecer opciones

econ6micas para los productores de labaco. Asimismo, puede asignu
una parte de los ingresos que obtiene de la venta de tabaco y los

impuestos conexos, a investigaciones relativas a otros cultivos que

ofrezcan a los productores nuevas fuentes de ingresos y alimentos
para mejorar la salud, en vez de destruirla.

La experiencia adquirida en estos riltimos anos ha demostrado

que existen medidas eflcaces que se pueden tomar y hacer cumplir
para reducir el consumo de tabaco. Las medidas econ(tmicas, en

particular, tales como el aumento de los impuestos sobre el tabaco
(por cada 10 por ciento de aumento del precio real del Lahaco.

"hechos los ajustes correspondientes a la inllaci6n", el consumo

disminuir6 entre el 2 y el 87o), han dado algunas de las victorias
mds impresionantes hasta la f'echa en el campo de la salud priblica.

Es hora de aprovechar esa experiencia piua beneficio de toda la
poblaci6n e incluso de otras naciones que posiblemente las kxraria
de ejemplo.

Tenemos los medios y la oportunidad de controlar esta

epidemia. La esperanza y la calidad de la vida mejorar6n en la
medida cn que tengamos 6xito. Se salvar6n miles de vidas y se

ahorrar6n miles de millones de pesos. En un momento en que el
pais necesita recurrir a todos sus medios para lantos proyectos
meritorios, dirigir lanta energia humana al lucro de unos pocos y la
miseria de muchos, es contrario ala €tica. Con la reducci6n de los
incentivos econ6micos que alimentan la epidemia, esperarnos que

algunos de los recursos que la industria tabacalera usa actualmente

se reorienten hacia iniciativas que beneticien a la poblacicin.

El 31 de mayo del presente aflo, se celebr6 una vez m6s el
"Dia mundial sin tabaco". A pesar de Ia importancia que representa

esta I'echa para la salud de la poblaci6n dominicana, la misma pas6

desapercibida en todo el territorio nacional. Este solo hecho, junto

a los ya conocidos debates protagonizados en el Congreso Nacional,

donde, en m6s de una crcasi6n, se ha rechazado un proyecto de ley
que contempla, entre otras cosas, la regulaci6n del suministro y
publicidad del tabaco; nos hacen pensar que, lamentablemente,
muchos de los luchadores por la salud y hienestar de la poblaci6n

har bajado la guardia.

Mientras tanto el consumo de tabaco se ha propagado a trtdos

los rincones del pais. Lo que impulsa la propagaci6n de esta epidemia
no es un virus, un gen cl un dcsastre natural; es una actividad humana

que restrrunde a una fuerza econ6mica; el al6n de lucro. Este atdn de

lucro da m6s prioridad a la prosperidad de alguna^s empresas que a

la vida de cientos de miles dc pcrsonas. Procura enriquecer a unos
pocos a un costo neto para la naci6n que, con el correr de los aflos,

se exprcsa cn cientos de miles de millones de pesos y miles de

vidas.

El a16n de lucro es kr que lleva a las compaflias tabacaleras

de todo el territorio a busclu nucvos mercados en 6reirs turisticas,
en el deporte, en las mujcrcs. y a oponerse a ttxJa medida que tienda
a rcducir el consumo en 6reas ya establecidas. Las compaflias
tabacaleras tratan de lbrmar nucvns gcncraciones de lumadores
adictos, aumentar e I consumo enlre kls fumadores, convencer a las

personas que consuman tabaco en lirrmas tradiciona.les; de que

consuman productos elaborados. y persuadir a las mujeres de que

se "libcre n" de la"s atadura"s culturales. y tumen.

Sin embugo, la lucha contra otros prcligros pua la salud nos

ha enseiiado que prxlemos acturu sobre el medkr ambiente para que

no propicie una enlcrmedad, sino que ayude a combatirla. El
gobierno tiene amplios poderes para intluir en el medio econ6mico
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INYESTIGAC/ONES

Opiniones de un grupo de expertos sobre la factibilidad de
integraci6n de la Rep0blica Dominicana al Acuerdo de Libre
Comercio de Am6rica del Norte*

Kishi Toshio e Ilonka CarbucciaP6rez**

RESUMEN
(le obtuvo las opiniones de un grupo de experto (economistas, corlrcrciantes, empresarios, etc.) sobre lafactibilidad de inte

\ gracidn delaReprtblicaDominicanaalAcuerdodeLibreComcrciodeAmiricadelNorte,atrayisdeunestudioprospectivo
L) ttevado u cabo en la ciudad de Santo Domingo, Repilblica Dominicana.

En total fueron entrevistados 40 profesiornles. La mayorfa de los entreyistados consi.deran que el sector comunicaciones, coflrcr-
cio, inversidn extranjera y hoteles, bares y restaurantes son beneficiados. Los seclores ruis perjudicados son el seclor agricola y la
industria segin su opinidn.

Sectores como el transporte, el mercado de capitales y los problemns del medio ambiente, se fomtntardn mcdiante la integracidn
econdmicay el libre cornercio, asi como el sectorfinanciero y elde las comanicaciones, altamente competitivos enlaReprtblicaDominicana.

La mayor[a de las personas seleccionan tres vias para ingresar al ALCAN: Libre comercio con CARICOM, libre comcrcio con
nurcado comin centroamericano y negociar con la Asociaci1n de Estados del Caribe.

Finalmente los entrevistados opinan que aunque la integrucidn parece ser una medida positiva esta integracidn no es factible.

Palabras claves: integraci6n, libre comercio, ALCAN. CARICOM, Repriblica Dominicana.

INTRODUCCI6N
Movimiento hacia la integraci6n regional

Despu6s de la Segunda Guerra Mundial, varias grandes
iniciativas que captaron la atenci6n del hombre, se han
implementado y mejorado. La primera fue el Acuerdo General sobre
Aranceles y Comercio (GA[D, firmado en 1941 y al cual m6s de
90 paises, incluyendo a la RepriblicaDominicana, ahorapertenecen.
Esta organizaci6n provee un marco dentro del cual las negociaciones
intemacionales llamadas "Rondas" se real!2an aranceles y otros
obst6culos para el comercio; proporciona tAmbidn un mecanismo
consultivo que puede ser invocado por los gobiernos que procuran
proteger sus intereses comerciales. El actual regimen de comercio
intemacional est6regido, principalmente por las reglas concertadas
zr nivel multilateral en el seno del GATT. Recientemente, como
parte de los Acuerdos de la Ronda Uruguay del GATT se determin6
la formaci6n de la Organizaci6n Mundial de Comercio (OMC), la
cual velar5 por fiel cumplimiento de las reglas establecidas por los
pafses para gobernar sus relaciones comerciales.

Una integraci6n y coordinaci6n m6s estrecha al nivel regional

+ Tesis de grado para optar por el titulo de licenciado en Diplomacia y Servicios
Internacionales, Universidad Cat6lica Santo Domingo (U.C.S.D.).

+* Sustentantes.

est6 teniendo efecto en la Comunidad Europea. Desde su
nacimiento, la Comunidad Europea ha crecido hasta alcanzar doce
miembros y tiene una lista larga de paises en Europa que procuran
ser admitidos. A trav6s del fomento de comercio e inversi6n eutre
sus miembros, ha impulsado los niveles europeos de ingresos y
vida al primer rango32. Hay un auge de interes entre los paises de

Am6rica Latina en hacer que sus economias cr:ezcan, descartando
las polfticas fracasadas del nacionalismo econ6mico, sustituci6n
de importaciones, control gubernamental de sectores econSmicos
claves y el mal manejo econ6mico de tasas de cambio. La
integraci6n regional dirigidaal libre comercio se aceleraen el cono
sur con el Pacto Andino, el Mercado Comrin de Centroamdrica, y
Ios paises de Comunidad del Caribe (CAzuCOM).

Antecedentes del Acuerdo de Libre Comercio de
Amdrica del Norte (ALCAN)

La idea de formalizar un acuerdo entre Estados Unidos y
Mdxico comienza a concretizarse en junio de 1990 cuando los
presidentes George Bush de los Estados Unidos y Salinas de Gortari
de M6xico instruyen a sus respectivos ministros de comercio
exterior, a emprender Ia labor preparatoria administrativa y de
negociaciones33

Canadd, pais que ya habia fonnado en 1989 un tratado
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bilateral de libre comercio con k)s Estados Unidos, se uni6 a las

conversaciones en junio de 1991, iniciAndose las ncgociaciones

fbrmales cnre los tres paises en ese periodo.

Contenido del ALCAN
El ALCAN establece la aplicaci6rt, en los tres pafses

involucrados, de las normas detinidas en el GAIT, segrln las cuales

eu una zona de libre comercio, to<los los aranceles son eliminados

al cab,o de un periodo de transici6n.

El primero de enero de 1994, fecha en la cual el Tratado entr6

en vigor, quedaron exentos de derechos de importaci6n m6s de 50

por ciento de las exportaciones a Mdxico de bienes industriales y

agricolas norteamericanos. Los derechos arancelarios serian

eliminados en un 100 por ciento al cabo de diez aflos.

Los aranceles serfn reducidos de manera progresiva para los

vehiculos de motor y sus repuestos. siempre y cuando se compruebe

que estos han sido prulucidos en los Estados Unidos en por lo menos

62.5 por ciento.

El intercambio de servicitts y la inversi6n son ampliamente

liberalizados, adquiriendo las empresas financieras norteamericanas,

de telecomunicaciones y de transporte la posibilidad de instalarse

sin restricci6n de ningrin tipo en territorio mexicano.

Por medio del acuerdo, se abrc igualmente el mercado

mexicano a los productos agricolas provenientes de Norteam6rica.

Asimismo, las cuotas existentes en el mercado de textiles y

conf'ecci6n de ropa ser6n progresivamente eliminadas.

De la misma manera, se encuentran contempladas en el

acuerdo, reglas estricfas de protecci6n a la propiedad intelectual,

patcntes y malcas dc I6hrica.

El ALCAN establece finalmente algunas normas de conducta

vinculadas a la protecci6n del medio ambiente.

La inserci6n en los mercados regionales de libre comercio:

es uua cuesti6n de estructuras prtlductivas relacionadas coll
estrategias de politrcas econ6micas

En los paises y territorios de las naciones-islas del Caribe, la

actividad econ6mica principal, si no exclusiva, se relaciona c<xt la

exportaci6n dc bienes y servicios. Una gran parte de paises tienen
al sector turismo como actividad de primer raltgo a partir de los

ingresos que produccn en general, de su capacidad dc emplco y del

porcentajc que representa con el Prttducto Intemo Bruto (PIB). En

aquellos pafses que, por su superl'icie y poblaci6n, tienen la

capacidad de desarrollar una agricultura y una industria piua el
mercado intemo, tambi6n han prevalecidtl hist6ricamente, ptlr ltl
comfn, los sectores de venta de bienes y servicitts al exterior. Estos

rlltimos son hoy por hoy. llamados tradicionales debido al
surgimiento de actividades uuevas, sobre todo del sector terciiuio,
orientadas igualmente hacia el mercado intemacional.

La Repfblica Dominiciura es el tipico e.;emplo, en donde el
turismo, las zonas trancas industriales, las remcsas de los
dominicanos que viven en el extranjero y la agricultura de

exportaci6n adquieren un peso cada vez mayor en relaci6n a la
agricult.ura y la industria para el consumo interno. El sector
financiero nacional y las construcciones de infraestructura tienden

asimismo a ponerse al servicio de esas actividades para incentivar

o favorecer los ya mencionados sectores.

La politica econ6mica que se ha estado aplicando en la
Repriblica Dominicana desde los comienzos de los '80, promueve

la expansi6n de los sectores generadores de divisas, coloc6ndolos
en el plano de sectores estrategicos y dinamizadores del tren

econ6mico y relegando a un segundo plano el papel de la producci6n

para el consumo interno. De esta forma,el desarrollo social y

econ6mico integral es relegado al plano del olvido.

La mayor(a de los pa(ses del Caribe tienen que importar, si

no todos sus bienes de consumo, una gran parte de ellos. La
Repriblica Dominicana, tradicionalmente agroexportadora, ha

intentado promover en los '70, una industria de bienes de consumo

destinados al mercado interno. Diversos bienes dc consumtr
importados pudieron ser sustituidos, pero kts medios de producci6n

y las materias primas continuaron siendo traidos del exterior.

Dicho fen6meno ha estado relacionado hist6ricamente a que

la Repriblica Dominicana no ha propiciado el desarrollo de una

industria de medios de producci6n y equipos, lo que, a su vez, ha

limitado su mercado interno y ha restringido su independencia

econrimica. Tampoco se ha acelerado una articulaci6n agricultura-
industria que cree las posibilidades de que el pais sea abirstecido

intemamente de manera amplia en su consumo productivo.

Este proceso se ha seguido profundizando durante estcls

riltimos aflos con la liberaci6n del comercio exterior y la falta de

protecci6n planiticada en la industria nacional.

En el presente estudio, hemos seleccionado el ALCAN o

NAFTA, por ser el esfuerzo miis importante que en pro de la
integraci6n econ6mica y el libre comercio han realizado la mayoria

de los paises del continente Americano, connotando con ello el auge

actual de los mercados regionales, y el rechazo progresivo y
sistemiitico al aislamiento. Ratiflcado a finales de noviembre 1993

por la CS.mara de Representantes de los Estados Unidos, cre6 una

zona de libre comercio a pilrtir del primero de enero de 1994

incluyendo aM6xico. Estados Unidos de Amdrica y Canad6, y sienta

las hases para las futurils relaciones comerciales de Estados Unidos
con Am6rica Latina y el Caribe.

El Acuerdo de Libre Comercio de Am6rica del Norte
(ALCAN), ya dijimos, es considerado como el acuerdo de comercio
m6s avanzado que jamas haya sido negociado. La meta final de las

negociaciones era producir un acuerdo que tuese mucho m6s

completo que un acuerdo tradicional de libre comercio, el cuiil
simplemente elimina los aranceles entre los paises. El resultado: un

acuerdo que abarca comercio, servicios e inversi6n.

Los objetivos del ALCAN son crear el mercado libre m6s
grande del mundo, con 363 millones de personas y un producto
interno bruto de 6 trillones de d6lares; eliminiu los aranceles y

barreras no arancelarias al comercio entre los paises participantes,
permitidndoles promover un crecimiento econdmico mutuamentc
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beneficioso; hacer del mercado de Am6rica del Norte un mercado

competitivo a nivel mundial, y asegurar que se consideren de manera

adecuada los asuntos ambientales relacionados con el comercio.

El ALCAN ha sido ideado y construido teniendo en cuenta

los intereses y beneficios a largo plazo. Esencialmente la meta es la

creaci6n de un 6rea de libre comercio, donde los pa(ses miembros

fundadores puedan prosperar no s6lo a trav6s del libre comercio,

sino tambi6n a trav6s de su habilidad para competir mundialmente.

Al tener un mayor alcance que cualquier otro acuerdo

comercial existente, eI ALCAN claramente ha ganado "status". Los

signatarios del ALCAN se han comprometido firmemente con una

mayor liberalizaciSn del comercio internacional, y la conclusi6n

exitosa de la Ronda de Uruguay y del GAIT. El ALCAN crea un

Srea que estar6 preparada para entrar al competitivo mundo del siglo

XXI.

Es evidente que los esfuerzos realizados por los paises del

Continente Americano en favor de un sistema comercial libre y

reciproco se han acelerado en los riltimos aflos. Lamentablemente,

una minoria de dichos paises ha optado por mantenerse "aislada":

Cuba, Haiti y la Repfblica Dominicana.

Cuba necesita pasar por un periodo de transici6n hacia un

r6gimen demu:r6tico antes de pretender encarninarse por las sendas

del liberalismo econ6mico, o de cualquier otra indole.

Hai( enfrenta en la actualidad una aguda crisis socio-politica.

Asi, estos dos paises pueden o deben ser excusados de mantenerse

ausentes de la carrera hacia la integraci6n comercial que se ha

iniciado en el Continente.

Repriblica Dominicana, sin embiugo, no tiene a su disposici6n

argumentos vflidos que impidan su integraci6n o aI menos que

justitiquen su aislamientoy .

Es tiempo ya de que la Repfblica Dominicana pase del plano

te6rico al pr6ctico inmediato en materia de apertura, integraci6n

comercial y liberalizaci6n. No debe atenderse a aquellos defensores

del proteccionismo que sugieren una estrategia simultAnea de

integraci6n comercial con todos los paises y bloques del Continente
que s6lo nos llevaria a integraci6n ninguna y al mantenimiento de

dicha pr6ctica. El plan de acci6n debe estar definido hacia un bloque

en particular del cual puedan obtenerse ventajas rec(procas y en el
cual las decisiones surgidas de las discusiones puedan ser puestas

en priictica bilateralmente: una opci6n es la Repfblica Dominicana
como miembro consignatario del NAFTA. Para analizar el potencial

de esta integraci6n desde nuestra perspectiva, una primera
interrogante seria cudl es el rol del comercio en facilitar el logro de

los objetivos econ6micos nacionales; luego, hay que desviar nuestra

atenci6n a los modos en que una zona de libre comercio podr(a

facilitar o impedir Ia contribuci6n del comercio a dichos objetivos,
recordando que los objetivos econ6micos de paises como el nuestro

son los de alcanzar niveles de vida m6s altos y tasas reales de
crecimiento econ6mico m6s elevadas, aunque estos no sean sino
medios para alcanzar otros fines, y que en realidad los objetivos
econ6micos son muchos m6s complejos. Aun asi, la mayoria de los

otros objetivos son una funci6n de las politicas intemas econ6micas

uxrBE
y de otra indole y se ven, tal vez, poco afectados por las

oportunidades comerciales.

I U ST t F tCACt ON Y MOT \VAC t ON
A partn de h riltima decada" cambios radicales en el sector

externo de los paises han estado empujando hacia una

reconceptualizaci6n de dos relaciones o vinculos cruciales presentes

en el proceso de desarrollo. Por un lado, aquel que se ref,rere a la

relaci6n fundarnental que existe entre innovaci6n tecnol6gica, de

organizaci6n y de capacidad productiva y el desempeflo competitivo;

por otro lado, el relacionado con los circulos virtuosos, pero tambi6n

viciosos, que funcionan entre las diferentes formas de integraci6n

regional como medio para la inserci6n intemacional y el logro de la

competitividad a nivel mundial.

Estos nexos entre irurovaci6n, competitividad e inserci6n en

espacios econ6micos ampliados est6n dando paso, al mismo tiempo,

a nuevas tecnicas de empresas y Estados. Dichas tdcnicas han

aparecido como respuesta a un conjunto m6s general de nuevas

realidades econ6micas intemacionales, entre las cuales pueden

distinguirse: 1) el surgimiento, formaci6n o aparici6n de poderosos

grupos regionales en el 6mbito de unaeconomiamundial en extremo

competitiva y transnacional, y 2) la importancia de mercados

internacionales administrados que demarcan el contexto de las

relaciones econ6micas tanto a nivel internacional como a nivel de

empresas y denEo de 6stas en sus intercambios a nivel mundial.

La novedad y la complejidad de estas realidades
intemacionales han traido consigo una radical redehnici6n de las

nociones econ6micas cl6sicas sobre los requerimientos del
desarrollo en Erminos de competitividad y eficiencia, que hoy dia
parecen depender m5s de la irnovaci6n organizativa que de los

indicadores residuales de costo y precio. Aquellas innovaciones

dependerdn en primer lugar, de los mecanismos organizativos que

utilicen las empresas para responder favorablemente a las

condiciones de un mercado fluctuante y de una tecnologia en

constante desarrollo. Asimismo, existe tambidn una relaci6n con

las organizaciones que involucran v(nculos de cooperaci6n entre

empresas asi como entre ellas y los mercados financieros, los centros

de creaci6n de conocimiento productivo, entre otros. Por fltimo,
la competitividad depende de la interacci6n enre los sectores pfblico
y privado y del aspecto cualitativo de la gesti6n en ambos.

Lo expuesto anteriormente nos guia hacia una definici6n lato

sensu de la competitividad, que puede presentarse como la habilidad

que tiene una economia relativamente abierta de administrar con

6xito y defender su inserci6n activa en los mercados mundiales y,

al mismo tiempo de mejorar de runera siglificativa los estdndares

de vida de su poblaci6n.

El Acuerdo de Libre Comercio de Am6rica del Norte es una

iniciativa ambiciosa que pretende establecer un mercado combinado

de 363 millones de personas con un Producto Interno Bruto (PIB)

superior a los 6.5 millones de millones de d6lares. Podria ser

tambi6n el primer paso hacia un proyecto de mayor envergadura :

el establecimiento de un Srea de libre comercio que abarque a todo

ex
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el Hemisf'erio Occidental. iHasta que grado servir6 el ALCAN /
NAFTA como modelo para los tratados comerciales futuros en la
regi6n? iHabrl otros paises latinoamericanos que entren en

Acuerdos de Libre Comercio (ALC) eon Estados Unidos, en los

mismos t€rminos. bp esencia, que -Mexico y Canad6, o ser6n

obligados a aceplar Oibciptinas y obligaii<ines adicionales ?

El ALCAN pueOe sdi no simplemente el modelo para futuros
tratados de libre comercio, sino de hecho el vehiculo para
negociaciones subsecuentes, en el caso de que existiera una cl6usula
de adhesi6n. El prop6sito de este mecanismo seria definir las

condiciones y procedimientos por medio de los cuales nuestro pais,

y otras naciones de la regi6n, podr(an incorporarse aI ALCAN. La
ventaja de esto seria el poder participar en un esquema ya existente,

en vez de negociar acuerdos separados con los Estados Unidos.
Este enfoque evitaria Ia principal desventaja de Sreas de libre
comercio traslapadas, en donde los beneficios de la liberalizaci6n
del comercio se limitarian a grupos especificos de paises.

6Qu6 posibilidades tiene o tendr6 la Repriblica Dominicana
de participar en dicho mercado, o dicho de otro modo, de ingresar
como miembro de pleno derecho al Acuerdo de Libre Comercio de

Am6rica del Norte ?

Las respuestas a esas interrogantes constituyen actualmente,
el tema fundamental de la politica econ6mica dom6stica e

intemacional de nuestro pais. La Repfblica Dominicana no puede

permanecer aislada de las corrientes integracionistas, las cuales
procuran ampliar los mercados, impulsar el empleo, desarrollar
nuevas fuentes de producci6n, elevar el nivel de los procesos
tecnol6gicos, y mejorar las condiciones de vida de sus nacionales.
Por consiguiente, se trata de un reto de enorme trascendencia para

un pais isla con una especie de "tradici6n del aislamiento ', y forzado
al progreso en gran medida por recursos de capital y tecnol6gicos
externos.

MATERIATES Y METODOS

Tipo de estudio
Se trata de de un estudio prospectivo y descriptivo de corte

transversal que tiene como prop6sito analizar la factibilidad de
integraci6n de la economia de la Repfblica Dominicana al Acuerdo
de Libre Comercio de Amdrica del Norte.

Ubicaci6n
El estudio tendrd una fase descriptiva, la cual aportar6 la

sustentaci6n te6rica de la factibilidad de integraci6n y una fase

operativa, dirigida a profesionales (economistas, comerciantes,
empresarios, otros), de la ciudad de Santo Domingo, Repriblica
Dominicana, para obtener sus opiniones acerca de la factibilidad
de integraci6n. Esta rlltima fase se ejecutard en la primera semana
de abril de 1991 (Ver anexo XII.I. - Cronograma).

Poblaci6n y muestra

La poblaci6n objeto de estudio estar6 integrada por los

profesionales representantes de los diversos sectores de la vida
econ6mica nacional. La muestra a la cual se dirigirf la investigaci6n
estar6 representada por un total de cuarenta personas expertas en el
tema.

Criterios de inclusi6n
Se incluirdn aquellas personas que piua el momento del

estudio cumplan con los siguientes requisitos:

a) Ser economista, empresario u otro profesional ligado al
sector econ6mico.

b) Cooperar voluntariamente.

c) Ser conocedor del tema.

lnstrumento de recolecci6n de la informaci6n
La recolecci6n de la informaci6n se har6 a travds de un

forrnulario integrado por 11 preguntas abiertas y cerradas. Este
fonnulario fue elaborado por los sustentantes y otros colaboradores
y tiene como fuente de origen informaciones procedentes de un
estudio sobre la estrategia de integraci6n econ6mica de la Repriblica
Dominicana, publicado en marzo dE, 1994.

El formulario contiene adem6s de los datos personales,
infonnaciones relacionadas con la integraci6n econ6mica de la
Repfblica Dominicana al Acuerdo de Libre Comercio de Am6rica
del Norte, tales como: ;Crial seria el impacto general de la
integraci6n? ;Crial seria el efecto de la integraci6n? (Ver anexo
Xll.2. - Cuestionario).

Tdcnica de recolecci1n de la informaci6n
El formulario se adminisrarS, a todos los participantes en el

estudio, en forma de autocuestionario, durante la primera semana
de abril de 1997 y esarA supervisado por los investigadores.

Plan de tabulaci6n
Los datos obtenidos en la investigaci6n, ser6n sometidos a

revisi6n y procesamiento de tabulaci6n, para lo cual se utilizar6n
programas de computadoras Varios, tales como: SPSS, EPI-INFO
y SIGMA.

La informaci6n obtenida una vez tabulada y depurada, se
discutild y se analizar6para su presentaci6n final.

AnAlisis de los datos

Los datos obtenidos en el estudio se presentar6n en frecuencia
simple y las variables que sean susceptibles de comparaci6n serdn
analizadas mediante la prueba del chi-cuadrado, consider6ndose de
significaci6n estadlstica una p < 0.05.
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Empresario

Economista

Profesor universitaria

lmportador

Comerciante

Otros

No contestado

RESUTTADOS Y COMENTARIOS
De un total de 40 personas entrevistadas donde se obtuvtl

respuesta de dif'erentes profesionales ligados al sector econ6miccr

del pais, la mayoria de los cuales (23) son economistas (si no est6n

fallecidos) (Ver Cuadro I.).

Cuadro l. Distribuci6n de personas entrevistadas segfn
profesi6n. Santo Domingo, 1997.

Profesi6n. Frecuencia Porcentaje(%)

UXIBE
Para la Repriblica Dominicana es dilicil en estos momentos

plantearse esto. La situacitin politica del 6rea del Caribe es estable,

pero por otros motivos perdemos capacidad de negociaci6n. Ltl
l6gico en estos momentos seria profundizar las reformas
estructurales para poder incorporarnos competitivamente en el

proceso del Area de Libre Comercio de las Am6ncas (ALCA 200-5).

La Repriblica Dominicana no posee procesos productivos
competitivos, que tardar6n anos en desarrollarsc. Asimismo, se

necesimn una serie de cambios protundos de politica econ<imica en

lo que concieme a los aranceles, el r6gimen tributiuitl y el r6gimen

fiscal.

A pesar de que un 87.5 por ciento de los etttrevistados

resJxrndieron afirmativamente a la pregunta 1.Est6 de acucrdo con

la integraci6n de la Repriblica Dominicana al Acuerdtl de Libre

Comercio de Am6rica del Norte (ALCAN / NAFIA)'I cuando se

evalu6 sobre la factibilidad de esa integraciSn la opini6n tavorahlc

disminuy6 a7l .l 7n, es decir, 10.4 por ciento (Ver Gr6fico 2.)

Gr6fico 2. Distribuci6n de personas que est6n de acuerdo con
la integraci6n de la Rep0blica Dominicana al Acuerdo de Libre
Comercio de Am6rica del Norte (ALCAN / NAFTA y lo considera
factible. Santo Domingo, 1997.

8.,
[::il No

En,

Comentarios sobre la factibilidad de la integraci6n
de la Replblica Dominicana al Acuerdo de Libre
Comercio de Am1rica del Norte ALCAN /
NAFTN:

La factibilidad de estos acuerdos depende del grado de

beneficio que de ellos se obtenga, y para determinar esto es necesario

conocer el volumen de comercio entre los paises, tamaflo de los

mercados involucrados, entre otros factores, de forma tal que brinden

la informaci6n necesaria para llevar a cabo las negociaciones
pertinentes, siempre bajo el criterio de que el incremento del

comercio, despu6s de los acuerdos, seamayor que las "desviaciones"

de comercio para que haya un beneficio social y econ6mico global

en los mismos.

Este proceso integracionista podria ser factible s6lo bajo

ciertas condiciones. Nuestro pais no tiene la madurez econ6mica
necesaria para entrar en el Tratado de Libre Comercio con los

23

10

'11

19.2

44.2

5.8

3.9

1.9

21.2

3.9

3

2

1

* 12 del total entrevistados tenian dos profesiones.

En el gr6fico I se distribuyen las personas entrevistadas de

acuerdo a si est6n o no de acuerdo cttn la integracitin al Acuerdo de

Libre Comercio de Amdrica del Norte. Se observa que Ia mayoria
(87 .5 Vo) esui de acuerdo.

Grdfico 1. Distribuci6n de personas entrevistadas seg0n
respuestas. Santo Domingo, 1997.

[.E] 
"r

[:SI xo

Comentarios sobre profesionales que no es6n de
acuerdo con la integraci1n de la Replblica
Dominicana:

El NAFTA es un acuerdo que ha tenido problemas entre los
socios (posici6n del Canadd ante la ley Helms-Burton). M6xico se

queja por el impedimento de ingreso de los camioneros a territorio
de los Estados Unidos, y los norteamericanos objetan los problemas
ambientales mexicanos, los salarios bajos y el trabajo de menores.

El Presidente norteamericano Bill Clinton ha tenido inconvenientes
para que el Congreso apruebe las negociaciones del ingreso de Chile
aI NAFTA.

E

17.1 a7
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Estados Unidos, M6xico y Canad6. Los Estados Unidos no

negociarian con los paises pequeflos como la Repfblica Dominicana,

s6lo con paises grandes o con bloques econ6micos. ELALCA2OO5

parece ser el proyecto de integraci6n m5s factible para la Repfblica
Dominicana.

Con relaci6n al impacto de la integraci6n econ6mica para la

Repriblica Dominicana, existen diferentes opiniones como se

muestra.

Gr6fico 3. Relaci6n de las opiniones dadas por las personas
entrevistadas sobre el impacto de la integraci6n econ6mica
para la Repfblica Dominicana. Santo Domingo, 1997.

Cuadro ll. Distribuci6n de los entrevistados seg0n su opini6n
acerca del efecto de la integraci6n econ6mica para la Rep0blica
Dominicana. Santo Domingo, 1997.

Sectores como el transporte, el mercado de capitales y los
problemas del medio ambiente, se fomentarfan mediante la
integraci6n econ6mica y el libre comercio, asi como el sector
hnanciero y el de las comunicaciones, altamente competitivos en

la Repfblica Dominicana.

Cuadro lll. Distribuci6n de los entrevistados segfn su opini6n
acerca de los procedimientos ideales para ingresar al ALCAN.
SantoDomingo, 1997.

Procedimiento Frecuencia (%)

Sola
Negociar con Cuba

Negociar junto a Haiti

Negociar con el Pacto Andino

Negociar con MEHCOSUR

Libre Comercio con CARICOM

Libre Comercio con Mercado Comtin de Centroam6rica

Negociar con la Asociaci6n de Estados del Caribe

Otros

b
4

(7.6)
(s.1)

(5.1)

(3.8)

(6.3)

(25.3)

(26.6)

(16.5)

(3.8)

4

5

20

21

13

3

Sector

Beneficiado

N (%)

Perjudicado

N (%)

La mayoria de las personas entrevistadas seleccionaron tres
vias para ingresar aIALCAN: 1. Libre Comercio con CARICOM;
2. Llbre Comercio con Mercado Comrin de Centroam6rica: 3.

Negociar con laAsociaci6n de Estados del Caribe.

Varias opciones parecerian ser la mejor vfa de ingreso de la
Repriblica Dominicana al ALCAN : la estrategia deberia se4 en
primer lugar, de negociaciones directas y a trav6s de CARICOM y
del Mercado Comrin Centroamericano simulr.ineamente. Esto
permitiria aprovechar el proceso que mds r6pidamente avance, segrin
LAS RELACIONES POLITICAS DE LOS ESTADOS UNIDOS
CON LOS PAISES CENTRoamericanos y del Caribe.

Otra posibilidad seria a trav6s del ALCA 2005, previa
admisi6n en el CARICOM y en el Mercado Comrin de
Centroam6rica (MCCA), formando asi un gran bloque que
negociaria su admisi6n al NAFTA.

Cuadro lV. Distribuci6n de los entrevistados seg(n su opini6n
acerca de las medidas que deberian tomarse como condici6n
para participar en el Acuerdo de Libre Comercio de Am6rica
del Norte. Santo Domingo, 1997.

Medidas Frecuencia (%)

Sector azucarero

Sector agroindustrial

Sector agrlcola

Sector financiero

Comunicaciones

Comercio

lnversi6n extranjera

Sector fiscal

lndustria

Manufactura

Hoteles, bares y restaurantes

Otros

23

23

14

27

32

36

35

18

12

22

36

(8.3)

(8.3)

(5.0)

(e.7)

(11.s)

(13.0)

(12.6)

(6.5)

(4.3)

(7.e)

(13.0)

13 (10.5)

13 (10.5)

25 (2o.2)

e (7.3)

4 (3.2)

1 (0.8)

0 (0.0)

18 (14.s)

27 (21.8)

14 (11 .3)

0 (0.0)

4

La mayoria de los entrevistados consideran que el sector
comunicaciones, comercio, inversi6n extranjera y hoteles, bares y
restaurantes son beneficiados. Los sectores m5s perjudicados son
el sector agricola y la industria.

Comentarios sobre el efecto de la integraci6n:
El hecho de que unos sectores sean beneficiados y otros

perjudicados es algo fundamentado esencialmente en apreciaciones
generales.

Eliminar restricciones directas a las importaciones
lnternacionalizar las restricciones filosanitarias
Neutralizar los impuestos internos
Adoptar un sistema internacional de valoraci6n
aduanera

Adoptar nueva ley de inversi6n extranjera
Modificar el nivel del arancel
Eliminar la factura consular
Otros

zo
23
1l
oz

(1s.6)
(13.8)

(6.6)
(1e.2)

(e.6)
(1e.8)
(11.4)

(4.2)

16

33
19

7

La mayoria estd de acuerdo en que las medidas que deberian
tomarse como condici6n para participar son las siguientes:

812
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1. Modificar el nivel del arancel y

2. Adoptar un sistema intemacional de valoraci6n aduanera.

. La condici6n m6s importante considera la reestructuraci6n
y modernizaci6n del sistema productivo, asl como de las
instituciones y todos los demds sectores, de forma que est6n aptos

para la apertura desde el punto de vista de economias pequeflas.

. Por otro lado, eliminaci6n de las barreras arancelarias
(arancel cero) y no arancelarias (perrrisos, licencias y cuotas), crear

un marco legal sobre propiedad intelectual, eliminaci6n de los

obstfculos t6cnicos al comercio y creaci6n de una ley de
competencia, promover los sectores generadores de divisas,
eshblecer sistemas de protecci6n a las industrias nacionales e

incentivar la producci6n agricola.

.Asimismo, iniciar una urgent€ reestructuraci6n del aparato

productivo nacional para hacedo m6s eficiente y competitivo,
reorganizaci6n estructural del Estado dominicano, proveer
educaci6n y salud, lo que engendrar(a una mano de obra nacional
m6s competitiva ; tenninar la reforma monetaria, la reforrra de las

politicas de comercio exterior y la reforma fiscal, desarrollar la
tecnologia e incentivar a los productores de bienes de exportaci6n
eliminando las restricciones y los impuestos que los penalizan.

Gr6frca4. Fecha de integraci6n al ALCAN segrin la opini6n
de los entrevistados. Santo Domingo, 1997.

I
8.,
$1rc

E:I iR

La mayor parte de los entrevistados considera que el proceso
integracionista debe llevarse a cabo de manera progresiva en un
periodo de tiempo que oscila entre cinco a diez afros.

CONCTUSI6N
l. La mayor(a (87.59o) de los entrevistados esti de acuerdo con

integraci6n al Acuerdo de Libre Comercio de Am€rica del Norte
(ALCAN/NAFIA).

2. M6s de tres cuartas partes (77.1) considera que la integraci6n al
Acuerdo de Libre Comercio de Amdrica del Norte (ALCAN /
NAFTA) es factible.

uxrBE
3. Hay un porcentaje elevado (4Uc/o) de respuestas que apoyan la

integraci6n econ6mica para la Repfblica Dominicana desde el
punto de impacto positivo. Sin embargo, la mitad de los
entrevistados dan respuestas que expresan cierto grado de

escepticismo, dado que dejan entrever unadualidad del impaco
que puede ser similar (enre positivo y negativo) unido a un 10

por ciento cuyas opiniones acerca del impacto son negativas o
sin respuesta respectivamente.

4. Segfn la opini6n de los entrevistados la mayoria de los sectores

involucrados se beneficiarian excepto el sector agricola y la
industria.

5. El libre comercio con CARICOM, el libre comercio con Mercado
Comrin de Centroamlrica y negociar con la Asociaci6n de

Estados del Caribe fueron los tres procedimientos ideales dados

por las,personas entrevistadas mediante los cuales la Repfblica
Dominicana podria ingresarse aI Acuerdo de Libre Comercio
de Amdrica del Norte (ALCAN / NAFIA).

6. Las medidas que deberian tomarse como condici6n paraparticipar

en el Acuerdo de Libre Comercio de Am6rica del Norte (ALCAN
/ NAFTA) dadas por los encuestados son mriltiples y asociadas,

aunque puntualizan la no neutralizaci6n de los impuestos intemos
dentro de estas medidas.

7. La mayoria de las personas consideran un per(odo entre cinco a

diez afros en el cual podria efectuarse la integraci6n, lo que
implica cierto grado de duda con relaci6n a la factibilidad de esa

integraci6n.

Por riltimo, segfn estos resultados obtenidos de los
profesionales relacionados con el sector econ6mico de la Repfiblica
Dominican4 parece ser que aunque consideran una medida positiva
esta integraci6n no la consideran factible.

RECOMENDACIONES
La integraci6n econ6mica del continente americano, y en

particular de Am6rica Latina y el Caribe, ha sido un tema central de
reflexi6n regional. Ese inter6s es en parte real y en parte un recurso
del discurso. El inter6s aut6ntico se deriva de las mriltiples raices
comunes que unen a los paises de la zona y la convicci6n de que la
geografia y el porvenir les tiene deparado un destino compartido.
El aspecto discursivo es producto de las dificultades que se enfrentan

en la brisqueda de formas de organizaci6n social y pol(tica que
permitan el desarollo de la regi6n. Las mutaciones del entomo
econ6mico mundial permiten inferir que las sociedades que se

excluyan de ese proceso experimentar6n dificultades significativas
para su desarrollo y el bienestar de sus agentes econ6micos y
sociales. Las dificultades surgir6n del car6cter cada vez miis
interdependiente de las relaciones entre los paises - y de los
mecanismos de condicionalidad que imponen las naciones m6s

avanzadas de diferentes formas y marcos distintos - y que en
ocasiones hacen pensar que los conceptos de soberanfa y
reciprocidad entre Estados requieren arin tratamientos especiales y

diferenciados con caracteristicas preferenciales para los paises en

desarrollo. Los conceptos que se utilizan m6s para describir en
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sintesis las profundas modificaciones que se es(6n observando en

el mundo son dos: globalizaci6n y profundizaci6n de las diferencias.
Con respecto a la globalizaci6n, con estapalabra se hace referencia
al proceso mediante el cual los extraordinarios avances en la
tecnologia, las comunicaciones, las relaciones sociales y los procesos

productivos intemacionales acercan al mundo y lo hacen m6s

pequeflo en algrin sentido. Sin embargo, implicitamente el concepto
de "globalizaci6n" tambidn se refiere a la existencia de diversos
fen6menos supranacionales, que estln cambiando nuestra manera
de producir, pensar y coexistir. De esos fen6menos los principales

son:

. R6pido desarrollo de Ia tecnologia, que transforma las

comunicaciones, los transportes y los procesos productivos entre
otros.

. Debilitamiento de las ideologias, que ha acercado
concepciones y posiciones sobre formas de gobierno y de

organizaci6n econ6mica.

. Surgimiento de una preocupaci6n creciente en materia
ecol6gica, que empieza a influir en los procesos de producci6n, a
configurar puntos de vista comunes y tambi6n a crear fricciones
internacionales.

. Reactivaci6n de diversos nacionalismos, quiz6 como una
reacci6n natural frente al propio fen6meno de "globalizaci6n".

. Acelerada internacionalizacifn de Ios procesos de
producci6n, que no distinguen ubicaci6n o nacionalidad para
implanur procesos y criterios.

.Creciente integraci6n de los procesos de producci6n, que se

da en grado distinto y con caracter(sticas diversas.

Esos t'en6menos son signos de este tiempo. A partir de su

consideraci6n deben indagarse las causas, la naturaleza y
perspectivas del debate sobre el ingreso de la RepfblicaDominicana
al ALCAN o a cualquier otro megabloque econ6mico. Ya sea en el
momento mismo de las negociaciones, o como paso previo que las

taciliten, la Repfblica Dominicana tendr(a que tomar una serie de
medidas sin las cuales este acuerdo no seria factible. Es
recomendable que estas medidas sean tomadas lo m6s pronto
posible, con el prop6sito de ir preparando el camino para estas

negociaciones y para ir acostumbrando al sector pfblico y privado
de nuestro pafs a operar dentro de un ambiente de acuerdos
intemacionales de libre comercio. Estas medidas son primero, la
modificacr6n de nivel del arancel; segundo, la adopci6n de un

sistema intenracional de valoraci6n aduanera; tercero, la eliminaci6n
de restricciones directas a las importaciones; cuarto, la
" intemacional izaci6n" de las restricciones fitosanitarias ; quinto, la
eliminaciSn de la factura consular; sexto, la adopci6n de la nueva
ley de inversi6n extranjera; s6ptimo, la neutralizaci6n de los
impuestos internos.

Por otro lado, nada lograr(a el pais abridndose mercado en

Norteam6rica si.sus empresarios no estuviesen dotados de
competitividad intemacional. Esto no solo se logra a travds de una
adecuada politica macroecon6mica un tipo de cambio competitivo
y una apertura comercial. Lo anterior implic4 entre oEils cosits,

mayor ef,rciencia y capacidad administrativa.

Estas siete medidas ya sugeridas se exigen de nranera m6s
estricta en el ALCAN que en cualquier otro esquema regional. Los
abogados que redactaron el ALCAN fueron extremadilnente
minuciosos en los detalles sobre c6mo "arancehzaf'las restricciones
cuantitativas ; c6mo "internacion alizar" las reglamentaciones
fitosanitarias; c6mo "neutralizar" los tributos internos y c6mo
v alorizar las importaciones.

Todo lo expresado anteriormente indica claramente que los
caminos dominicanos hacia el ALCAN hoy dia no se visualizan
con claridad. El pais debe actuar sin cerrar ninguno de ellos, pues

todavia no se sabe cu6l ser6 el m6.s expedito, o el m6s conveniente.
Su condici6n de pais aislado le provee, precisamente, de un margen
de maniobra prfcticamente rinico y definitivamente privilegiado.
Debe aprovechar esa condici6n para explorar lsdas las avenidas.
Las que hoy lucen m6s probables y realistas son una negociaci6n
con el CARICOM, una negociaci6n junto con Centroamerica o el
advenimiento del Area de Libre Comercio de Las Am€ricas (ALCA
2005), pero eso bien podria cambiar.

Pero no importa la ruta que resulte ser la mds conveniente,
nuestro pals desde ahora deberd iniciar una discusi6n sobre las
medidas aqui enumeradas, a fin de ponerlas en ejecuci6n en un
futuro inmediato, pues son imprescindibles para cualquiera de las
opciones potenciales. Lo que si parece claro es que Ia invitaci6n a
participar en el ALCAN no llegar6 hasta despu6s del aflo 2000 y
que la etapa intermedia estar6 representada por la paridad.

A la vista de estas evoluciones, para el aflo 2000 las
perspectivas dominicanas de participar en un ALCAN ampliado
ser6n muy dit'erentes. En otras palabras, los formuladores de
politicas en Repriblica Dominicana tendrdn que evaluar y decidir
en qu6 medida un ALCAN ampliado servirf principalmente como
un foro para mejorar las opciones del pa(s de competir en pobreza
con otros paises menos privilegiados del hemisferio occidental y
de Asia, o bien si se plantear6 como un destino atractivo para
exportaciones agroindustriales y de otros bienes no tradicionales,
surgidas de actividades productivas m6s eficientes.

Para que la riltima opci6n sea posible, Repriblica Dominicana
necesitarS primero, asumir un amplio proceso de reesEucturaci6n
sectorial y de formaci6n de capital humano. Este proceso requiere
involucrar la activa presencia de los actores productivos del pais,
asi como estrategias explicitas sobre mercadeo e inversi6n extranjera
para el mercado norteamericano y relaciones m6s estrechas con
intereses europeos. Estos riltimos pudieran visualizar a Repriblica
Dominicana como una atractiva base alternativa para penetrar el
mercado norteamericano desde un ALCAN ampliado, tal como han
hecho las empresas norteamericanas al utilizar a Irlanda como base

de penetraci6n del mercado europeo.
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Pacientes diagnosticados y tratados endodonticam ente por
resorsion deptinaria interna en la clinica de UNIBE en el

periodo mayo-diciembre de 1996.

Leopoldo Jorge Millet Ltipez**. Day'si Fiallo de krs Sitnttls***

RESUMEN

T (t prest,ile int'estigocirin tiene conro prolttisito presentor lu tdcnicu tle resorcidn dentinttriu inkrnu en el diagndstico

, endLtdtintico de lo.r pacientes Erc tlenundun oten(-i(in en lu clinicu Odontoldgicu tle lu Universithd lberownericunu (UNI

I-/ nt, Sttnt() D()tttittgtt. Reprihlictt Dotttitti((tn(t.

Durunre el perioclo ntayo-dicienltre de 1996 se reoli:.uron -l-18 entlotloncias. de las cuales sdlo tres se diagnosticaron por resorci6n

e.n'e.lilos en lo oclusidn.

re so rcion denl inttri a inle rna.

Palabras claves: Re.sorci(rn dentinaria interna. cndodoncia. clinica odontol(tgica lrNIBE.

RTVISTA UNIEE DE CIENCIA Y CUITURA

TNTRODUCCI6N
La raztin que motiva a realizar este trabajo es la impttrt;utcia

dc lleviu a cabo uu buen diagntistico pira posteriormente proceder

a su tratamiento adecuado.

La resorci6n intema y la resorcirin cemento detttinaria extenta,

son situaciones que pueden atnbuirse a errores de diagn(tstico o

lnllos eu la tdcnica operatoria, pero que tambi6n se prttducen cttmtr

consecuencia a distiucia de un traumatrsmo.

La rcsorci6n dentinaria interna es un proceso no bien
conocido. quc sc caracteriza ;xrr una reabsorcirln de dentina en

scntido L^entrifugo que puede llegar a destruir toda la pared

tlentinaria alcanzando el cemento o mf,s raramente cl csmaltc.

El aumento de los accidentes automovilisticos. en el uso de

motocicletas y los deportes de contacto corporal (boxeo, karate.
yudo, etc.), han proporcionado uu incremento cn el indice de

patologias pulpares debidas a traumatismos. Estos traumatism()s
pueden ser de varios tipt'rs, pem el que en este trabajo n()s vamos a

ccntrar es el traumatjsmo o impacto que lta provocado la resorci(rn

dentinaria interna (RDI). Tambi6n la RDI pucde ser producida Jxrr
una yatrogenia. como por elemplo una perfttraci6n en el ustl

desmedido de instrumentos endtxl6rrticos o taladros, uso de agentes

blanqueadores activados por cal<tr, la aplicaci6n de fuerzas

desmedidas en algunos tratamientos ortod6ntict'ls, asi como dientes

some tid()s a sohret,r* lusi6n.

El examen radiogrdfico es indispensable en el diagn6stic<t y

tratamieuto de los traumatismos dentales, comtt tambien para

verificar el proceso del tratamiento endod6ntico y llo prttducir
yatrogenias, y en el caso que se produjerart lxrder resolverlos.

En este trabajo se expondr6u los casos que por RDI se

diagnosticaron y trat uon endod6nticamente p()r el sustentiurte y

otros estudiantes en la Clinrca de UNIBE en el periodo mayo-

diciembrc de 1996.

Planteamiento del problema
Un traumatismo en la tbrma de un golpe accidental o la

prepuaci(rn traum6tica de cavidades puede ser considerado como
el meciurismo que deseucadena la resorci6n dentiuaria intenra.

El hecho clinict.r observado consiste en que una vez
trarscurridas las primeras semanas el diente cambia de color; y
radiogrdlicarnente el 6rea metapl6sica de la pulpa se observa

Tesis de grado de Odontologia. Universidad Ibermmericana (tiNIBE).
0dont6logo egresado de tlNIBE.
Profesora de trNIBE.
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agrandada, produci6ndose entonces la destrucci6n de la dentina.

La imgrrtancia de un correcto diagn6stico radiogr6fico estriba
cn que si la rcsorci6n est6 limitada a las paredes de la dentina sin
llcgiu al periodonto, la pulpectomia total elimina la causa del
trastorno, dctcniendo el proceso destructivo.

Cuando la pulpa y el periodonto se encuentran a trayes del
cemento, se acelera la resorci6n radicular y disminuyen
apreciablemente las posibilidades de salvar el diente.

Cuando en la visi6n radiogrdfica la cS.mara pulpar o el
conducto radicular aparecen ensanchados en una parte de su

recorrido, y con Ia fbrma tipica de una ampolla o bal6n de bordes
regulares y redondeados, podemos pensar en la existencia de una
resorci6n dentiniuia interna. Si los bordes de la zona de resorci6n
son irregulares, y en el interior de la misma se aprecian con distinta
radiopacidad las paredes del conducto, podemos pensar en una
resorcrtin cemento-dentinarla externa.

El diagn6stico radiogrffico resulta con frecuencia muy
problemdtico. La historia clinica minuciosa contribuye, en algunos
cirsos, a despejar lzus dudas.

oBrETrvos
Los objetivos del presente trabajo de investigaci6n, se

clasifican en generales y especificos.

diagnosticaron por resorci6n dentinaria intema. Dos de estos cilsos
fueron tratados por el sustentante, y un tercer caso por la estudiante,
hoy en dia Doctor en Odontologia Darraris Santos.

A estos pacientes antes de proceder con el tratamiento, se les
llen6 una hcha de endodoncia ya confeccionada por el Deparamento
de Endodoncia de la Universidad LINIBE, y que se ha considerado
como de extraordinaria ayuda para nuestro diagn6stico final.

Cuestionario
Como anteriormente se dijo, la ficha utilizada fue la elaborada

por el departamento de Endodoncia de la Clinica Dental de UNIBE,
que a continuaci6n detallamos.

En primer lugar, nombre del estudiante prfucnca clinica que
est6 cursando y fechade apertura de ficha. Acontinuaci6n los datos
generales del paciente (nombre, edad, sexo, direcci6n, tel6fono,
diente a tratar y nrhero de f,rcha).

El primer paso es preguntar al paciente sobre sus antecedentes
generales y anotar si sufre alguna enfermedad y si estf bajo
tratamiento m6dico. Despuds se le menciona si un mEdico Ie ha
dicho que sufre, o ha sufrido de alguna enfennedad; y si es al6rgico
a algfn medicamento o alimento.

Despuds de estas preguntas introductorias sob,re la historia
clinica del paciente, comienza la consulta y a continuaci6n se trabaja
con la sintomatologia, parte clave para la elaboraci6n del correcto
tratamiento.

Generales
En primer lugar, saber interpretar la correcta sintomatologia.

En segundo lugar el examen clinico(radiogr6f,rco nos ayudarf
tr realizar el diagn6stico y desarrollar un correcto tratamiento.

En la RDI el tratamiento inmediato es la endodoncia, por lo
tanto el objetivo de 6sta serd una correcta preparaci6n biomecSnica
y la obturaci6n de conductos, creando una incomunicaci6n entre el
6pice y el conducto, para impedir el paso de g6rmenes, exudado,
toxinas y al6rgenos en un sentido y en otro.

Demostrar que con un buen diagn6stico y un correcto
tratamiento, el trastomo de la RDI puede serreducido y solucionado.
Pardndose as( el progresivo deterioro que ocurre en, o alrededor,
del diente.

MATERIAL Y METODO
Este trabajo de estudio prospectivo se ha basa en los datos

obtenidos de los diferentes libros de endodoncia que se encuentran
enumerados en las referencias bibliogrSficas; y de los resultados
obtenidos de los tmtamientos endod6nticos realizados a los pacientes
asistidos y diagnosticados por resorci6n dentinaria interna en la
Clinica de UNIBE en el perfodo mayo-diciembre de 1996.

Durante el periodo mayo-diciembre de 1996 se realizaron en
LTNIBE un total de 338 endodoncias, de las cuales s6lo tres se

Aqui la anauuresis tiene una importancia fundamentrl porque
contribuye a reconstruir la evoluci6n del proceso m6rbido. No
siempre puede confiarse en la historia de los antecedentes del caso,
pues hay pacientes que exageran y tergiversan la sintomatologia
dolorosa, creyendo que de esta manera se les atender6 en seguida.
Los antecedentes son de vital importancia sobre todo si son por
traumatismos ya que son una de las causas de RDI, y nos interesa
saber la etiologia del problema. A continuaci6n de estas preguntas
se hacen comprobaciones clinicas para saber con m6s exactitud los
sintomas. Estas se realizan en la zona sobre apical con unapalpaci6n
y sobre el diente con percusi6n. Despu6s se hacen otras pruebas
como el test el6ctrico, frio y calor, y por riltimo la prueba cavitaria,
si es necesaria.

La segunda parte de vital importancia es el examen
radiogrffico. La radiografia constituye, en endodoncia un elemento
de extraordinario valor diagn6stico; una ayuda de fundamental
importancia para el desarrollo de la t6cnica operatoria y un medio
irremplazable para controlar en la prdctica, la evoluci6n
histopatol6gica de los tratamientos endod6nticos. En el examen
radiogrdfico observamos la c6mara pulpar, el conducto radicular,
nfimero de conductos, espacio periodontal y zona apical y periapical.

Una vez obtenidos todos los datos necesarios, se diagnostica
y se planifica el tratamiento, con ura secuencia que serd controlada
y supervisada por el odont6logo asignado al estudiante durante todo
el tratamiento, y quien lo evaluarS, reconociendo asi el resultado
del tratamiento. (Ver ficha en Anexo).

ry18



REVISTA UNIBE DE CIENCIA Y CULTURA

Primer Caso Clinico: R.B.

Al momento de llenar la ficha de endodoncia el paciente no

sufria de ninguna enfermedad ni estaba bajo tratamiento m6dico,
tampoco sufria de ninguna alergia.

El motivo de la consulta fue por el cambio de coloraci6n del
diente. no recordaba ningrin accidente ocurrido, o motivo por el
cual el diente ha cambiado de color. Sintomatol6gicamente s6lo

sufre en forma leve a Ia palpaci6n sobreapical. La prueba del test

el6ctrico dio nula, es decir, sin vitalidad. Al examen radiogr6fico
observamos claramente una zona radiohicida en forma de ampolla
con bordes delimitados a nivel del l/3 superior del conducto que

nos revela Ia presencia de reabsorci6n dentinaria interna. En la zona

apical apreciamos una zona radiohicida de un milimefro y el espacio

periodontal ensanchado.

Se diagnostic6 una necrosis, y el tratarniento fue sobre pulpa
muerta. La secuencia del tratamiento se realiz6 como se muestra en

la licha que se adjunta.

Segundo Caso Clfnico: C.M.
Como se observa en Ia ficha que a continuaci6n adjuntamos,

esta seflora no tiene ningfn antecedente general y tampoco sufre de

ninguna enfermedad, no es aldrgica a ningrin medicamento, ni
alimento, y tanpoco a los anest6sicos.

Folo 1,2. Paciente C. M. Se obserrya el diente cent ral superior derecho
de color rosado, tanto vestibular como palatino.

uxrBE

Fotos 3, 4. Paciente R. de la C. Se observa claramente el cambio de
coloraci6n del diente n0mero nueve, central superior izquierdo,
respecto a los dientes vecinos, adquiriendo un color rosado oscuro
tanto vestibular como palatino.

El paciente fue remitido por el Srea de cirugia al Area de

endodoncia para una evaluaci6n. AI ser observado el cambio de

coloraci6n del diente nrirnero ocho (ver foto 1,2). Sus antecedentes

seflalan que hace seis aflos sufri6 un leve golpe y que poco a poco
el diente ha ido cambiando de coloraci6n. Al test el6ctrico la prueba

dio negativa, confirm6ndose asi la no vitalidad del diente.

En el examen radiogr6fico observamos una amplia
radiolucidez a lo largo de todo el conducto, confirmando una RDI,
tambi6n en La zona periapical observamos una zona radiohicida;
pero lo m5s significativo del caso es que el 6pice est6 abierto, lo
cual nos reduce las posibilidades de 6xito. Se diagnostica una
necrosis, y el tratamiento ser6 sobre pulpa muertra.

La secuencia del tratamiento es como se indica en la ficha
adjunta. AI tener el 6pice abierto nuestro primer objetivo es lograr
un cierre de 6ste, empleando hidr6xido de calcio para estimular la
lesi6n 6sea y rellenar el defecto. El hidr6xido de calcio fue
reemplazado cada 21 dias y fue radiogr6ficamente controlado hasta

obtener un cierre considerado del 6pice. Una vez obtenidos los
resultados pertinentes, se obtur6 con sealapex y gutapercha. El
seguimiento y control radiogr6fico de este caso es muy importante
por la gravedad de la patologia, y lo cercano que estuvo la
reabsorci6n de llegar al periodonto.

1ex

*

t
ffi

w

'u

wffi





uxlBE

Significado clinico y pron6stico de la tuberculosis pulmonar en

pacientes asistidos en hospital Salvador B. Gautier

REVISTA UNIBE DE CIENCIA Y CULTURA

Sroan Forouzandeh Shahrakr+, Neda Mousavizadegm+

RESUMEN

I fediante un estudio observacional descriptivo transversal se realiz.d una investigacidn en 32 pacientes

ll/I 'de-ambos 
sexos, con edndes comprenrlidas entre 20 y 80 afios que acudieron at hospital Salvador B.

L V t- Gaurier tle $anto Domingo en un per{odo de tiempo de enero-junio de 1995, con el objetivo de deter-

minar el sigrc{fiefu titnit$, prondstico de la tuberculosis. Observar los datos clinicos y hematoldgicos, asi como la

relacidn existente entre istos. Donde los principales hallaz.gosfueron:

Aparicidn gradual de,Jatiga, en un 100 por ciento de los casos; anorexia, pirdida de pesos en 87.5 por ciento de

los casos; fiebre intermitente y poco intensa en un 56.25 por ciento.

Palabras claves: tuberculosi.s pulmonar, zona rural, infecciones.

INTRODUCCI6N
La tuberculosis puede aI'ectar cualquier aparato o sistema,

pero el pulm6n es el siuo ordinario de la lesi6n primaria y el principal
6rgano afectado. Sin embargo, cerca de la mitad de los pacientes

con enf'ermedad extrapulmonar las lesiones pulmonares originales
no se pueden discemir clinicamente o por radiografiar'2.

La tuberculosis es una int'ecci6n cr6nica que puede durar toda
Ia vida, y que es producida por dos especies de microbacterias: M.
Tuberculosis y ruavez ;x)r M. Bovis. Casi siempre comienza por

inhalacirin de material inf'eccioso, y con menos liecuencia por

ingesti6n o por inoculaci6n cutdnea. Adem6s esta enl'ermedad esrl
asociada al nivel de nutrici6n de las familias.

La morbilidad y mortalidad asociadas con infeccitin primaria,
varian segrin la edad, aunque por lo regular es benigna en niflos de

mayor edad y adultos, pone en peligro la vida cuando ocune en

lactantes.

Las complicaciones de la int'ecci6n primaria son: pleuresia

con dename, enfermedad miliar, meningitis, enfermedad 6sea y

articular e infecci6n primaria progresiva6r.

En el primer caso, hay aparici6n gradual de tatrga, anorexla,
p6rdida de peso y otras molestias vagas.

Despu6s aparece fiebre intermitente y poco intensa que por

lo comrin ocurre junto con la sudaci6n excesiva durante la noche

hemoptisis y dolor pleuriticoss.

Muchos casos de tuberculosis pulmonar en el adulto antes se

descubrian por radiografias sistem6ticas de t6rax en personas

asint6maticas8'ro.

El prop6sito de este estudio es determinar los problemas de

la tuberculosis y establecer la situaci6n real de los grupos
potencialmente afectados.

MATERIAT Y METODOS
Se trata de un estudio observacional, descriptivo transversal

a paflir de una colecci6n prospectiva de informaci6n, el cual lue

ubicado en el Hospital Salvador B. Gautier de Santo Domingo, R.

D. en un periodo de tiempo comprendido entre enero-junio de 1995.

EI estudio fue realizado en 32 pacientes de ambos sexos, con

edades comprendidas de 20 a 80 arlos que durante el tiempo seflalado

acudieron al centro hospitalario, y que en su motivo de consulta*M6dicos generales, Universidad Tecnoltigica de Santiago (UTESA).
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presentaron signos y sintomas propios de procesos TB.

Los procedimientos realizados fueron: selecci6n de la
poblaci6n a estudiar; evaluaci6n clinica, desarrollo de los
procedimientos tEcnicos; seguimiento de la evoluci6n clinica y

hematol6gica, y su relaci6n existente entre ambos y los andlisis de

los datos.

El cuadro 1 muestra Ia poblaci6n global de estudio de los
pacientes con TB segfn sexo y nfmero de casos por mes, y se

observa que en los asistidos predomina el sexo masculino (22

pacientes, 68.757a), en relaci6n al femenino con (10 pacientes,

31.25Vo).

Cuadro 1. lncidencia de TB seg0n vacunados con BCG y

Cuadro 1. lncidencia de TB seg0n sexo

En cuadro 5 se encuentran los hallazgos clinicos en pacientes

con TBP, relacionando el dato cl(nico con el nrimero de pacientes,

de los cuales se infomra su presencia, en donde fatiga present6 en

un 100 por ciento de los casos, anorexia, p6rdida de peso en 87.5
por ciento de los casos.

EI mes en que mayor nfmero de TB se admitieron
conespondi6 a mayo con 9 casos, para un 28.1 por ciento, seguido
el mes de enero, con 8 casos para un 25 por ciento respectivamente.

En cuadro 2 del grupo de edad con m6s casos fue el de 40 y
49 aflos, con 10 casos (3I.25Vo) y en caso de estado civil 11 casos

043qd uni6n libre, seguido de solteros 10 casos (31.25qo).

Cuadro 1. lncidencia de TB de edades DISCUSI6N
En este estudio se comprob6 que mientras m6s desfavorables

son las condiciones socio-econ6micas, mayores serdn los factores
predisponentes para la presentaci6n de casos de TB, y tambi6n el
pulm6n es el sitio ordinario de la lesi6n primaria y el principal 6rgano
afectado (87.5Eo).

Los resultados adquiridos confirman lo planteado por otras
investigaciones en el sentido de que la incidencia de TB tiene
relaci6n con las condiciones socio-econ6micas y prevalencia en el
sexo masculino con (68.757o).

Es evidente que la tuberculosis putnonar gana cada vez m6s

terreno, sobre todo en grupos poblaciones condicionados a la
existencia de un medio social inadecuado y la falta de un sistema
de salud que cubra las necesidades de la poblaci6n. Esto es mds

critico por la deficiente educaci6n sanitaria y el desconocimiento
del problema actual de esta enfemredad, asi como de las medidas
pertinentes para evitada y combatiila.

Por tanto, es necesario tratrr de crear las condiciones para
mejorar el sistema de vida de la poblaci6n y ejecutar un programa
nacional de control de la TB, con una educaci6n sanitaria y
metodologia adecuada a los grupos poblaciones.

Cuadro 3. lncidencia de TB CON TBP

VACUNADOS
NO VACUNADOS
TOTAL

3
29
32

9.38
90.62
100

MES FEM, o/" MASC. o/o TOTAL %

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio

4
0
1

1

4
0

40
0
10
10
40
0

4
4
0
6
5
J

18.1 8
18.1 8

0
27.3

22.73
13.64

8
4
1

7
I
3

25
12.5
3.12
21.9
28.1
9.4

't 0 31.25 22 68.75 32 100

En cuadro 3 de los 32 casos de TB, 28 correspondieron al
Pulmonary TB (87.5) y 2 casos Renal TB (6.25Vo), (cuadro 3).

En cuadro 4 de los sintomSticos respiratorios 9.38 por ciento
habian vacunados con BCG y 90.62 por ciento no se le aplic6 (cuadro

4).

GRADO DE ESCOLARIDAD NO. o/"

NINGUNO
PRIMARIA
SECUNDARIA
OTROS
TOTAL

20
12
0
0
32

62.5
37.5

0
0

100

DATOS CL[NICOS NO. PACIENTES
APARICI6N GRADUAL DE FATIGA 32
PERDIDA DE PESO 28
ANOREXIA 28
FIEBRE INTERMITENTE 18
SUDACIoN EXCESIVA EN LA NOCHE 20
TOS PRODUCTIVA 11

HEMOPTISIS 9
MIALGIA 5
DOLOR PLEUR[TICO 14
SINTOMATCOS O

o/o

100
87.5
87.5
56.25
62.5
34.37
28.12
15.63
43.75

0

ESTADO CIVIL NO. o/oGRUPOEDADES NO %

20-29
30-39
40-45
50-59
60-69
70-79

5 15.63
825
10 31 .25
5 15.63
3 9.37
1 3.15

't8.75
31.25
3.12
't2.5

34.37

CASADo(A)
soLrERo(4
vruDo(A)
DrvoRcrADo(A)
UNION LIBRE
TOTAL

6
10

1

4
11

32

PULMONARY TB
RENAL TB
CNS TB
MILIARY TB
TOTAL

28
2
1

1

32

87.5
6.25
3.12
3.12
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Incidencia de neoplasia de tiroides y su localizacion anat6mica

por gammagrafia. AnSlisis de una poblacion de 2309 paciente

ilonka Ang6lica Rodriguez ortega*. Diego de Parada Davalos+, Francisco fuvera*+, Rub6n Drio Pimentel**

RESUMEN

T\ urante el periodo comprendido de jutio de 1995 a enero de 1996 se llevd a cabo un estudio retroprospectivo con los

I I prrirntriportadores ie patotogia nodular del tiroides a los que se les realiz.d puntidn aspirativa con aguiaJina en el

Ir, 'Instituto ie Diabetes Eniocrinologia 1t Nutrici1n (INDEN), Santo Domingo, Repilbtica Dominicana.

Los resultatios de la presente inves:igaci1n muestran un elevado indice de casos neopkisicos en los pacientes con patologia

noclular rjel tirokles. Se obtuvo informacidn de 2309 pacientes, encontrdndose un predominio franco del sexo femenino (95.1%)' la edad

prontedio fue de 38 afios; la neoplasia mds frecuentemente observada fueron los adenomns (94.8%) seguidos por los carcinomas v

tumores de cdlulas 4e Hurthle (S.zq"l. Hubo predominio clel ldbuto derecha (55.2%), tambiin hubo predominio del tercio inJerior

derecho (152 casos) contra 142 sobre el iz.quierdo.

Palabras claves: incidencia, gammagrafi4 trroides, neoplasias, INDEN'

INTRODUCCION
Actualmente, el inter6s por los tumores tiroides parece no

estar proporcionado a su significaciOn clinica. Como todos sabemos,

el comportamiento del cdncer y de las neopla;ias en general, tiene

to<lavia muchas interrogantes sin resolver.

En el estudio de las neoplasias de tiroides se ha avanzado

bastante desde la introducci6n de ex6menes citol6gicos por

aspuaci6n de la glandula. Arin asi esto es s6lo una manera (quiz6s

la meior) de aproximarse al diagn6strco de una neoplasia en una

gl6ndula en la que mriltiples desordenes se presentan de la misma

manera.

Es por ello que es necesado seguir apnrtando datos que sirvart

como un ag)yo m6s, como es la lo,calizaci6n del n6dub de glandula.

MATERIAL Y METODO
Adem{s de corroborar con los datcls ya conocidos acerca dcl

comyrrtamiento de las neoplasias del tiroides, se ctxxe algo nuevo,

ritil y un piui{mero orientativo mAs qrre es la bcalizaci6n mfls ctlmun

de la neoplasia en la glAndula.

+ M6dicos agregados de la llniversidad lheroam6rica (tlNIBE).
*+ Profesor de UNIBE

Durante el periodo comprendido de julio de 1995 a enero del

1996 se llev6 a cabo un estudio analitico retroprospectivo revisando

las historias clinicas de 2309 pacientes con patologia nodular del

tiroides a los que se les realiz6 Punci6n Aspirativa con Aguja Fina

(PAAF).

El universo del estudio comprendi6 pacientes de ambos sextls

y cualquier edad que se presentaron en la consulta del Instituto de

Diabetes Endocrinologia y Nutrici6n (INDEN) por primera vez o

ret'eridos de otros centros durante el periodo comprendido entre

octubre de 1987 y diciembre de 1995.

Se recogitl la informacitin a traves de una ho.;a de datos

elaborados y llenada por los investigadores, posteriormentc se

procedi6 a establecer una base de datos con las variables de los

2309 casos. Se analizaron las siguientes variables: sexo' edad,

caracteristicas gammagr6ficas del n6dulo (rinico o mriltiple,
capuci6n y localizaci5n del n6dulo), y resultados del estuditl

citokigico de Ia punci6n. Se discriminaron aquellos casos en los

que no estaban registrados datos vita.les para realizN este estudio

como la ausencia del reporte citol6gico de Ia punci6n o que no

tuviese datos sobre el estudio gammagr6fico.

Tanto las punciones para citologia como las gammagralias

tueron realizadas por personal m6dico del INDEN. El gammdgralil

utilizado tue un Siemens modelo 7LC del aflo 1983, usaron los

isritopos l-131 via oral y Tc99 viaparenteral.
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Esta informaci6n fue analizada por frecuencia simple y

algunas variables susceptibles a comparaciones fueron analizadas

por el m6todo de las desviaciones cuadrdticas, consider6ndose de

significaci6n estadistica a un P<0.05.

Se realizaron combinaciones con las diferentes variables de

los casos neopl6sicos y se realizaron con la localizaci6n de las

distintas neoplasias registradas.

RESULTADOS

De la totalidad de 2309 casos estudiados, 596 (25.87Eo)

resultaron neoplasias, y 1151 (49.85q") resultaron ser bocios. El
reslante24.34 por ciento se distribuy6 entre quistes, tiroiditis y casos

indeterminados (cuadro 1 ).

CUADRO !. DISTRIBUCION DE CASOS REGISTRADOS

CUADRO 3. DISTRIBUCbN DE IASNEOPIASIASSEGUN
GRUPOS ETARPSYSEXO

El comportamiento frente al radiois6topo ofreci6
gammagrafia fria en 487 pacientes (81.714o). De los casos
neopldsicos 557 (93.45qo) se presentaron como n6dulos rinicos.

En cuanto al tipo de neoplasia presentada, el 94.80 por ciento
(565) resultaron ser adenomas (cuadro 4), el restante 5.27o

correspondi6 a carcinomas y tumores de cdlulas de Hurthle (cuadro

s).

CUADRO 4. ANALISIS DE LOS CASOS NEOPIASICOS
REGISTRADOS

CUADRO 5. ANALTSIS DE LAS NEOPI.ASIAS POR TIPO Y
sExo

En cuanto a la localizaci6n de neoplasias en la gl6ndula,
predomin6 el lobulo derecho (55.2Vo) (cuadro 6), y en cuanto a la
distribuci6n en los tercios inferiores predominando tambidn el tercio
inferior derecho (152) sobre el izquierdo (142) (cuadro 6). Un 45.8
por ciento de los carcinomas y un 57.1 por ciento de los tumores de

CASOS

Bocios

Neoplasias

Casos indeterminados.

Tiroiditis

Quistes

Total

NO.

1'15'l

596

489

43

30

2309

(o/o)

49.85

25.81

21.18

1.86

't.30

100.00

Predomin6 el sexo femenino con 2197 ca^sos (95.i7o). En

cuanto a la edad, entre los 27 y 60 aiios se presentaron el 82.28 por

ciento de los pacientes. (Cuadro 2).

CUADRO 2. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN

De la totalidad de los casos neoplSsicos (596) predomin6 el

sexcr f'emenino con. 573 casos (96.147o) en una proporci6n 24.9:l .

El 71 por ciento de las neoplasias se presentaron entre los 21 y 50

aflos. (cuadro 3)

GRUPOS ETARIOS MASCULINO FEMENIT.IO TOTAL

(Arios)

0-1 0

1 1-20

21-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71-80

>80

Total

Edad promedio

No.(%)

1

1

2

I
4

4

2

0

0

23 (3.85)

4t

No.(%)

0

4s

113

165

136

74

26

12

2

s73 (96.14)

38

No. (%)

0.16

7.71

19.29

29.19

23.48

13.08

4.69

2.O1

0.33

100.00

1

46

115

174

140

78

28

12

2

59

38

NEOPLASIAS

Adenomas
Carcinomas
Tum. de c6lulas de Hurthle
Total

FEMENINOMASCULINO

Y")
(e1.44)
( 3.52)
(1.14
(96.1s)

TOTAL

No. (Y")

565 (e4.80)
24 (4.03)
7 (1.'t7)

596(100.00)

No. (V"l No.
20 (3.35) 545
3 (0.s0) 2
0 (0.00) 7
23 3.85) 573

GRUPOS ETARIOS MASCULINO FEMENINO TOTAL

(Anos)

0-1 0

1 1-20

21-30

31 -40

41-50

51 -60

61-70

71-80

>80

Total

Edad promedio

No.(%)

1

5

15

28

20

26

'13

J

1

112 (4.85)

44

No. (%)

7

122

377

559

527

360

179

50

16

2197 (95.15)

35

%t
0.34

5.50

16.90

25.40

23.68

16.70

8.30

2.29

0.73

100.00

No.

I
127

392

587

547

386

192

53

17

2309

35

TIPO

Adenomas
Tum. de C6lulas de Hurthle
Carcinoma papilar

Carcinoma folicular
Carcinoma medular
Carcinoma mixto
Carcinoma anapl6sico

Total

MASCULINO FEMENINO

No.(9o) No.(7d

20 545

o7
117
03
00
11
10

23 (3.8s) 573 (96.14)

TOTAL

No. (9")

s6s 94.80
7 1.17

18 3.O2

3 0.50
0 0.00
2 0.34

1 0.17

s96 100.00
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cdlulas de Hurthle se distribuyen en los tercios inferiores de la

gl6ndula (cuadro 7).

CUADRO 6. DISTRIBUCION DE I-AS NEOPT.ASIAS
TOTALES SEGUN SU LOCALTZACION EN EL TIROIDES

CUADRO 7. ANALISIS DE LAS NEOPLASIAS POR TIPO Y
SEXO SEGUN SU LOCALIZAC!6N.

La mayor tiecuencia de carcinomas se present6 en el gruptr

etario de 2l a60 aiios (83.347o) con un promedio de edad de 38

afros (cuadro 9). Predomin6 el sexo f'emenino eu una proporcitln de

8:1.

Para el carcinoma papilar los tercios int'eriores itcupaban el

50 por ciento de todas las localizaciones. Este carcinoma representa

el 75 por ciento de todos los carcinomas. Nose encontr6 ningfn
carcinoma medular (cuadro 8).

El cuadro l0 nos muestra que el predominio del l6bulo
derecho sobre el izquierdo pefinanece en todos los grupos etarios,

uxrBE
asf como tambi6n la predilecci6n por los polos inferiores de ambos

l6bulos; exceptuando los dos grupos extremos, que representando

un 0.49 por ciento de los 596 casos totales lo hace muy poco

significativo.

CUADRO 8. DTSTRIBUCI6N DE LOS CARCTNOMAS POR
TIPO Y SEXO.

CUADRO 9. DISTRIBUG!6N DE LOS CARCINOMAS POR
GRUPOS ETARIOS.

CUADRO 10. LOCALTZACI6N DE LAS NEOPLASIAS POR
GRUPOS ETARIOS

DISCUSt6N
Al examinar los datos globales en nuestro estudio,

encontramos que la mayor proporci6n de pat6logias nodulares

corresponden a una hiperplasia glanular (bocio), ya sea difusa,

nodular rlnica o mriltiple, dato que coincide plenamente con todas

las literaturas al respecto.

LOCALIZACION MASCULINO FEMENINO

No. (%) No.(%)

LOBULO DERECHO
Completo
Tercio Superior
Tercio Medio
Tercio lnferior
TOTAL

32
44
96

147
319

5.70
7.55

16.44
25.50
55.20

LOBULO IZQUIERDO
Completo
tercio Superior
Tercio Medio
Tercio lnferior
TOTAL

BILATERAL
rsTtilo
TOTAL

23
14
48

137
222

26
16
49

142
233

TOTAL

No. (o/")

34
45
98

152
329

4.36
2.e8
8.22

23.83
39.09

26 4.36
I 1.34

s96 100.00

2
'l

2
5

10

2

1
q

11

224
08

23 (3.85) 573 (86.14)

CARCINOMAS

Carcinoma papilar
Carcinoma folicular
Carcinoma mi)ato

Carcinoma medular
Carcinoma anaplSsico
Total

MASCULINO
No.(%)

1

0
1

0
1

c

FEMENINO
No.(%)

TOTAL
No.(%)

18 (75.00)
3 (12.50)
2 (8.30)
0 (0.00)
1 (4.10)

24 (100.00)

17
3
1

0
0

21(87.5)

GRUPOS ETARIOS
(Afios)
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61.70
Total

Edad promedio

FOLIC MIXTO
No. No. No,
000
010
000
o00
310
o01
321

55 43 66

PAPIL
No.

J

7
J

3
2
0

18
oo

ANAPL
No.

3
8
J

3
6

1

24
38

TOTAL

e/.\
(12.s0)
(33.30)
(12.50)
(12.50)
(2s.01)
( 4.16)

(100.00)

LOCALIZACION ADENOtvtAS CARCINOMAS

M F TOTALM FTOTAL

LOBULO DERECHO

Completo
Tercio Superior
Tercio Medio
Tercio lnfenor
TOTAL

LOBULO IZOUIERDO
Completo
Tercio Superior
Tercio Medio
Tercio lnferior
TOTAL

BILATERAL

ISTMO

TOTAL

-22 22
-77

20 545 565

T.HURTHLE

MF

231
143
293
5 139

10 306

JJ

44
95

144
316

321 24

2 13 15

-46 46
5 130 135
10 210 220

;
1

J

;
1

3

'1
1

1

1

6
I

1

1

'|

7

10 0

2

1

J

4
.10

13
11
21 24

2

1

J

4
100

2

3

1

1

7

J

1

7

0

LOCALIZACION <10 11-20 21-30 31-40

LOBULO DERECHO
Completo

Tercio Superior
Tercio Medio
Tercio lnferior
TOTAL 0

L6BULO IZQUIERDO
Completo 1

EDAD

41-50 51-60 61-70 71-80 >80

672-

761
20132
38177
71 43 12

'1 11 7

7

6
12

26

15
3'l
50

103

1

4
8 U

8
22
24
65

-1
1-
721
831

1

2
10
19

666340

Tercio Superior
Tercio Medio
Tercio lnferior
TOTAL

BILATERAL
ISTM0
TOTAL (7o)

2
o

30
47

1

4
19
281

56
16 17
40 34
67 60

-13176611
-3212

l (0.16) 46 (7.?D il5 (19.29) l?4 (29.19)140(23.4E)?E(13.0t)2r (4.69)12 (2.01)2(0.X)
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La mayoria de los autores han destacado la gran prevalencia

del sexo femenino en cuanto a patologias del tiroides se refiere, lo

cual coincide con los resultados obtenidos por nosotros, y es

destacable tambi6n, la tendencia que tiene la mujer a padecer

des6rdenes glandulares tumorales a unaedad mucho mfs temprana

que el hombre (35 y M aflos respectivamente de edad promedio).

Cuando analizamos los casos neopldsicos obtenidos en el

estudio (25.85") se confitma lo expresado enteriormente en cuanto

a la prevalencia del sexo femenino y la edad promedio de

presentaci6n del n6dulo neopl6sico, aunque esto riltimo con menor

diferencia (38 aflos para la mujer frente a 41 para el hombre).

Del total de neoplasias presentadas, los adenomas
constituyeron el 94.l%o de los casos, frecuencia que corresponde a

la generalidad de oublicaciones de neoplasias de tiroides en donde

los tumores malignos representan s6lo un pequeflo porcentaje.

Nuestros resultados coinciden con lo planteado acerca de que

la presentaci6n clinica de la mayoria de las neoplasias del tiroides
se produce mediante Ia presencia de un n6dulo rinico y tno (93.5Vo

y 81.17o respectivamente en nuestro estudio). Esos porcentajes

ser(an m6s elevados si discriminaramos los adenomas. El 71 por
ciento de las neoplasias se presentaron de la tercera a laquintadEcada

de la vida. La localizaci6n del n6dulo predomin6 en el l6bulo
derecho, que coincide con estudios publicados internacionalmente.

Lo que si ha llamado bastante Ia atenci6n en este trabajo de

investigaci6n es la localizaci6n dentro del l6bulo: ya sea en el l6bulo
derecho como en el izquierdo, las neoplasias se distribuyen en

desigual proporci6n, mostrando una curiosa pero clara predilecci6n
por los tercios inferiores de ambos l6bulos en todos los tipos de

ncoplasia; y este dato no ha podido compararse con otros estudios

al no haber literatura al respecto.

Diversas teorias podrian establecerse con fines de hallar una

explicaci6n a este comportamiento de los tumores de tiroides, quizSs

debido a peculiaridades anat6micas, histol6gicas o embriol6gicas

de glindula o zona de la gldndula.

El 83.8 por ciento de todos los carcinomas se presentaron

entre Ia tercera y sexta d6cada de la vida, con una edad promedio de

38 aflos, mientras que fue poco comrin encontrarlo en las edades

extremas de la vida, como se demuestra en otros estudios.

El carcinoma papilar se encontr6 que predominaba en el grupo

etario de 21 a 50 afros, en el carcinoma folicular, sin embargo, se

apreci6 un predominio en el grupo de 51 a 60 afros. El c6ncer mixto
(papilar y tblicular) no mostr6 una distribuci6n particular por ningrin
grupo etario, y el carcinoma anapl6sico, con s61o un caso, apareci6

e un paciente de 66 aflos, datos todos estos equiparables a los

ofrecidos en la literatura.

En cuanto a la clasificaci6n histol6gica de los 24 pacientes

con c6ncer, el 75.0 por ciento correspondi6 a carcinoma papilar, el

12.5 por ciento a carcinoma folicular, 8.3 por ciento el mixto, un

4.1 por ciento al ariapl6sico, proporciones similares a la que sef,alan

la mayoria de los autores.

No se present6 ningfn tumor de cdlulas de Hurthle en

pacientes masculinos y en cuanto a los carchomas, el 87.7 por ciento

se presentaron en pacientes femenino la proporci6n fue de 7:l);
confimrando esto el predominio de la mujer en cuanto a la incidencia
de neoplasias y patologfas nodulares en general del tiroides.

CONCTUSI6N
Los resultados de la presente investigaci6n muestran un

elevado indice de casos neoplSsicos en los pacientes con patologia
nodular del tiroides, si bien la mayoria de las neoplasias
corresponden a tumores benignos y s6lo menos del2 por ciento son

lesiones malignas.

La nuestra tomada de nuestra poblaci6n nos indica que aqui
tambidn predominan, en las neoplasias del tiroides, las caracteristicas

usuales de presentaci6n nodular rinica, la no captaci6n del
radiois6topo y proporci6n predominantemente femenina.

La neoplasias en general muestra poblaci6n nos indica que

aqui tarnbi6n predominan, en las neoplasias del tiroides, las
caracteristicas usuales de presentaci6n nodular unicA la no captaci6n

del radiois6topo y proporci6n predominantemente femenina.

Las neoplasias en general muestran una predilecci6n por el
l6bulo derecho y est6 comprobado que con mayor frecuencia
aparecen en los tercios inferiores de la gl6ndula.

RECOMENDACIONES
Debido a los resultados obtenidos en este estudio nos muestran

las principales caracterfsticas que presentan los n6dulos neopliisicos
en la poblaci6n dominicana y al comprobar que la localizaci6n del
n6dulo nos aporta una caracteristica nueva m6s acerca de estos

tumores, creemos que es necesario hacer un llamado a los
profesionales que tratan en la consulta diaria pacientes con
patologias tumorales del tiroides a que den importancia a partir de

ahora a la localizaci6n donde aparece en n6dulo en la glSndula.

Creemos necesario tambi6n hacer una llamado a la atenci6n
del personal que trabaja con la toma de datos acerca de los n6dulos
tiroideos en el INDEN para que en sucesivos estudios acerca del
tema no haya que enfrentarse a tantos casos con datos incompletos.
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Frecuencia del habito tab5quico entre estudiantes adolescentes
de la educaci6n secundaria institucional de la zona urbana del

municipio de La Romana

Magrla Abr6u+, Yubelkys Jim6nez*, RuMn Dario Pimentel*+, Edison F6l:,zF6liz***

RESUMEN

fle llevd a cabo una investigacidn prospectiva de corte transversal a travis de la aplicocidn de un autocuestionario con

\ e/ cual se indagd las caracteristicas epidemiolfgicas del hdbito tabdquico en estudiafies adolescerxes de la educaci1n

lrJ secundaria institucional, de la z.ona urbana del municipio de ln Romana, Reprtblica Dominicano, durante el afio escolar

1995- 1996.

De un total de 2,452 estudiantes, el autocuestionario fue ltenado por 346. De istos un 19.9 por ciento eranfumadores. La edod

promedio para iniciarse en elfumnr fue de I5.0 afios: 16.8 afias para las mujeres y 15.2 afns para los hombres. Mds de la mitad (10.9qa)

de los estudiantes inicid su hribito antes de los l5 afros; 4.0 por ciento de los cuales lo hizo antes de los 12 afios.

Los conflictos familiares (12.t7o) y la imitaci1n (4.3Vo), fueron los rnotivos mis importantes para conwnzar afumar. ln televisidn

(15.07o) se mantiene como el medio mris importante por el cual los estudiantes conocen el tabaco; la escuela ( 13.77o), el medio donde se

tntcitt.

Por filtimo, es importante destacar que todos los estudiantes fumadores admitieron haber intentado deiar de fumar en promedio

5.4veces(rango: l-20veces),sinembargo,cofiinrtanfumandoysegilnrevelanlarazdnporlacualsemnntiencnfumandoespor
costumbre (13.5%), porque les calmnlos nervios (3.7Vr) o por placer (2.3%). Estainformacidnconstituye por si sola, unamuestra

suJiciente del problema de salud piblica que representa ta epirlemia del tabaquismo en la Reprtblica Dominicann y obligo a las autori-

dades de salud a tomttr acciones de control urgentes.

Palabras claves: Hii.bito tab6qurco, Epidemrologia, estudiantes adolescentes.

REVISTA UNIBE DE CIENC]A Y CULTUR,A

INTRODUCCI6N
El tabaco, concebido por la Organizaci6n Mundial de la Salud

(OMS)I como enemigo No. 1 para la salud del hombre, es una droga

comercia-lizada legalmente, aumenta de manera peligrosa entre los

adolescentes dominicanos.

Los datos disponibles indican que la prevalencia mediana

del ubaquismo en Ia Repfblica Dominicana es de 37 por ciento en

krs hclmbres y de 20 por ciento en las mujeres2, mayor en los nricleos

urbanos de Ias grandes ciudades.

En la Repriblica Dominicana, se han realizado varias
encuestas sobre el consumo de tabaco. En 1985, Ferreras et al.,
reportaron que el 30 por ciento de los estudiantes de la educaci6n

secundaria institucional fumaba, fecha a partir de la cual se han

realizado varios estudios de prevalencia del h6bito tab6quico en

todo el territorio nacional en estudiantes adolescentes encontr6ndose

+ Medico egresado de la Universidad Aut6noma de Santo Domingo (UASD).
++ Director Investigaciones Centro de Gastroenterologia del Hospital Dr. Luis E.

Aybar
+t+Subdirector Hospital Dr. Luis E. Aybar.

cifras que van desde un minimo de 2 por ciento en la zona urbana

de Bani3 hasta un 31 por ciento en la ciudad de Santo Domingoa.

Entre la poblaci6n de 15 afros y mfs, el consumo de cigarrillos
per capita aument6 de 1,106 en 1997 a 1,361en 1989. El 94 por

ciento de los cigarrillos consumidos son fabricados con tabaco rubio
Virginia y con filtross. Esto sugiere una exitosa creaci6n de mercado

por parte de las empresas transnacionales, tal como la que

experimentaron muchos otros pafses de las Am6ricas 6-18.

El presente estudio es parte de una serie de investigaciones

biom6dicas y psicosociales, que se est6 llevando a cabo en grupos

de adolescentes en la Repriblica Dominicana. El objetivo principal

de este estudio es identificar el nivel de prevalencia del tabaquismo

en los estudiantes adolescentes con edades comprometidas entre

12y 20 aflos de edad de la poblaci6n urbana de la Romana.

MATERTAT Y METODOS

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y Eansversal,
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con el prop6sito de conocer la prevalencia del hdbito tab6quico entre

estudiantes adolescentes de la zona urbana del municipio de La
Romana, que involucr6 a los liceos priblicos de dicho municipio.

El estudio tuvo lugar en el periodo comprendido entre
noviembre de 1995 a agosto de 1996.

Ubicaci6n
La investigaci6n se realizf en los liceos priblicos del

Municipio de La Romana (Aristides Garcia Mella Tiburcio Mill6n
L6pez, Cristo Rey, Gregorio Luper6n) el aflo escolar septiembre de

1995 ajunio de 1996.

Universo
La poblaci6n objeto de estudio fueron los estudiantes de los

cuatro niveles de los cuatro liceos de la zona urbana del municipio
de La Romana, que cuentan con un total de 2,452 estudiantes
inscritos.

Muestra
Se realiz6 un muestreo utilizando Ia siguiente f6nnula:

",- 
T2 (pxq) N

'._ N;zTrcfd)

d2

N

muestra
Nivel de confianza
Proporci6n estimada de estudiantes fumadores
(307o=0.30)

Proporci6n estimada de estudiantes no fumadores
(707n=9.791

Error s t:andard ( 5 7o=0.05 )
Universo (2,452).

Tomando en cuenta laprevalencia del tabaquismo de estudios
hechos en Santo Domingo en adolescentes (307r)3 y con un
ctrcficiente de seguridad de un 95 por ciento y un coeficiente de

error de 0.05, se calcul6 la muestra en 315 estudiantes. Se agreg6

un l0 por ciento de la cantidad obtenida para evitar posibles sesgos

por lo que la muestra final fue de 346 estudiantes.

El cuadro I muestra la proporci6n de estudiantes que se

escogi5 por liceo. Se autocuestionaron 87 estudiantes en el liceo
Tiburcio M.L6pez, 140 en el liceo Lic. Aristides Garcia Mella (53

en la tanda vespertina, y 77 en la matutina); 89 en el liceo Cristo
Rey (Zt en la Reforma y 16 en la tanda noctuma); y 30 estudiantes

en el liceo Gregorio Luper6n.

Criterios de inclusi6n
Se incluyen todos los estudiantes que para el momento del

estudio cumplan con los siguientes requisitos:

-Estrr matriculados en el aflo escolar en curso;
-Cooperar volunlariamente ;

-Asistir al liceo.

Los criteri6s de clasificaci6n de los fumadores y del grado
de severidad del tabaquismo fueron tomados de un estudio realizado
en l991re. Estos son los siguientes:

Clasihcaci6n de los fumadores2o-3r

a) Fumador: todo el que fuma como promedio un cigarrillo al dia
u ocasionalmente al momento de la encuesta.

b) Fumador ocasional: todo el que fumamenos de 5 cigarrillos por
mes.

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

d) No fumador: todo el que nunca haya fumado.

C rado de tabaqui smo32-40.

a) Leve: todo el que fume menos de 10 cigarrillos por dia.

b) Moderado: todo el que fume de 10 a 20 ciganillos por dia.

c) Severo: todo el que fume m6s de 20 cigarrillos por dia.

lnstrumento para la recolecci1n de la informaci6n
La recolecci6n de Ia informaci6n se hizo a travds de un

cuestionario, el cual fue adaptado de uno que habia sido
autoadministrado en un estudio realizado en Centroarrdrica", y que

tiene como fuente de origen documentos procedentes de la Bristish
Medical Research Council3e, la Organizaci6n Mundial de la Salud3r,
y la Uni6n Internacional contra la Tuberculosis y Enfennedades
Respiratorias (LINCTER}0.

Este cuestionario tiene adem6s de los datos personales,
preguntas relacionadas con el hdbito tab6quico de los estudiantes
adolescentes.

Sobre el tabaquismo se indag6 acerca del consumo, edad de

inicio, sexo mds frecuente, lugar en donde se inici6, medios por el
cual conoci6 el hdbito, entre otros. El llenado del cuestionario tendr6
lugar durante el periodo comprendido de abril ajunio de 1996 y
estara supervisado por los investigadores involucrados.

Pruebas de calidad de la investigaci6n
Se utilizaron los datos las veces que fueron necesario,

tomando en cuenta el llenado total del cuestionario por parte de los
estudiantes.

Tdcnicas para la recolecci6n de informaci1n
La recolecci6n se llev6 a cabo en varias fases y se obtuvo a

travos de un cuestionario autoadministrado a los estudiantes
seleccionados en cada liceo.

Plan de tabulaci1n de anAlisis
Los datos obtenidos en nuestra investigaci6n, fueron

sometidos a revisi6n y procedimientos, pila lo cual utilizaremos
programas de computadoras como SPSS, EPI-INFO y SIGMA.

La informaci6n obtenida fue discutida y analizada para su
presentaci6n final en tablas y grdficos,

Plan estadistico
Los datos obtenidos en nuesffa investigaci6n fueron

sometidos a las-siguentes pruebas:

tlonde
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a) Presentaci6n en frecuencia simple;

b) Prueba de relaci6n ;

c) Medidas de tendencia central;

d) Pruebas de significaci6n e inferenciales.

Las variables susceptibles de comparaci6n fueron analizadas

mediante la prueba del chicuadrado. Se consider6 de significaci6n

estad(stica una p< 0.05.

RESUTTADOS

Car acte risti cas ge n e ra I es

De un total de 346 estudiantes autoencuestados, 193 (55.87a)

correspondieron aI sexo femenino (Cuadro II). Las edades promedio

de estos estudiantes fue de 17.3 aflos (rango: 13-24 aflos): 16.9 para

Ias mujeres y 17.7 afros para los hombres. En el cuadro III se muestra

la distribuci6n de los estudiantes segrin Liceo y curso' Como puede

visualizarse, la distribuci6n, segrln proErrci6n, es 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 observ6 variaci6n

significativa. El cuadro IV muestra la distribuci6n segrln edad y

liceo. En este cuadro las proporciones de los estudiantes tampoco

guardaron dit'erencias significativa; (p<0.05) entre los diferentes

liceos incluidos en el estudio. El cuadro tambi6n muestra que la

mayor parte, 21 3 (1 8.gEo), de los estudiantes analizados en los cuatro

liceos, correspondia aI grupo de edad entre los 15 y 20 aflos'

En el grupo menor de 15 aflos, 12 (3.5E ) tenian 14 aflos y

apenas 6 0.1qa),12 anos. Por otra parte 55 tenian m6s de 20 aflos.

CUADRO II.

DISTRIBUCION DE LOS ESTUDIANTES AUTOENCUESTADOS
SEGUN EDAD Y SEXO.

t-A 1 996

CUADRO III. RELACION DE LOS ESTUDIANTES
AUTOCUESTIONADOS SEGUN L]CEO Y CURSO.

"Repr@nta el porcontaje de la totalidad d6 cada liceo,

FUENTE: Dir@ta.

UXTBE

CUADRO IV. DISTRIBUCION DE LOS ESTUDIANTES
AUTOCUESTTONADOS SEGUN EDAD Y LICEO.

FUENTE: Di@ta.

Figura 1 Oistribuci6n estudiantes segun luman o no.
La Romana, 1996
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Fioura 2. Dislribuci6n esludiantes aulocueslionados
-por hribito tabaqurco y sexo. La Romana. 1996
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0

<15CEO
TOTAL

>2115-20
EDAD

UC. ARISTIDES G. MELLA:
VESPERTINO
MATUTINO

79

42
64

64
0
24

273

20
10

'16

4

55

CRISTO HEY:
REFORMA
NOCTURNO
GREGORIO LUPER6N
TOTAL

1

3

87 (14.0)

346

M.

9
0
1

18

63 (14.0)
77 (14.o)

73 (14.0)
16 (14.0)
30 (14.0)

81.1

19.9

< 15
15-20

TOTAL

N (%)

121
23

'153

TOTAL

N

(35.0)
(6.6)

(44.2)

273
55

243

(2.6)
N

EDAD
(ANos)

r8.e)
(15.e)

(100.0)

SEXO
FEMENINO MASCULINO

152 (43.9)
32 (9.3)

.re3 (s5.8)

TOTAL NIVEL
1ER. 2DO. 3ER. 4TOLICEO N (%)

TIBURCIO M. LOPEZ
LIC. ARISTIDES G. MELLA
VESPERTINO
MATUTINO
CRISTO REY:

REFORMA
NOCTURNO

87 (14.4r
140 (28.0)
63 (r4.0)
77 (14.01

8e (28.0)
73 (14.0)
16 (14.0)

22

16
20

19

4

I
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22

16
20

19
4

8

89

22

16
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19
4

7

88

21

.15

17
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7

80

GREGORIO LUPERON 30 (14.1)

TOTAL 346 (14.0)

Fu€n16: Orrecta

MASCULINO
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Prevalencia de fumadores
De los 346 estudiantes autoencuestados, 69 (19.9Vo) eran

fumadores y 277 no fumadores. No habian ex-fumadores (Figura
1). Entre los fumadores, 36 (10.47o) eran del sexo masculino y 33
(9.5Vo), del femenino @igura 2).

El porcentaje de fumadores pas6 de 19.0 por ciento en

mayores de 15 aflos a 0.9 por ciento en menores de esta edad
(Cuadro V).

La cantidad de cigarrillos fumados aumenta
proporcionalmente con el hSbito tab6quico de sus progenitores; esta
relaci6n era importante cuando ambos padres fumaban (12.3Eo),

moderados (5.2Eo) cuando s6lo era el padre el fumador y menos

importante (2.4Vo) cuando era la madre la que fumaba (Figura 3).

Hubo significaci6n estadistica (P < 0.02) al asociar el
tabaquismo de los padres fumadores y no fumadores con el hfbito
de t-umar de sus hijos.

La edad promedio para iniciarse en el h6bito de fumar fue de
l -5.0 aflos: 16.8 para las mujeres y 15.2 aflos para los hombres. Mds
de Ia mitad (l0.9Ea) de los estudiantes inici6 su hibito antes de los
15 aflos; de los cuales 4.0 por ciento, lo hizo antes de los 12 aflos
(Figura 4).

CUADRO V. DISTRIBUCION DE LOS ESTUDIANTES
FUMADORES Y NO FUMADORES SEGUN EDAD Y SEXO.

l-A 1 996.

FUENTE: Dir@ta.

Figura 3. Rel. esludiantes fumadores seg0n hebito
tabdquico de sus padres. La Romana, 1996
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Figura 4. Estudiantes fumadores segrin
edad de inicio y sexo. La Romana, 1996
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Con respecto al grado de tabaquismo el cual fue descrito en

las modalidades de leve, moderado y severo, se encontr6 que el
mayor porcentaje 13.2, correspondi6 al leve; siendo 4.3 y 2.4por
cientos moderado y severo respectivamente (Figura 5). Los hombres
fuman una cantidad (x= 8.4 cigarrillos por dia) mayor que Ias

mujeres (x= 4.6 cigarrillos por dia).

Figura 5. Estudiantes lumadores segfn cantidad
cigarrillos fumados/dla y por sexo. La Romana, 1996

Fuonle: Oiroda
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En la figura 6, se destac6 que todos los estudiantes (l9.9Vo)

fuman cigarrillos con filtro: 15.8 por ciento aspiraban el humo del
tabaco y 4.1 por ciento no lo hacia.En esta misma figura se destaca
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Cerca de tres cuartas pafles, 45 (13.0%) de los estudiantes O

fuman Malboro; 5 (7.4Vo) fuman Nacionali 12 (3.57o0 fuman
Winston; 5 i.4%o) fuman Montecarlo y 2 (0.6V") fuma Hiltott
(Figura 7)

que entre los que aspirabarl el humo del tabaco, 12.2y 3.6 porcientos

lo iupiraban profunda y superficialmente respectivamente.

Figura 6. Estudiantes fumadores por tipo de cigarrillos- y si aspira o no el humo. La Romana, 1996

Figura 7. Tabaquismo entre estudiantes por
marcas de preferencia. La Flomana, 1996
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.Adquisici6n del hfbito

Los conflictos familiares, 42 (12.lvo) y la imitaci6n, 15

(4.37o), fueron los motivos m6s importantes para comenzar a fumar,

seguidos por la curiosidad,6 (1.&Vo); la decepci6n,4 (1.27o) y la
fantasia, 2 (0.6E ) (Figura 8).

Figura 8. Distribuci6n de estudiantes seg[n causas
de adquisici6n delhdbito. La Romana, 1996

Figura 9. Rel. Medios m6s frecuentes para los
estudiantes conocer el tabaco. La Romana, 1 996
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Fuente: Direcla

La televisi6n, 52 (15.07o) se mantiene ocupando el medio

m5s importante por el cual los estudiantes conocen el tabaco, seguido

por la radio, 13 (3.7Vo) y las revistas, 4 (7.21o) (Figura 9). La escuela,

45 o3.17.); las fiestas, 12(3.5Vo)y elhogar, 8 (2.3%) son los medios

mfs importantes donde se iniciaron en el fumar, seguidos de Ias

calles,4 (1.27o) (Figura 10).
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Figura 1O. Relacion estudiantes fumadores seorin el
lugar donde se iniciaron. La Romana, 199-6

ha comprendido en el tercer mundo, para sustituir los mercados
que han ido perdiendo en los paises industrializados.

La tasa de funadores en el mundo en via de desarrollo est6
en aumento. Segrin los expertos en el tema, esto se debe
principalmente a la agresiva canpaf,a publicitaria que utilizan las
multinacionales del tabacorr. AsI es como las corporaciones
multinacionales se han volcado con nuevas tduricas publicitarias a
estos nuevos mercados despuds que las restricciones legales y
campafras antitabfquicas comenzaron a tener lugar en los paises
desarrollados.

La publicidad es el arma que tiene la industria para
incrementar la prevalencia de la adicci6n tab6quica. En nuestro paIs,
la industria se esfuerza particularrrente por asociar la pr6ctica de
fumar con el prestigio, el poder, la libertad y el lujo23.

Los hechos procedentemente citados unidos a la industria
del turismo dominicano son factores que de por si crean las
expectativas en la poblaci6n para iniciarse en el fumar. En este
sentido hay que destacar la precocidad en La Romana, donde ya a
los 8 afios algunos se han iniciado en este servicio.

La iniciaci6n del consumo de tabaco (medida en personas
menores de 15 aflos de edad) supera el 4 por ciento. Aunque no se
dispone de series temporales sistematizados la informaci6n,
existente indica que los grupos m6s recientes (sobre todo el sexo
femenino) en las 5reas urbanas a la Repriblica Dominicana est6n
comenzando a fumar a una velocidad superior a la de sus
predecesoresz0. Esto constituye un claro indicador del aumento de
la prevalencia del tabaquismo en la Repriblica Dominicana.

La cantidad de ciganillos fumados diariamente no es elevada,
ya que el mayor porcentaje correspondi6 al grado leve. Un elemento
importante a destacar es que a pesar de que en otros estudios2,3J.E
reportados, en promedio, los hombres fumaban mayor cantidad de
cigarillos que lasmujeres, pero laproporci6n de furradores severos
eramds importante entre 6stas riltimas; en liapresente investigaci6n
este hecho no ocurri6.

Entre los adolescentes autoencuestados los conflictos
familiares y la imitaci6n fueron los motivos m6s importantes para
comenzar a fumar. Llama la atenci6n este hallazgo, debido a que en
los riltimos aflos, los conflictos famitiares ocupan el primer lugar
como factor causante de inicio del furnar. Esto podria suponer un
deterioro importantre de las relaciones padre-hijo en el hogar con la
consiguiente desmoralizaci6n de la sociedad. Sin embargo ,laraz6n
principal de todo esto es el deseo de los j6venes de sentirse y
parecerse a los adultos. El hecho de que durante la nifiez los padres
hayan desaprobado el hfbito de fumar, es una raz6n que se agrega,
por el deseo de contradecidos. Pensamos que el peligro de c6ncer y
enferrredad cudiaca, lejos de desalentados resulta para ellos un
sutil desaf(orr.

La publicidad televisiva sigue siendo el medio m6s eficaz a
travds del cual los adolescentes conocen el tabaco, corroborfndose
su consumo en las escuelas, las fiestas y el hogar como los lugares
donde se inician en el fumarr2.

Los datos obtenidos sinian a la mujer a la par con el hombre
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Todos los estudiantes que fuman admitieron haber intentado
dejar de fumar en promedio 5.4 veces (rango: 1-20 veces). Sin
embargo, continfan fumando y segrin revelan laraz6n por la cual
se mantienen fumando es: por costumbres, 48 (l3.8Eo), por que les
calma los nervios, 13 0.77o) o por placer, 8 (2.3Eo).

DISCUSt6N
Este estudio, que incluye una encuesta significativa de los

estudiantes adolescentes de la educaci6n secundaria tradicional de
la zona urbana de La Romana, muestra que existe una proporci6n
de f'umadores inquietantemente elevada. La prevalencia de
tabaquismo encontrada entre estos adolescentes (19.92o) es superior
a la encontrada en los adolescentes de La Ve ga (7 .3Vo)at Monte Cristi
( 12.7 7o)8, la provincia Peravia (2.47o)a,sin embargo, continria siendo
inferior a la prevalencia de fumadores adolescentes de puerto plata
(23;7Vo)42 y Santo Domingo (32.0Vo)s.

Estos datos resultan interesantes y tristes, dado que
comprueban que mientras en Europa y los Estados Unidos, con
priblico bien informado abandona el consumo de cigarrillos, en los
paises en desarrollo como es el nuestro, la tasa de tabaquismo sube
a un ritmo c:ida yez mds acelerado, principalmente por el gran
aumento en el nfrnero de j6venes fumadores.

Basdndose en las pautas de consumo actuales se calcula que
en la primera d6cada del siglo XXI morirdn prematuxamente m6s
de diez millones de latinoamericanos a causa del coraz6n, los infartos
y otras afeccionbs provocados por el tabacoT.

Este aumento en el consumo de cigarrillos se debe en gran
pafle a la intensa campaia publicitaria que la industria del tabaco
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en el hdbito del fumado. La sociedad cambi6 mucho en las dos

riltimas d6cadas, especialmente para la mujer que vive hoy en dia
en general, sobrecargada. Es muy frecuente que la mujer salga de

su casa para ir a trabajar. Hay muchas razones para ello, unas buenas

y otras no tanto23. La sociedad cambi6 y la mujer tambi6n, y para

poder entenderla mejor tendremos que considerarla dentro de la
realidad actual.

Antes, la familia era generalmente numerosa, mientras que

hoy suele ser reducida. Cuando analizamos todo esto, lo que nos

llama la atenci6n es comprobar que esta mudanza que se estf
operando liber6 alamujer, abri6ndole nuevos horizontes. Pero una

cosa que tambi6n es verdad y que no siempre ha sido mencionada,

es que la mujer comenz6 a sumar a sus deberes tradicionales, el

peso de tareas fuera de la casa. Cambi6 el hogar por un trabajo

fuera del hogar.

Continfa cargando con las obligaciones hogareflas, sumadas

a la de su trabajo en la oficina o en el taller. Antes, la mujer era

esposa y se preocupaba tan solo por el hogar. Ahora continria siendo

esg)sa, sigue preocupSndose con el hogar, prero aflade una sobrecarga

de compromisos f'uera de 61. Esto la somete a fuertes y prolongadas

tensiones y le causa insatisfacci6n intima, facilitando su adicci6n
al tabacoao.

Por riltimo, debemos comentar que, a pesar de que la mayoria
de los fumadores intent6 dejar de fumar, continria fumando. Los
adolescentes y los j6venes se deleitan aspirando el humo de sus

cigarrillos, no sospechan que est6n inundando sus pulmones con

mds de [res mil compuestos quimicos que agreden raicioneramente
todos los rincones de sus pulmones. Til vez no tienen informaci6n
sutlciente acerca de los efectos de la nicotina. La nicotina es la
droga m6s adictiva que se conocerr. El apetito por la nicotina puede

durar toda la vida, afn despu6s que el fumador deja el cigarrillo; el
60 pnr ciento de las personas que dejan de fumar, vuelve a hacerlo
antes que haya transcurrido el primer aflo de abstinencia. La adicci6n
a la nicotina es tan dificil de dominar como la de la heroina. Los
efectos fisicos de la nicotina y del tabaco mataron a 40,000 personas

en los Estados Unidos en un solo aflor3; mfs que todas las dem6s
drogas iuntas.

RECOMENDACIONES

El tabaco es una causa importante de morbilidad y mortalidad,
aunque es sabido desde hace muchos afros, la respuesta es de una
falta de vigor asombrosa. Las campafras de informaci6n sobre las
restricciones publicitarias, no hablan para inducir al abandono o
evitar el h6bito de fumar en la magnitud adquirida, por lo que
recomendamos:

l) Que los programas se dirijan al nricleo familiar y sobre
todo al grupo de edad escolar, que es indudablemente el de mayor
riesgo.

2) Prohibici6n de fumar en todos los lugares priblicos donde
haya riesgo para los no fumadores.

3) homoverprogramas educativos en las escuelas, centros
de salud, instituciones de capacitaci6n de maestros, uni'rersidades

UNTBE

y otros establecimientos docentes,

4) Promover programas de inforrnaci6n sobre los riesgos

del tabaco en la prensa, radio, televisi6n y revistas.

5) Crear avisos y advertencias en los paquetes de cigarrillos
y en los anuncios de 6stos. Implementar impuestos y restricciones

sobre la venta a menores.

6) Introducir en la educaci6n b6sica, temas que hagan

alusi6n a los efectos daflinos del tabaco.
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Incidencia de aborto en el Hospital Rosa Duarte de Elias Pifra

REVISTA UNIBE DE CIENCIA Y CULTUR,A

rNTRoDUccr6N
El aborto se define a toda intemrpci6n espontAnea o provocada

del embarazo antes de las 20 semanas de amenorrea, con un peso

del producto de la gestaci6n inferior a 500 grr, o lo que es Io mismo,
antes de que el feto haya alcanzado un estadio de viabilidad.

Se han realizado varios estudios, siendo el mds reciente el
comportamiento del aborto en el Hospital Dr. Alejandro Cabral de

San Juan de la Maguana, donde las pacientes mds j6venes, de 15-

19 aflos, alcanzaron la mayor incidencia de abortos (3-5.87o), y el

aborto provocado fue de un 20.2 por ciento, aproximadamente donde
mds de la mitad de las pacientes con alto (ndice de abortos
provocados (13.8Vo), pertenece a la zona rural2.

Otros estudios realizados a nivel mundial repnrun 55 millones
de abortos inducidos, similar a unos 70 abortos por cada 1,000
mujeres en edad repruluctiva, 30 abortos por cada 100 embarazadas,
donde la cilia exacta de los embarazos terminados gtr aborto ilegal
o provocado no existe, porque no se ha podido crear un m6to<Jo

contiable de registroi.

Aproximadamente el 15 por ciento de todos los embarazos

en EUA, terminan en aborto, siendo mds frecuente durante el primer

trimestrea.

El prop6sito de esta investigaci6n es detenninar la frecuencia
de abortos y sus posibles complicaciones en las mujeres que

ingresaron al Hospital Rosa Duarte, Elias Pifla, Repfblica
Dominicana.

MATERTAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo en el Hospital

"Rosa Duarte" de Elias Pifla, durante los meses febrero a julio de

1995, tomando como universo todas las pacientes que ingresaron

con sangrado transvaginal, dolor en hipogastrio y iunenorrea,
evaluada tanto por clinica, como laboratorio; se excluyeron las otras
patologias que pudieren cursar con el cuadro clinico similar.

Se busc5 la trecuencia y los factores asociados a su aparici6n.
Para tales lines se revisaron retrospectivamente los expedientes
cliniccls clasiticados como abortos, en los archivos del hospital
citado, durante el periodo de febrero ajulio de 1995.

De cada expediente fueron obtenidos: procedencia, edad,
escolaridad, estado socio-econ6mico, nacionalidad, semanas de

amenorrea, ocupaci6n, estado civil, sintomas de presentaci6n, causa

Neda Mousavizadegan*, Sasan Forouzandeh Shahraki+

RESUMEN

fl e realizd un estudio descriptivo, retrospectiyo en el Hospital " Rosa Duarte" , de Eltas Pifta, Repiblica Dominicana, durante

\ lrs meses de febrero a julio de 1995, tomnndo como universo todas las pacientes que ingresaron con diagndstico de aborto

L) confirmado, 34 casos. El nivel de escolaridad mayormtnte afectado fue el primnrio con 16 cttsos, para un 67.0 por ciento.

Laprocedenciarural resultd con nutyor ntimero de casos, 17, paraun7l.0 por ciento. El estado civil unidnlibre correspondid,2l casos

de dstos, 8 casos. La gesta mayonnente afectada fue la primipara, l9 casos (55.71).

Palabras claves: aborto, incidencia, obstetricia, ginecologia.

ABSTRACT
A descriptive, retrospective study was donde at the Elias Pifia, Rosa Duarte Hospital, during the months of February-July 1995,

taking inuniverse allpatientswere admitedfor abortion(34 casos).Tht schoollevelmostly afectedwas elemtntary,with l6 cases

(67.0%). The rural origin resulted with the greatest rutmber cases 17 (71.0%). To the civil status "aree unicon" corresponded (The

patients moest afectedwere the ones with) only one pregnancy cases or (55.7Vo).

Key words: Abortion, incidence, obstetric, ginecology.

+Mddicos generales, Umversidad Tecnol6grca de Santiago (tiTESA). R.D.
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y trpo de aborto; a faves de un cuestionario previanente elaborado
y diseflado para tales fines.

Finalmente, el auxilio estadistico y las variables fueron
resumidos y presentados en tablas que han sido tabuladas, por el
sistema de palotes.

RESUTTADOS

Durante el periodo que comprendi6 este estudio, hubo un
total de 34 casos de abortos confimrados.

Las edades mayormente afectadas fueron, de 16 afros, 14

casos, para un 41.29o y 29-34 aflos igual nrimero de casos. En nuesEo

estudio el l7 .6Vo correspondi6 a procedencia rural, 17 casos.

La edad gestacional mayormente afectada, fue de 7-9
semanas, 15 casos, para un M.l2 por ciento, seguida de 10-12
semanas con 8 casos, para un 23,53 por ciento (Cuadro 1)

Cuadro 1.
Distribuci6n n(mero de casos segOn semanas de amenorreas

Semanas de amenorrea No. decasos Yo

4-6
7-9
10-12
13-16
17-20
Total

4
15

I
5

2

34

11.76

M.12
23.53
14.7

5.88
100

Segfn la escolaridad, el nivel m6s afectado fue el primario
con 19 casos, (paraun4.727o), seguido del intennedio con 4 casos
(11 .)Vo). El nivel ocupacional mds afectado correspondi6 a oficios
dom6sticos, con22 casos, para un 92.0 por ciento.

La nacionalidad a la que correspondi6 el mayor nfmero de
casos fue la dominicana, con 23 casos, para un 96.0 por ciento, s6lo
un caso correspondi6 a Haiti (4.OVo).

El estado civil que result6 m6s afectado fue "uni6n libre", 20
casos (58.87r), seguido de las solteras con 9 cznos, para tn 26.57
por ciento.

La gesta mayormente afectada correspondi6 a las prim(paras
entre las edades menores de 16 y 16 aflos con 14 casos, y de las
multiparas entre las edades de 29 hasta 34 y primiparas entre las
edades de 17 hasta 22 afios con 4 casos para cada grupo de edad
(Cuadro 2).

Cuadro 2. Distribuci6n n(mero de casos seg(n paridad

Gesta 16ahos 17-22 23-28 2S-34 35-40 41i Total

Primlpara 14

Multlpara 0

Gran multlpara 0

Total 14

4

2

0

6

1

3
'1

0

4

2

6

0

2

1

3

0

0

0

0

19

11

4

345

De los 34 casos de abortos estudiados 20 casos
correspondieron alestado civil "uni6n libre", paraun 58.8 porciento
y 9 casos para madres solteras (26.5Eo). (Cuadro 3).

Cuadro 3. Distribuci6n n0mero de caso seg[n estado civil.

En cuanto a lo signos y sintomas de presentaci6n de dolor en
hipogastrio y sangrado transvaginal, se presentaron sn fu lstqlidad
de los casos, mareos en 6 casos, fiebre y nAuseas s6lo en 1 caso
(Cuadro 4).

Cuadro 4. Distribuci6n nOmero de casos seg0n signos y
sintomas de

El mes en que mayor nfmero de abortos se admitieron
correspondi6 a febrero, con 8 casos, para un 23.5 por ciento, seguido
del mes de abril con 5 casos.

Cuadro 5. Distribuci6n n0mero casos mes

DISCUSI6N
En nuestro estudio hemos encontrado que el total de abortos

asistidos en el Hospital "Rosa Duarte", de Elias Pifla, en los meses
febrero a julio de 1995, fueron 34 casos, de los cuales 10 casos
fueron espont6neos, para un 42.0 por ciento, muy por encima de la
frecuencia descrita por otras investigaciones en nuestro pals.

Pudimos detenninar que los niveles de ingresos econ6micos
en las familias, resultan ser la causa responsable del embarazo no
deseado, lo cual concuerda con estudios realizados en otras
instituciones nacionales.

Estado civil No. casos -%

Uni6n libre

Soltera

Casada

Total

20 58.8

26.5

14.7

100

9

5

34

Sintomas No.casos %
Dolor transvaginal

Mareo

Nausea

Fiebre

6

I
'1

100

17.6

26.5

2.9

34

Meses No. decasos %
Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Total

I
4

6

3

8

5

23.5

11 .8

17.6

8.9

23.5

14.7

10034
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Caracteristicas epidemiol6gicas de enfermedades anorrectales
en pacientes de un consultorio privado de la ciudad de Santo
Domingo

REVISTA UNIBE DE CIENCIA Y CUTTURA

rNTRoDUccr6N
Las enfermedades anorrectales han sido padecidas por el

hombre desde hace miles de aflos, desde entonces hasta nuestros
dias no hemos podido prevenirlas.

Debido a esto, y a que pocos de nuestros profesionales de la
salud se han interesado en investigar sobre las patologias de esta

parte de la anatomia del ser humano, nace lamotivaci6n para realizar
este estudio con el fin de conocer sus diferentes caracter(sticas
epidemiol6gicas.

Se trata de un estudio retroprospectivo que involucra todos
los pacientes, que habian consultado como pacientes nuevos de

ambos sexos y de todas las edades, que acudieron en demanda de

atenci6n al consultorio del Dr. Amable Ml. Gerdo Ceballo, Cirujano
Proct6logo, en el periodo comprendido entre enero a diciembre de
1995.

Como es harto conocido las patologias anorrectales son

comunes en nuestro medio frecuentemente mal tratadas y

* M6dico egresado de la Universidad lberoamericana (UNIBE).
+* Profesor de UNIBE.

descuidadas, particularrrente las hemorroides y los tumores
malignos. El conocimiento de sus diferente caracteristicas cUnicas,

de los medios que se utilizan para conocerla y de su evoluci6n es de

importancia relevante para contribuir a la disminuci6n de su

incidencia y mejor pron6stico.

Las razones precedentemente citadas han justificado la
ejecuci6n de esta investigaci6n la cual contribuirA, de manera clara
y objetiva, a mejorar el pron6stico de estas patologias y estimulard
futuros estudios al respecto.

MATERIALES Y METODOS
Se trata de un estudio retroprospectivo de corte transversal

que involucra a todos los pacientes de ambos sexos y de todas las

edades, que acudieron en demandade atenci6n al consultrorio privado

del Dr. Amable Ml. Gerdo Ceballo, mddico cirujano prot6logo.

Este consultorio estuvo ubicado en laAvenida Independencia
161, Santo Domingo, Repfblica Dominicana.

La investigaci6n se llev6 a cabo en el per(odo comprendido
entre los meses de enero y diciemb,re del aflo 1995.

Ingrid Esther Gerdo Rosales+, Rub6n Dario Pimentel*+, Di6genes Garcia*t, Ram6n loa+*, Erick Pimentel+*

RESUMEN

fle realizd un estudio retroprospectivo de corte transversal atravis del cual estudiaronlas caracteristicas epidemioldgicas de

\ l^ enfermtdades anarrectales en pacientes de un consultorio privado ubicado en la ciudad de Santo Doningo, durante el

L) periodo comprendido de enero a diciembre de 1995.

De untotal de j6j paciewes estudiados, 155 (5lEo) eran honbres; el sangrado (28.2Eo), el dolor (28.2Vo) y lntum.oracidn(11.25o)

fue la triada signol6gica mtis importante; mis de la mitad (63.0Vo) de los pacientes estaban casados, y un tercio soltero.

Por otra parte es importante destacar la importancin del emmcn digital en estos pacientes donde 34.0 por ciento fueron diagnos-

ticados a travis de este procedimiento; la anoscopia (37.4Vo) tambiin jugti un papel importante en el reconocimiento de la patologia

anorrectal.

La hemorroides (54.2Vo), las fisuras (12.4Vo) y lasfistulas (7.0?o) fueronlas puologias anorrectales nds frecuentemcnte diagnos-

ticadas, mientras que en el 51.8 por ciento de los casos se tomb una conducta terapCutica bdsicamcnte consemadoray en menos de un

cuarto (2 t .2Vo) hubo necisidad de cirugia.

Por iltimo es importante destacar la buena evolucidn de estos pacientes, donde rn se reportd falleciemieuo y donde apenas dos

pacientes se complicaron.

Palabras claves : P roctolo gia. Enfermcdad anorrectal. Epidemiologia.
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Cuadro II. Distribuci6n de los pacientes con enfermedadLos criterios para incluir a los pacientes fueron los siguientes:

1) Cooperar voluntariamente

2) Todas las edades

3) Ambos sexos

4) Que asistan por primera vez ala consulta

5) Presentaci6n de signos y sintomas anorrectales

6) Los criterios de clasificaci6n por diagn6stico se tomaron

en cuenta segrin las diferentes patologias anorrectales estudiadas.

La recolecci6n de la informaci6n se realiz6 a travds de un

formulario diseflado por la sustentante y otros colaboradores, el

cual contiene, ademfs de datos personales, informaciones
relacionadas con las enfermedades anorrectales, tales como: tipo
de enfermedad anorrectal, manifestaciones clinicas, exflmenes

realizados, conducta seguida y pron6stico, entre otras.

En una primera fase (retrospectiva) los formularios fueron

completados de los expedientes clinicos archivados en el consultorio
previamente citado y en una segunda fase (prospectiva) fueron

llenados directamente del paciente que solicitaba atenci6n
especializada. El llenado de los formularios estuvo bajo la
responsabilidad directa de los investigadores.

Para el an6lisis de la informaci6n se utiliz6 el mdtodo de la
frecuencia simple y para el estudio entre algunas variables
susceptibles a comparaci6n se utiliz6 la prueba del chi-cuadrado
(X2), considerdndose de significaci6n estadisticas una p<0.05.

RESUTTADOS

De los 363 pacientes afectados con enfermedades anorrectal
se observ6 que, la mayor incidencia fue en el sexo masculino con

185 casos (577o) contralTS (49Eo) para el sexo femenino.

Los pacientes afectados del sexo femenino estuvieron dentro
de un rango de seis meses a 77 aflos, con un promedio de 33.3 aflos;

los del sexo masculino estuvieron entre diez meses a 81 afros, con
un promedio de 4l aflos. (Cuadro I).

Cuadro I, Relaci6n de pacientes afectados de patologfa
anorrectal de un consultorio privado segr(n edad y sexo.

Santo Domingo, enem-diciembre, 1995.

anorrectal Enem-diciembre 1995.

Las manifestaciones clinicas presentadas con mayor
frecuencia (76.2Vo) por los pacientes con enfermedad anorrectal
fueron sangrado (28.6%), dolor (28.2Vo), tumoraci6n (17.27o) y
protruci6n (8.2qo). (Cuadro III).

Cuadro III.Andlisis de los sintomas y signos presentados por
los pacientes con enfermedad ano-rectal del consultorio

privado. Enero-diciembre, 1995.

Sintomas y signos Total
N (%\

Sangrado anorrcctal
Dolor
Tumoracion
Protruci6n
Ardor
Supuracion
Constipacion
Tacto rectaldoloroso
Prurito
Sensaci6n recto ocupado
Diarrea
Secreciones
Tenesmo
Fiebre
P6rdida de peso
Anemia
Evacuaci6n recto-vaginal
Total

223 (28.6)
220 (28.21

87 (11.2)
64 (8.2)
36 (4.6)

36 (4.6)
34 (4.4)
33 (4.2)
27 (3.5)
5 (0.6)
4 (0.5)
3 (0.4)
3 (0.4)
2 (0.3)
1 (0.1)
1 (0.1)
1 (0.1)

780 (100.0)

M6s de la mitad (637o) de los pacientes analizados estaban
casados, y un tercio soltero. (Cuadro IV).

Cuadro IV. Distribuci6n de los pacientes con patologia ano-
rectal de un consultorio privado segrin estado civil.

Santo enem-diciembre, 1995.

Una proporci6n imporunte (37.27o) procedfan del Distrito
Nacional, mientras que cerca de un tercio (28.47o) del Cibao.
(Cuadro II).

Sexo

Total Masculino Femenino
N N N

Distrito Nacional
Cibao
Sur
Este

C)tros

Total

103

64
48

13

363

(37.2)
(2E.4)

(17.6)
(13.2)
(3.6)

(100.0)

(12.1)
(6.6)
(7 2)

(2 2)
(51 .0)

(14.e)
( 15.7)
(r 1.0)
(6.1)
(1.4)

(4e.0)

57

40
22

5

178

8l
46
24
26

8

185

3)

Total Masculino Femenino
Afros N N N
<1
1-9
10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
>60

Total

2 (0.6)

e (2.5)

22 (6.1)

83 (22.e)
113 (31.1)
65 (17.9)
38 (10.5)
31 (8.s)

363 (100,0)

1 (0.3)
3 (0.8)
5 (1.4)

25 (6.e)

64 (17.6)
41 (1 1.3)
27 (7.4)

1e (5.2)

185 (s1.0)

58
49
24
11

12

178

(0.3)
(1.4
(4.7')

(16.0)
(13.5)

(6.6)
(3.0)
(3.3)

(49.0)

1

6
17

Masculino

N (%)

Femenino

N e/")

Estado civil Total

N (o/o)

Casado

Soltero
Viudo
Divorciado
Total

231 (63.6)

120 (33.1)
7 (1.e)

5 (1.4)

363 (100.0)

(35.s)
(r4.3)

(0.6)
(0.6)

(s 1.0)

102 (28.r)
68 (18.7)
5 (1.4)

3 (0.8)
l7E (49.0)

129

52
2

2

1E5
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Aqui podemos observar que de los pacientes con enfermedad
anorrec[al 113 (40ok) no presentaron antecedentes patol6gicos
familiares. (Cuadro V).

Cuadro V. Distribuci6n de pacientes con enfermedad ano-
rectal de un consultorio privado segfn antecedentes

familiares patol6gicos. Enero-diciembre 1995.

Antecedentes Sexo

*C6ncer.
**Diabetes mellitus.
***Hipertensi6n arterial.
****lnfarto, accidente cerebrovascular, hemonoides, embolias, etc.

De todos los pacientes analizados (363), 156 (40.4Vo) tenian
cnugia prevla y 173 (44.87o) no ten(an antecedentes personales
patol6gicos. (Cuadro VI).

Cuadro VI. An6lisis de pacientes estudiados seg(n
antecedentes personales patol6gicos del consultorio privado.

Santo enem-diciembre 1995.

xHepatitis, rilcera p6ptica y duodenal, paludismo, entre otras.

La trilogia de los h6bitos t6xicos representada por tabaco
(6.6Vo), alcohol (6.67o) y caf1 (4.67o) fue la mds frecuenremente
reportada. (Cuadro VII).

Cuadro VII. An6lisis de pacientes con enfermedad anorrectal,
atendidos en el consultorio privado segrin hdbitos t6xicos. Santo
Domingo, enero-diciembre, 1995.

H6bitos t6xicos Total
N (Vo)

Alcohol
Tabaco

crte
Otros*
Ninguno

Total

24 (6.6)
24 (6.6)
t7 (4.7)

1 (0.3)
29',1 (81.8)

363 (100.0)

ullrBE
M6s de la mitad de las patologias anorrectales fueron

diagnosticadas mediante el examen digital (34Vo) y la anoscopia
(37 .4Vo). En cuatro pacientes (1.87o) el diagn6stico se realiz6 por Ia
historia clinica. (Cuadro VIII).

Cuadro VIII. Distribuci6n de los pacientes con enfermedad
anorrectal del consultorio privado, que presentaron ex6menes

Enem- diciembre 1995.

De las patolog(as encontradas en los pacientes con
enfemredades anorrectal, las hemorroides fueron las mds frecuentes
con 201 casos (547o), seguidas por fisvru (l2.4%o) y ffstulas (7 .\Vo).
(Cuadro IX).

Cuadro IX. Distribuci6n de patologias anorrectales segfn
sexo, de pacientes que acudiemn al consultorio privado.

Santo enem-diciembre 1995.

La conducta terapeutica fue bdsicamente conservadora

familiares
patoltigicos
Ca.x

Total
(.Vo)

12'7 Q9.9\

Masculino
N (7o)

50 ( I 1.8)

Femenino
N (Vo)

77 (t8.1)
D.M.x*
H.T.A.***
Ninguno
Otros
Total

97 (22.8)
8 (1.e)

173 (4O.7)

20 (4.7)
42s (100.0)

58 (13.6)

2 (0.5)
92 (21.6)

4 (0.9)

233 (s4.8)

39

6

8l
16

t92

(9.2)
(1.4)

(1e.1)
(3.8)

(45.2)

Examen fisico Sexo
positivo Tota] Masculino Femenino

N (?o) N (1o) N (7o)

Anoscopia 297 (37.4) 152 (19.1) 145 (18.2)
Examen digital 270 (34.0) 139 (11.5) 131 (16.5)
Exarnen externo 183 (23.0) 89 (11.2) 94 (11.8)
Palpaci6n 34 (4.3) 22 (2.8) 12 (1.5)
RectosigmoidoscopiaT (0.9) 4 (0.5) 3 (0.4)
Ninguno 4(0.5) 2 (0.3) 2 (0.3)
Total 79s(r00.0) 408 (51.3) 38't (48.7)

Antecedentes
personales

pto16gicos

Sexo

Masculino
N (Vo)

Femenino
N (7o)(vo)

Total
N

Cirugia
Hipertensi6n arterial
Diabetes mellitus
Otros*
Ninguno
Total

57 (14.8)

8 (2.1)

l (0.3)

2s (6.5)

e5 (24.6)
186 (48.2)

ls6 (40.4) 99
10 (2.6) 2
2 (0.5) I

45 (11.7) 20
173 (44.8) 78

386 (100.0) 2N

(25.6)
(0.5)
(0.3)
(s.2)

(20.2)
(s 1.8)

Total

N (Vo)

Sexo
Masculino Femenino
N (Vo) N (7o)

Patologias

109

l5
l6
t2
9
5
4
5

4
I
I
2
I
I
2
1

;

191

Hemorroides 201(54.2)
Fisuras 46 (12.4)
Ffstulas 26 (7.0)
Proctitis 2l (5.7)
Abscesos 13 (3.5)
Micosis 11 (3.0)
P6lipos 7 (1.9)
Hiperrofia papila 7 (1.9)
Coccigodinia 6 (1.6)
Proctalgia fugaz 5 (1.3)
Condiloma acuminado 5 (1.3)
Enfermedad pilonidal 4 (1.1)
Neoplasias 3 (0.8)
Prolapso 3 (0.8)
Procidencia 3 (0.8)
cripriris 3 (0.8)
Cuerpo extraflo 2 (0.5)
Impacto fecal 2 (0.5)
Hidradenitis supurativa 2 (0.5)
Incontinencia 1 (0.3)
Total 371(100.0)

(29.4
(4.0)
(4.3)
(3.2)
(2.4)
(1.3)
( 1.1)
(1.3)

(1.1)
(0.3)
(0.3)
(0.5)
(0.3)
(0.3)
(0.s)
(0.s)

(0.s)

<s i.sl

92 (24.8)

31 (8.4)
t0 (2.7)
e (2.4)
4 (1.1)

6 (1.6)

3 (0.8)

2 (0.s)

6 (r.6)
1 (0.3)
4 (1.1)

3 (0.8)

I (0.3)

2 (0.s)

2 (0.s)

1 (0.3)

2 (o.s)

i ro.rr
180 (48.5)

4sffi
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(51.87c) y quinirgica (21.2%). (Cuadro X).

Cuadro X. An6lisis de pacientes con enfermedad anorrectal
de un consultorio privado segrin conducta terap6utica

tomada. Santo 1995.-

xl-igadura, escisi6n y drenaje, extracci6n, excdresis, biopsia.

La evoluci6n de los pacientes con enfermedad anorrectal fue
buena. ya que s6lo dos pacientes se complica-ron (2.67o). (Cuadro
XI).

Cuadro XI. Evoluci6n de pacientes con enf'ermedades
anorrectal que acudieron al consultorio privado. Santo

1995.
Evoluci6n Tota]

DISCUSt6N
El presente estudio nos ha permitido conocer las

caracteristicas epidemiolSgicas de las enfermedades anorectales
en la ciudad de Santo Domingo. Los hallazgos del mismo deben
acogerse con ciertas reservas debido a que fueron obtenidos de un
consultorio privado especializado en el Srea de proctologia.

Comprende un periodo de doce meses donde se atendieron
un total de 363 pacientes con ent-ermedad anorrectal.

El comportamiento de la poblaci6n que acudi6 en demanda
de atenci6n al consultorio privado, seglin su distribuci6n por sexo,
antecedentes patol6gicos personales y hAbitos t6xicos no tuvieron
una incidencia determinante en dichas patologias.

Es importante destacar el alto porcentaje de pacientes del
interior del pafs que buscan consultas especializadas en el Disuito
Naciunal cn caso de proctokrgia, esto pone en evidencia la falta de
recursos humanos especializados en el 6rea m6dica en el interior
del pais"

La patologia proctol(rgica puede ser diagnosticada en casi un
100 por ciento cou el exameu f(sico, anosct'rpia y
rectosigmoidoscopia en una primera visita. pues con estos elementcls
podemos determinar la patologfa que aqueja el paciente. Pero a
pesar de esto los pacientes son medicados por m€tlicos no
especializados en el 6rea con cremas antihemorroidales muchas
veces por desconocimiento y otras por un exarnen fisico inadecuado.

Como pudimos observar en nuestro estudio, con un examen

fisico y anoscopia tenemos el 98.7 por ciento de los diagn6sticos,
es decir que afn sin una preparaci6n previa del recto podemos hacer
diagn6sticos en casi un 100 por ciento de los casos.

La patologia mfs frecuente fue hemorroides, representando
un 53.3 por ciento de todos los pacientes sin observar diferencias
significativas en el sexo. De estos, el 66.2 por ciento correspondieron
a hemorroides grado III, IV y trombosadas, lo que indica que la
mayoria de las personas afectadas buscan ayuda especializada
cuando el problema estA muy avanzado.

Las fisuras corespondieron al72.2 por ciento seguida, en un
tercer lugar, por las fistulas con 6.9 por ciento; abscesos, 3.4; p6lipos.
1.9: y neoplasias. 0.8 por cienl.o.

Como desarrollamos en la parte te6rica, pudrmos observar
que en la patologia hemorroidaria, si el paciente asiste en los
primeros estadios de la enfermedad puede el paciente beneficiarse
de procedimientos ambulatorios como la ligadura eldstica, rayos
infrarrojos, esclerosis, con resultados aceptables que evitarian una
hemorroidectomia arreglada, pero vemos que un 41.8 por ciento de
estos pacientes necesitaban intervenci6n quinirgica. lo cual nos
indica que los pacientes asisten despu6s de experimentar
tratamientos m6dicos o caseros sin la asesoria m€dica especializada
sin mejoria aprende. Tenemos que resaltar adem6s la posibilidad de
que estemos frente a una neoplasia del recto que se presellta
inicialmente, con sangrado y el pacieirte perder(a la oportunidad de
una resecci6n curativa en el caso de no haber sido atendido a tiempo.

Es importante destacar el bajo indice de complicaciones
postquirrirgicas (2.67o),lo que demuestra que con una t6cnica
depurada los resultados a corto y mediano plazo son excelentes.

Las fisuras anales que ocupan un segundo lugar en nuestro
estudio, estin cada dia en ascenso en la poblaci6n, debido a malos
hdbitos alimenticios que llevan como consecuencia a constipaci6n
marcada, el paciente acude r6pidamente al m6dico pues el sintoma
cardinal en dicha patologia es el dolot el cual es un dolor exquisito
y de gran proporciSn. Es una de las patologfas proctol6gicas peor
manejada por m6dicos no procttllogos, pues la presencia de un
complejo fisurario (pliegue cut6neo, lecho fisurario y hemorroide
centinela) confunde con patologia hemorroidaria.

En nuestro estudio obtuvimos un p0rcentaje bajo de
esfinterostomfas en estos pacientes y esto se debe al bajo indice de
fisuras cr6nicas que se relaciona de manera directa con los
procedimientos quinirgicos realizados.

Con respecto a las fisuras y absiesos penneales nos vamos a
permitir colocarlos en un mismo rengl6n, pues el origen de las
fistulas es "cr(ptico", es decir que un elevado porcentaje de los
pacientes con absceso vamos a encontrar la cripta como causante
del absceso, esto fue conoborado con nuestros hallazgos pues de
13 abscesos, nueve se les efectu6 fistulotomia adem6s del drenaje,
con esto evitamos un segundo procedimiento en el alto porcentaje
de los casos.

Es importante observar umbiEn el elevado indice de tistula
recidivada (237o), esto se debe a que este procedimiento es

N

Conservadora

Quirfrgica
Otra*
Ninguna
Total

Total
N (:V.)

188 (s l.8)
17 (21.2)

46 (12.7)

s2 (14.3)

363 (100.0)

ConducLir

Buena

MaIa
Total

361 (99,4)

2 (0'6\
363 (100.0)
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minimizado por los cirujanos generales sin tener en cuenta el elevado

indice de recidiva, la complejidad del procedimiento y las

complicaciones invalidantes como la incontinencia en

procedimientos inadecuados.

La hipertrofia de papila es preocupante para el paciente pues

piensa que se trata de un tumoq ya que la papila hipertr6fica hace

prosidencia en cada evacuaci6n incluso es confundido con un p6lipo,

aconsejamos efectuar exceresis completa y no excisi6n paraevitar

la recidiva.

En los casos de coccigodinia y proctalgia fugaz, los resultados
que obtuvimos fueron buenos, aunque el seguimiento a lago plazo
no lo tenemos que es vital en estos pacientes.

En los p6lipos rectales es de vital importancia la excdresis de

los mismos pues los p6lipos adenomatosos son precursores de

adenocarcinomas, en todos los casos efectuamos exc6resis y biopsia
del p6lipo, todos fueron adenomatosos, de aqui la importancia de

un examen proctol5gico en los pacientes con sangrado y no asumir
que es una simple hemorroide, estos pacientes, de no habdrseles
efectuado la polipectomia hubiesen sido fuertes candidatos a una
neoplasia maligna del recto.

Las neoplasias que tuvimos fueron tres, dos c6ncer de recto
(adenocarcinoma) y un epidermoide de ano. Estos pacientes debido
a la cercania del tumor aI margen anal, se les practic6 una resecci6n
abdominoperineal. Como podemos observar el paciente m6s joven
contaba con 59 aflos, el por ciento de dicha patologia fue bajo por
la cantidad de pacientes por debajo de 50 aflos en nuestra casuistica;
entendemos que el bajo indice de neoplasias malignas se debi6 aI
porcentaje bajo de pacientes por encima de los 60 aflos donde
encontramos Ia mayor incidencia de neoplasias rectales.

Los casos de prolapso rectal fueron tres, pero s6lo se oper6
un paciente de 40 aflos de edad del sexo masculino a quien se le
realiz6 una rectopexia; es de importancia recalcar que no se
presentaron complicaciones postquinigicas pues estos pacientes
pueden presentar impotencia, impactaci6n y recidiva elevada.

La enfermedad pilonidal es una patologfa con indice de
recidiva muy elevado, en nuestro estudio tenemos un total de cuatro
casos, siendo un caso recidivante, desafortunadamente el nfmero
de casos intcrvenidos quinirgicamente (dos) no nos permite hace
una evaluaci6n de la t6cnica quirrirgica realizada (marzupializaci6n
de Buie), aunque dichos pacientes intervenidos no presentaron
complicacioncs.

Por rlltrmo, entendemos que el nrimero de casos de criptitis,
impacuci6n tbcal, hidradenitis, cuerpo extraflo, no nos permite hace
una adquisici6n de la patologia y comparar resultados con oEos
estudios.

RECOMENDAC!ONES

A) Es importante una alimentaci6n rica en fibras y adecuada
ingesta de liquidos para disminuir la incidencia de patologia
anorrectal.

B) Es de vital importancia visitar al proct6logcl cuandcl

uxlBE
presentemos manifestaciones anorrectales, ya que de esta

forma se conocer6 prec6anente el diagn6stico y asi se tendra

oportunidad de instaurar un tratamiento oportuno.

C) Todo paciente cori patologia anorrectal debe ser tributario
de tacto rectal y anoscopia, arin estando o no preparado para

tales fines, lo que asegurard en la mayoria de los casos el
diagn6stico, por lo tanto, el seguimiento del paciente.

D) Es importante que las patologias del anorrecto sean

manejados por mddicos especializados en el 6rea
(proct6logos) para obtener resultados adecuados con tecnicas
quinirgicas depuradas y de esta forma se disminuirian las

complicaciones.
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Hdbito de fumar en estudiantes de la Universidad Aut6noma

de Santo Domingo

Dra. Mildred Pefra Feliz*. Dra. Marisol de los Santos+, Dr. Francisco E. Vizraino+, Dr. Jos6 M. Matos

RESUMEN
?l e realizd un estudio transversal de tipo descriprivo, con el objetivo de determinar el hdbito de furnnr en los estudiantes de la

\ Urirerri dad Aut1noma de Santo Domingo 1ul,Sot. El primer simestre dcl afto 1993, la Universidad Autdnomn de Santo

L) Oo^ingo tuvo marrlcula de 25,918 estuiiantes; los que constituyeron la poblacidn de este estudio.

E. 11.7 por ciento de los encuestados presentarofi luibitos defumar.

El 67.5 por ciento de los fumndores corresponli1 ajdvencs de menos de 30 afios de edad.

El 49.5 por ciento de los estudiantes fumadares correspondij al sexo femcnino.
De los estudiantes entrevistados el 58.3 por ciento fumnn de 6 - 10 cigarrillos por dia.

EI orden de frecuencia del hdbrto de fumar entre los estudiantes, segfin el lugar de estudio fue:
. Colegio Universitario (36%)
. Facultad de Ingenieria y Arquitectura (27%)

El 61.5 por ciento de los estudiantes fumadores desean deiar este fuibito.

Llama la atenci1n.que en ambos sexos no le gusta que su pareiafumt.
Et 53.8 por ciento'de los estudiantes aprendieron afumnr por m.otivacidn directa de los omigos.

Palabras claves: hdbito de fumar, estudiantes universitarios, cigarrillos y cigarros, j6venes estudiantes, nicotina.

INTRODUCCI6N
Con la evoluci6n experimentada en el nivel de vida de los

pueblos, cambian los gustos y las apetencias por todos los bienes

de consumo. El tabaco no podia escapar a esta evoluci6n y desde su

introduccirin en Europa en el 510, el hSbito de fumar se fue

incrementando y extendiendo en todo el mundo. En el proceso

evolutivo actual la nueva tenencia del fumador es la de exigir un

tabaco con baja proporci6n de nicotina y de sabor menos fuerte.

Por las razones indicadas, en la mayoria de los paises tabaqueros

est^in obteniendo variedades y aplicando m6todos de cultivos a la
planta de tabaco y t6cnicas de fermentaci6n y de curado que pemftan
producir hojas con menores contenidos nicotinicos.

La nicotina de f6rmula quimica Cr0H4N2 es un alcaloide
propio del tabaco, el cual, desde hace mucho tiempo los fabricantes

de cigarrillos vienen dfndole mucha importancia como elemento

b5sico de la calidad.

Este alcaloide influye en la fortaleza del tabaco, es decir, en

la mayor o menor intensidad del placer que siente el fumador. De
ahi su gran importancia como factor de la calidad.

Duante lss riltimos aflos un crirnulo de pruebas ha venido a
demostrar lo que se sospechaba por mucho tiempo.

El hdbito de fumar representa una amsnaza directa para la

salud. En realidad, el tabaquismo es actualmente uno de los mayores

y m5s persistentes p,roblemas de la salud en el mundo'

Las enfermedades asociadas con el hfbito de fumar:
padecimientos cardiovasculares y broncopulmonares cr6nicos y los

tunores malignos, en especial el cdncer de pulm6n, constituyen las

causas principales de defunci6n en los adultos, no s6lo en los pafses

desarrollados, sino tambi6n en muchos de los que estdn en via de

desarrollo.

La Organizaci6n Mundial de Ia Salud (OMS) seiala que el

consumo de tabaco se ha transformado en una epidemia responsable

de 3 millones de muertos cada afro, de igual modo este organismo

calcula que el consumo de cigarrillo mata a una persona cada 13

segundos y que ademds es responsable de:

. 9 de 10 casos de c6ncer del pulm6n

. 1 de cada4 casas de enferrredades cardiacas

. 8 de cada 10 casos de bronquitis cr6nica

El fumar tambi6n es responsable de:
. Aparici6n del c6ncer de la boca
. Retardo del crecimiento uterino
. Bajo peso al nacer
. Enfennedades cerebro-vascular perif6rica
. Trastornos gastrointestinales
. Enferrredades deBueger, etc.+M6dicos Generales
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Tambi6n se ha demostrado que la nicotina aumenta la

concentraci6n s6rica de glucosa cortical, 6cidos grasos libres y
hormonas diur6ticas y aumenta la agregaci6n de plaquetas. La
nicotina se absorve con facilidad por la mucosa bucal y
gastrointestinal, aproximadamente 50 y la cantidad contenida en

dos cigarrillos.

Las dosis pequeflas de nicotina producen n6useas, v6mitos,
diarrea, cefalea, marco y estimulaci6n nerviosa (taquicardia,
hiperpnea, taquipnea, sudoraci6n y sialorrea).

En dosis mayores tambi6n causan mayores irritabilidad
cortical, que progresa hasta convulsiones y arritmias cardiacas.

Pretendemos que nuestra investigaci6n contribuya a dar
enfoque a la problemdtica del h6bito de fumar a la juventud ya que

6sta representa una amenaza directa para la salud, el cual debe
resolverse mediante medicina preventiva.

MATERIAT Y METODOS
Se trata de un estudio transversal de tipo descriptivo, con el

objetivo de determinar el h6bito de fumar en los estudiantes de la
UASD.

En el primer semestre del aflo 1993, la UASD tuvo una
matriculade 25,918 estudiantes, los que constituyeron la poblaci6n
de este estudio.

Se elabor6 un cuestionario de preguntas cerradas y de tipo
selecci6n mfltiple. Este cuestionario estuvo precodificado para la
aplicaci6n del m6todo computarizado. Tambi6n fue utilizado el
m6todo bibliogrdfico, asi como entrevistas con especialistas en el
area de la salud mental y las vias respiratorias.

Se realiz6 una distribuci6n de los 3 elementos de la muestra,
atendiendo al peso porcentual de estudiantes en las unidades
acaddmicas.

Los resultados obtenidos se presentaron en forma de tablas y
gr6ficos con el objetivo de simplificar su comprensi6n y andlisis.

En cada facultad los estudiantes se seleccionaron
aleatoriamente en la puerta de entrada de cada facultad.

De la aptcaci6n de una prueba en la sede de la UASD, en las
diferentes unidades acad6micas se pudo obtener que de los 30
estudiantes encuestados 1l respondieron que fuman y 19 que no
fuman; es decir, que el 0.37 por ciento fuma y el 0.63 por ciento no
fuma. Con esta informaci6n se pudo obtener una medida de
variabilidad, que se determina varianza, en ese caso proporcional,
de manera que el valor de PQ se produjo cuando se multiplica
0.37x0.63, cuyo resultado es 0.2331.

Las informaciones disponibles sugieren el empleo de la
f6rmula:

N=(K^2NPQQ)2

Para aplicar los valores de la f6rrrula se deben determinar: K

que es el coeficiente del intervalo confianza y E que es el error
ndximo admitido.

Para una confianza de tn 92VoK=1.75 y E=0.08.

N=(K^2N PQQ)Ib((t.75) 2x (25918) x (0.233t))I2=18s02.0s

K PQQ+NE=(I.750 x (0.2331) + (25918) x (0.08) = 0.7t

N=111 tamafro de muestraadecuado con un nivel de confianza
de un 92 por ciento parra estimar el hdbito de fumar en los estudiantes

de la UASD.

A fin de profundizar en el andlisis se hicieron los siguientes
cruces de variables.

Hdbito de fumar

. -Sexo

-Trabajo

-Ingreso familiar mensual

-Facultad

El plan de an6lisis estuvo basado en el mdtodo estadistico
principalmente en la distribuci6n de frecuencia absoluta relativa en
las pmebas de significaci6n.

RESUTTADOS

Las encuestas realizadas a una mueska representativa de 11 1

estudiantes distribuidos en todas las facultades y el colegio
universitario encontrdndose que (ll.79o) presentaban hdbito de
fumar.

De los estudiantes fumadores el (50.57o) correspondiS al sexo
masculino, mientras el49 .5Vo) correspondi6 al sexo femenino. Vea
Cuadrolyfigural).

Figura 1. H6bito de lumar en
estudiantes / sexo

Masculino
50.5%

Femenino
49.5"/"

Las edades m6s frecuentes entre losj6venes funadores oscila
entre 19 y 29 aflos de edad; siendo un (39.6Vo) paraj6venes de 21-
25 afios y (27.9Vo) paraj6venes de 10-20 afros. (Vea Cuadro 2 y
figura 2).

SEXO

Femenino
Masculino
TOTAL

F

55
56

111

o/o

49.5
50.5

100
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EDAD
(ANOS)
'16 a 18
19a20
21 a25
26 a29
Mas de 30
TOTAL

F o/o

1

15
31

44
16
5

11

'13.5

27.9
39.6
14.4
4.5

100

Guadro ll. H5bito de fumar en estudianteVedad

Figura 2. Hdbito de fumar en estudiantes / edad

Los de sexo masculino comenzarorl a fumar en edades m6s

temprano que las de sexo femenino (15-16 aflos); las cuales se

iniciaron a los 17 aios.

La mayoria del sexo masculino admiti6 fumar ente 6-10
cigarrillos por dia(58.31"), mientras que las mujeres dijeron fumar
entre 5 o menos (33.3Eo). (Ver cuadro 3).

Habito de rumar en .",#::il: irlranto" llos al dia?

El 61.5 por ciento de los fumadores encontrados desean dejar
ese luibito y consideran que el fumar le es perjudicial a su salud.

M6s de la mitad de los casos aprendieron a fumar con los
amigos (53.\Eo), mientras una cuarta parte dijo que lo hizo por cuenta
propia (23.17a). Ver (Cuadro 4 y figura 3).

Cuadro lV. H6bito de fumar en estudiantes / motivacion
principal para iniciar el h6bito

UXTBE

Figura 3. Motivacion principal iniciar hdbito

7

6

5

4

3

2

1

0
LO APRENDI
DE MI PADRE

LO APRENDI
CON LOS
AMIGOS

POR CUENTA
PROPIA

OTROS

En relaci6n a las facultades y colegio universitario, fue
precisamente 6ste, donde existe el mayor nrimero de fumadores (4)

seguido por la facultad de Ingenieria y Arquitectura (3); facultad de

Humanidades y Ciencias de la Salud (2). Ver cuadro 5 y hgura 4.

Cuadro V.

H6bito de fumar en estudiantes / facultades / Frecuencia

Figura 4.

50

40

30

20

10

19a20 21 a25 26 a29 MAs de 3016 a 18

MOTIVACION

INICIAL

COLEGIO UNIVERSITARIO

FACULTAD DE HUMAN IDADES

CIENCIAS

ECONOM1A CIENCIAS SOC.

CIENCIAS JURiDICAS
INGENIERiA Y ARQUITECTURA

CIENCIAS DE LA SALUD

AGRONOMiA Y VETERINARIA

TOTAL

SI

4

2

0

1

1

3

2

0

13

NO

JO

17

11

6

10

11

1

98

TOTAL

40

19

6

12

13

13

1

111CUANTOS

CIGARRILLOS

AL DIA?

Menos de 5

De6a10
De11 a20

TOTAL

4

7

't

12

33.3

58.3

8.3

100

F o/o

MOTIVACION

INICIAL

LO APRENDI DE MI MADRE

LO APRENDICON LOS AMIGOS

POR CUENTA PROPIA

OTROS

F

2

7

J

1

13

o/o

15.4

53.8

23.1

7.7

4

3.5

3
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2
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D!SCUS!6N Y CONCTUST6N

Con el objetivo de determinar las caracteristicas del h{bito
de fumar en estudiantes de la UASD, se aplic6 una encuesta a una

muestra representaliva de 111estudiantes distribuidos en todas las

facultades y el totegio universitario encontrdndose que l3
estudiantes (l I .7 Eo) tienen h6bito de fumar.

En general, el perfil del estudiante encuestado correspondi6
a un(a)joven entre l9 y 25 aflos, cat6lico de procedencia urbana y
soltero. Ademds, dedicado s6lo al estudio y perteneciente a familia
de ingresos econ6micos bajos.

De los 13 estudiantes fumadores, 10 correspondieron al sexo

femenino, 1o cual confirma lo anterior cadavez m6s creciente del
hdbito de fumar en las mujeres.

Los del sexo masculino comenzaron a fumar en edades m6s

temprana (15-16 aflos) que hembras, las cuales se iniciaron a los 17

aflos.

En arnbos sexos el hdbito de fumar cigarrillos es diario,
aunque en promedio la mayoria del sexo masculino admiti6 fumar
ente 6-10 cigarrillos, mientras que las mujeres dijeron fumar 5 6
menos cigarrillos al d(a. Es importante destacar que la mayor(a
admiti6 que tenia fumando entre 6-10 aflos.

Llama la atenci6n que el 61.5 por ciento de los fumadores
desea dejar este h6bito e incluso consideran que el fumar Ie es o les
ser6 perjudicial a su sa]ud. En ambos sexos no le gusta que su pareja
fume.

M6s de la mitad de los casos aprendieron a fumar con los
amigos, mientras que una cuarta parte dijo que Io hizo por cuenta
propia. La inmensa mayoria comenz6 a fumar entre los 16-20 aflos.

Los datos de grandes estudios prospectivos de poblaciones
en diversos paises muestran que los hombres fumadores de
cigarrillos tienen mortalidad de 70 por ciento m6s alta que los no
fumadores. Este exceso se observa en todos los grupos arriba de los
35 aflos, es proporcionalmente mayor en el gn-rpo de 45-54 aflos.
En un estudio de medios britilnicos, se demostr6 que el40 por ciento
de hombres de 35 aflos que fumaban m6s de 25 cigarrillos diarios
mor(an antes de los 35 aflos de edad, en comparaci6n con el 15 gtr
ciento de no f'umadores en la misma categoria.

El aumento de mortalidad de mujeres que fuman ha sido algo
menor que el de los hombres, aunque las tendencias recientes
sugieren que 6sta ha aumentado. Se ha estimado que en E.U.A.
tumar es causa de 350,000 muertes prematuras.

El principal contribuyente a la mortalidad excesiva
relacionada con fumar es la enfermedad coronaria cardiaca (CHD).

' En E.U.A. Ios fumadores tienen m6s incapacidades por
enfennedades cr6nicas y 45 por ciento mds dias de ausencias que

los no fumadores.

Existe una estrecha relaci6n de dosis respuesta entre
exposici6n al tabaco y mortalidad excesiva, medida por edad del
comenzando a fumar, consumo de cigarrillos e inhalaciSn del humo.
Dejar de fumar coincide con una disminuci6n de Ia excesiva
mortalidad.

Estas observaciones, junto con estudios clinicos
experimentales y patol6gicos indican que fumar causa, perse, la
mortalidad excesiva.

RECOMENDACIONES
La Facultad de Ciencias de la Salud debe asumir la iniciativa

para organizar un plan con dos orientaciones principales:

a) Lograr que los estudiantes que no fumen, mantengan esta
actitud.

b) Brindar a los estudiantes fumadores el apoyo clinico-
psicol6gico necesario para que puedan dejar el hdbito.

Una vez haya avanzado en este objetivo, deber6 establecerse
un objetivo mayor: declarar a la UASD zona libre de humo de tabaco.

De igual modo, la Facultad de Psicologia de la Facultad de
Humanidades, deberdn elaborar un programa contra el h6bito de
fumar especialmente diseflado para los estuCiantes de liceos
secundarios..
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Ignazio Babuscia+

RESUMEN

I I, cabe duda: siempre ha habido violencia. Pero, 2no se estd recrudeciendo en la actualidad? iPuede haber en los nifios,

I ll de manera especial, una relacidn etttre su violenciay la intluencia de los medios de comunicaci1n? Nuestros hijos sien"do

I I arrastrandos por la creciente ola de violencia que invade los medios de comunicacidn. iVan a acabar sepultados y ahoga-
dos por esta imparable ola?

ARTICULOS INVITADOS

La televisi6n, la violencia y los niflos

tOS MEDIOS DE COMUNICACI6N Y tA SOCIE.
DAD:

Los niflos construyen a menudo entre una cuarta y una tercera
parte del pfblico que acude a las salas de cine. Aunque todaviano
se dispone de estudios fiables, es evidente que el cine en casa, el
video, se est6 convirtiendo en una de las actividades extraescolares
m6s importante para un buen porcentaje de la poblaci6n infantil.

A pesar de estos incuestionables hechos, s6lo una pequefla
parte de las peliculas que se producen est6n destinadas al priblico
menor de edad. Por ejemplo, en Sueci4 fnicamente una de cada
veinte peliculas se puede considerar apropiada para los niflos.

En los paises occidentales los mayores "consumidores" de
cine tienen entre diez y quince aflos, y muchos de ellos practican,
con notable 6xito por cierto, el divertido y poco arriesgado "deporte"
de conseguir entrar en la salas "rigurosarnente" reservadas a los
mayores de edad.

Mds de la mitad de los niflos de tres aflos "leen" regularmente
tebeos o "comics", o hacen que se los lean los mayores. Un gran
nfmero de niflos comprendido entre los once y los trece aflos lee
regularmente historietas ilustradas de terror o de ciencia ficci6n. Y
tambidn la leen sus hennanos de ocho aflos.

Desde los tres aflos, los pequeflos se interesan activamente
por los programas de televisi6n. Este inter€s se va acrecentando
paulatinamente hasta la edad de doce afros, cuando dedican un
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promedio de dos horas diarias a ver televisi6n. Alrededor del 75
por ciento de los niflos de tres a seis aflos han visto al menos una
serie de televisi6n de avennras de oeste.

Los niflos en edad escolar tienen como programas de
televisi6n preferidos las peliculas de largo metraje, los "westerns"
y los telefiLnes de aventuras y espionajes.

Por la fascinaci6n que ejerce sobre el oido, la vista y la mente,
la televisi6n es el medio de comunicaci6n de masas que causa un
mayor impacto sobre las actitudes, y en consecuencia sobre el
comportamiento del pf blico.

D!FERENTES TIPOS DE VIOTENCIA:
Evidentemente la violencia estd presente en la vida real. Es

un hecho que no podemos sosliayar. Se encuentra a nuesEo lado;
muchas yeces en casa del vecino. Cada dia hay seres humanos que
son asesinados, torturados o maltratados. No podemos actuar delante
de nuestros hijos como si la violencia no existiera; pues, en cualquier
caso, ellos siempre acaban descubriendo que la violencia existe
realmente. Esto no significa, sin embargo, que tengamos que poner
delante de sus ojos las crudas im6genes de violencia, dejdndolos
solos frente a ellas, para que sin ninguna explicaci6n saquen sus
propias conclusiones.

Ahorabien, si efectivamente todos tenemos que enfrentamos
a la violencia que nos rodea de un modo real, ipor qu6 evitar
entonces las sensaciones que emana de la pequefla panalla?

La bfsqueda de la violencia como diversi6n ha sido
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emprendida de manera especial en los Estados Unidos de
Norteam6rica. La cuesti6n que divide a los investigadores es la de

saber si la violencia como diversi6n o distracci6n provoca; o, por el
contrario, disminuye la agresividad. Una escuela de psicologia
ahrma que los individuos se vuelven menos agresivos despu6s de
haber visto. oido o leido relatos de violencia en los medios de

comunicaci6n (teoria de la catarsis). La escuela opuesta sostiene,
en cambio, que los individuos se vuelven mfs agresivos despuds de

tales relatos de violencia (teoria de la agresividad, de la estimulaci6n
o de la excilaci6n). Actualmente, la mayor parte de los cientificos -

psic6logos, soci6logos, crimin6logos, educadores- aceptan como
vSlida la segunda teorfu.

La violencia puede ser presentada como "justa" y "buena',
tambi6n puede serlo como "injusta' y "mala'. Todo depende de
motivaciones que lleven a cometer acto de violencia. La violencia,

1,ha sido practicada por las "buenos" o por los "malos"? Dicho de
otro modo: iQuC se pretende? 6que la violencia sea aprobada o
rechizada por los espectadores o lectores? Un investigador se dedic6
a contar el nrimero de muertes producidas por lo "buenos" y los
"malos", en la peliculas autorizadas para su exhibici6n durante un
periodo determinado, y pudo constatar que los "buenos" habian
matado a mds personas que sus "malvados" adversarios.

Es necesario preguntar qu6 criterio se aplican para dehnir el
"bien" y el "mal" iQui€n es el "bueno" y el "malo"? iEs el indio o
el vaquero?

tOS NIIJOS DESFAVORECIDOS: BTANCO PRIN-
CIPAL

Se puede dividir al priblico en tres categorias, segrin el nivel
de madurez real de los individuos:

. En primer lugar tenemos a los adultos "estabilizados", es

decir los que mental, psiquica y socialmente son adultos, no importa
cudl sea su grado de cultura.

. Despu6s tenemos a los niiios.

. Entre estos dos grupos existe otro intermedio, que no est6
estabilizado y que comprende a los niflos mayores, los adolescentes
y las personas tisicamente adultas pero carecen de madurez mental.
(Este fltimo grupo va en aumento, a causa de la creciente
complejidad de la vida moderna). No importa cuSl sea su edad, las
personas que pertenecen a este grupo son m6s receptivas que las
otras a las impresiones exteriores, y especialmente a las producidas
por la violencia. En la medida en que estas gentes pueden ser
consideradas como "consumidores" de los medios de comunicaci6n
de masas, son consumidores que lo aceptan todo sin discriminaci6n.

Dentro del tercer grupo hay que considerar de modo particular
a los niflos mayorcitos y a los adolescentes, que no han tenido tiempo
de fbrjase sus propias opiniones ni de adquirir una experiencia en
la vida. Su personalidad no est6 acabada y por eso son
tremendamente sensibles a todas las influencia ambientales. Y
precisamente, los niflos y adolescentes que m5.s tiempo dedican a Ia
televisi6n, son los m6s fr6giles y sensibles al medio ambiente, en

como provoca
tal como demuestran recientzs estuilios psicoligicos.

relaci6n a sus compafleros que se desarrollan en un arnbiente familiar
m6s estable y equilibrado.

Los niflos adolescentes con problemas aprecian m6s las
peliculas de violencia, y sobre todo las de una violencia mds cruel y
bruta, que los muchachos y muchachas estables y equilibrados.

Podemos ir todavia m6s lejos. Son precisamente los chicos
que tienen poco contacto con su padre u otro hombre adulto, los
que muy a menudo encuentran en los h6roes de los telefilmes la
imagen del padre, y un idolo a quien admirar y a quien parecerse.
Se ha comprobado tambi6n que, los jovencitos mfs inclinados a
contemplar especf6culos violentos en la televisi6n, son aquellos que
de algfn modo se ven menos favorecidos desde el punto de vista
social y que tiene tendencia a ser m6s agresivos que el promedio.
Para estos pequeflos que inician la vida de modo poco favorable, Ia
televisi6n es la "escuela de la vida". La pequefla pantalla es su
principal fuente de infonnaci6n sobre la manera de comportarse
con los dem6s y de enfrentar sus propias dificultades.

Con frecuencia la televisi6n sugiere a los menores que la
violencia es un medio para resolver los problemas. Ademds, en los
medios de comunicaci6n, la violencia da buenos resultados.

Los niflos y adolescentes inestables y desfavorecidos son los
que mds aprecian la violenci4 y los que tambi6n se dejan influenciar
en mayor grado por la que contemplan. Desde luego que, los nifros
que se siente solos, que est6n convencidos de que nadie se interesa
por lo que ellos dicen, y que carecen de confianza, est6n m6s
marcados por la violencia que los que mantienen unas relaciones
afectuosas y arrn6nicas con sus padres -con quienes pueden hablar
prfcticamente de todo- y con el resto de la gente.

<<Vamos acostumbrSndonos a aceptar los
crfmenes, las muertes, los actos de violencia
como cosa natural. Se hace de esto un abuso, y
se presenta tanto en temas serios como en
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broma. En los dibujos animados la trama es

siempre agresiva, basada en persecuciones y en

peleas con abundancia de golPes>

LOS EFECTOS DE LA VIOLENCIA:

;.Cu6les son los efectos de la violencia que nos ofiece la
televisi6n, el cine y las historias ilustrada.s?

Destle que se llevan a cabo investigaciones sobre la cuesti6n,

la opcirin mayoritaria viene oscilando enlre e[ hecho de que una

conliontacidn permanente con la violenciaen lapantalla constituye

un peligro y la constataci6n de que dicha confrontaci6n puede

suponer una descarga de las tendencias agresivas del esprcctador.

Este debate no es de hoy ni de ayer. pues refleja en muchos

aspcctos el conllictcl entrc Plat6n, que consideraba las <piezas

macabras" como peligrosa para los espectadores, y Arist6teles,

apoyado muclxr mas tardc por la teoria de la <ab-reacci6n" de Freud,

quien sostenia que t.ales experiencias podiatr constituir una catarsis,

un medio dc desemharuarse (fx)r ptxleres> de los sentimientos

rurhihidos () quc no convicne manif'estar.

Sin embargo, despu6s dc nunrerosos cstudios, tttvestigadores

de renombre han publicado sus conclusiones, segfn las cua]es se

cclnlirma la tcoria dc la agresividad. Uno de los principales

dclensores dc esta tesis e s el dtrctt'rr Suymour Fleshbach (EE.UU.),

quien se ha ido convenciendo progresivamente, a traves de sus

propias investigaciones. dcl car6cter netasttt dc la vitllencia en la

tcle visirin.

. Lu ittritut:itin: Los niiuls tienen tcndencia a rellejar cn sus

jucgos lirs actitudcs y las acciottcs ohservada"s en su medio amhie nte,

dentr() dcl cuid la tclevisirin ocupa un lugar cada vcz m,ls importante

desdc kls trcs aflos dc cdad. La imitacitin se manitiesta cn e I mtxJtl

de comportirsc o dc utiliziu cualquicr ittstrumento. y rcvcla la
crccncia gcnerurlizada dc quc urto pucdc scrvirsc dc la violettcia
plira alcurzur dctcrminados lincs.

.lll tlestn<'udtnumiento: Sc ha dcmostrado que la
contcn)placi(iu dc cicrtirs csccniL\ cil la tclcYisirill aumenta la tensitin
cmociorxd dcl rndividuo l' disnrinuyc su umhrtil de dominiu de los

sentidos. Dc cstc nrodo. nir-ios capaccs dc contr<llru sus pulsitnes
dc vrolencia normalmcnte. dilicilmente lo consiguen despuds de

asistir a un cspcctircukr dc violcnciu cn la piurtalla.

. Lu .lbnttuL'itin de esqrrctrtrt,t: El ltecho de ver a menudtr

actos dc violcncia conducentcs a urr lin dcseado. rncita al niflo a

consideriu a la violcncra c()mo un mcdio el'icaz dc resolvcr los
problemius. Asf sc aprendc quc si no sc ticne otro medio de conseguir
dincro. bie ncs o fxitos; si por e.icmpkl un() se cncuentra aislado. o
no ocupa cl puesto ctr la socicditd que cree merccer. y si carecc de

mcdios para rcmediir su situacirin. ttxlavia le qucda un recurso: la
violcncia.

..Nos encontramos ante un nuevo tipo de
adicci6n muy semejante a la que producen las
drogas qufmicas, que conduce a una actitud
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insociable e indolente, incluso con los miembros
de la familio>

. El refuerz.o o consolidacirin: El modo como se presenta la

violencia en la televisi6n tiene una funci6n de esfuerztl cl

consolidaci6n de las normas y valores de la sociedad, que crean sus

progftrmas; al tiempo que de la manera en que esas normas y viikrres

se presentan, influencia a su vez sobre el tipo de vioiencia que existe

en dicha sociedad. De este modo se tiende a perpetuar m6s que a

explicar, criticar o solucionar.

. El miedo, el terror: En el mismo momento, cuando el

niflo eslS leyendo o contemplando escenas de violencia, puede estar

experimentando una mezcla de excitaci6n y de miedo. La excitaci(ln
puede provocarle el deseo de actuar del mismo modo que lo estSn

haciendo los actores. El terror, en cambio, le puede provocar

pesadillas y ansiedad. Algunos estudit'rs indican que

aproximadamente la cuarta parte de los niflos de preescolar reacciona

con acentuada ansiedad durante una o dos noches dcspu6s de habcr

visto una pelicula de aventuras, un (westem> o cualquier pelicula

de terror. Esos nifros padecen de pesadillas, despiertan por la nrlche

y les cuesta mucho volver a dormirse, e intentan aJ'eniuse a un adulttr

durimte el dia. Incluso a la edad de once aflos, un nifro de cada

cuatro o cinco se muesfa inquieto despu6s de haber visto esccnas

de violencia.

La sensaci6n de temor o miedo puede, desde luego, ser

positiva, al suscitar una reacci6n, por ejemplo, cuando se affaviesa

una calle, o incluso compeliendo a evitar las situaciones violentas.

Ahora bien, en la medida en que es traumatizante, este efecto debe

ser considerado como negativo. Ademiis sus ef'ectos se pueden delar

sentrr a largo plazo, revelandose entonces como mucho m6s nocivos
que una o dos nrrches de pesadilias y ansiedad.

. Lu hubituacidn'. Las personas que tienen que trabajiu cn

un ambiente ruidoso. llegan a acostumbrarse a €1, y terminan no

oyendo ningfn ruido a su alrededor. Parece ser que se produce un

tenrimeno iuriilogo cuando se asiste a menudo a escenas de violencia.
Esta habituaci6n puede conducir a una falta de reacci6n trente a los

cstimulos de la violencia, talta que se considera el resultado a largo
plazo dc una tiecuente conl.emplaci6n de escenas violentas, aunque

6stas tuviesen como prop6sito inmediato provocar miedo u horror.
Amnistia Intcmacional, organizaci6n muy conocida que se (rcupa

de Ia situaci6n de krs presos de conciencia en dif'erentes lugares del
mundo. ha decidido limitar la expresi6n de los macabros detalles

de la torturas a las que algunos de esos presos se ven sometidos, ttl

considerar que el prlblico, ante lantos relatos de atrocidades llega al
hastio y pierde la capacidad de reaccionar. Eso lo vemos en nuestra

vida contidiana: Ya no hacemos ningrln caso de los asesinatos, los

at.entados y las violaciones que cada dia nos dan a conocer los medios

de comunicaci6n.

Aplicando todo esto a las escenas de violencia de la pequefla
parta.lla, la habituaci6n se produce como respuesta a tres estimulos:
disminuci6n de la capacidad de reacci6n frente a la violencia en

tanto instrumento, disminuci6n de la capacidad de reacci6n frente
a la persona que recurre a ella disminuci6n de la capacidad de
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compadec€rse de la v(ctima. El caso extremo es la indiferencia total,
que de hecho significa que la habituaci6n es una fonna grave de

deshumanizaci6n, problema cuya eristencia nadie pone en duda.

Et BUEN USO DE tA TETEVISION:

La televisi6n tiene numerosos aspectos positivos. Puede

estimular la imaginaci6n del niflo, proporcionarle tema de
conversaci6n, incitarlo a nuevosjuegos y favorecer el desarrollo de
su oreatividad. Puede incluso enriquecer su vocabulario y sus dotes

expresivas. Le muestra un mont6n de cosas que de otro modo 6l
jamds podr(a llegar a ver... Pero tambidn puede convertirse en un
medio de fomentar la pasividad, la alienaci6n y conducir a la
desaparici6n del imprescindible espiritu cr(tico, que todo ser humano
debe poseer si quiere conservar su individualidad.

La televisi6n no debe ser, bajo ningfn concepto, ni un medio
de "matar el rato" ni la niflera electr6nica que "libera" a los padres,
ni mucho menos una mam6 "de recambio".

Por todo ello, es necesario un uso muy juicioso de la
televisi6n. Estos sencillos consejos nos ayudardn a conseguirlo:

. Los niflos en edad preescolarno deben pasar mfu de media
hora al d(a viendo la televisi6n.

. Es muy importante informarse al mdximo de los programas
que va a ver. iPodr6 el niflo comprender lo que va a contemplar?

. Es necesario entablar un di6logo padres-hijos ante de cada
progfirma. Primero para escogerlo o rechazarlo y, despuds de haberlo
visto, parajuzgar su inter6s, su calidad artistica y 6tica; para aclarar
puntos oscuros, para ampliar la visi6n del programa planteado y la
soluci6n dada por los actores o realizadores. Sobre todo hay que

estimular al niflo a que d6 sus opiniones y no se convierta en un
telespectador pasivo.

. No es conveniente que el niflo se acueste inmediatamente
despu6s de haber visto un programa de televisi6n.

. Es imprescindible que el niflo conozca otras actividades
atractivas a las cuales dedicar sus horas de ocio.

CONCLUSI6N:
La violencia existe y ha existido en la mayoria de las culmras,

tantro en la realidad como reproducida o incorporada en los mensajes
de la inforuraci6n o de los espectfculos. La violencia reproducida y
ficticia, por una parte refleja la cultura, y, por otra ejerce una funci6n
social, sobre todo de refuerzo de las nomras y valores predominantes.

Suprimir la violencia de modo completo en los medios de

comunicaci6n ni es razonable ni deseable. No creemos que pueda

ser borrada del panorama social simplemente haciCndola desaparecer

de las pantatla de televisi6n.

Ahora bien, cometeriamos un grave error si perrniti6smos a

los medios de comunicaci6n que perpetrien y exacerben la violencia
inherente a nuestra sociedad, esperando el dia en que podamos
suprimir sus causas m6s profundas.

Es'necesario que condenemos la violencia como dirversi6n
o distracci6n en los medios de comunicaciones, que los espectaculos
que nos la presentan sugieren mensaje del estilo de: la violencia es

un buen medio para redolver todos los problemas, quien d6 m6s
fuerte y saca m6s rdpido la pistola tiene la raz6n, algunas personas

se merecen los malos tratos que padecen e incluso Ia muerte, la
crueldad humana hacia otros seres humanos carece de importancia.

Hace ya un siglo que una educadora norteam6ricana, Ellen
G. White, escribi6:

"Siempre terminamos por asemejarnos a lo que
contemplamos... El crimen ha llegado a ser el tema de todas la
conversaciones y de todas las lecturas, hasta el punto que las
conciencias sensibles, que reEocedian horrorizadas al oir hablar de
estos desafueros, acaban por endurecerse hasta el extremo de
deleitarse con ellos"

Hoy, esta afirmaci6n es m5s real que nunca antes.
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Lo que usted necesita saber sobre la aspirina

Dr. Javier de Oro*

f a aspirina es el finico hallaz,go de este siglo que en ningin nlomento ha dejada de estar de

I actualidad, que logrd sobrevivir a todas las grandes crisis y guerras, a todas las corrientes
L-lnlosfficas y novelisticas, atodas las m.odas y estilos.

"Aspirina", Juan Cueto, El Pais l9l6i87,
riltima pdgina

Quizf se pregunten ustedes al leer este tftulo <1Qu6 necesito
yo saber sobre la aspirina? cuando me hace falta la tomo, y lo demds
es cosa de los m6dicos.>

Hoy en dia, este razonamiento ya no es vflido. Los
conocimientos de toda indole, e incluso los cientificos, han
traspasado la barrera del laboratorio, para hacerse asequibles a
cualquier persona con unas minimas inquietudes por el
conocimiento. Ya no existe justificaci6n para la ignorancia.

De modo que intentaremos adentramos en el pequeflo mundo
de este medicamento, m6xime cuando para muchas personas es el
<pan nuestro de cada dia>, el recurso b6sico frente aI dolor: la
pequefla pastilla blanca que no falta en ningrin lugar civilizado.

La historia de la aspirina
Cuando a hnales del siglo pasado, se daba vida a la aspirina,

en los laboratorios alemanes de la prestigiosa firma Bayer, nadie
podia suponer que 85 afros m6s tarde su principio activo, el 6cido
acetilsalicilico, se contara entre las sustancias farmacol6gicas m6s
empleadas.

Es en el afro 1899 cuando tiene lugar este descubrimiento,
6poca en la que el planeta vive en continuos cambios, y se producen
incesantes descubrimientos en todos los campos de la ciencia.

La aspirina es r6pidamente aceptada por todos los m6dicos
de la 6poc4 pues poco se tarda en descubrir sus efectos <milagrosos>
en las mds comunes dolencias.

Sus indicaciones iban aumentando dia tras dia al hacerse
patentes sus extraordinarios efectos antiinflamatorios, antipir6pticos
(contra la elevaci6n de la temperatura) y analg6sicos (contra el dolor)
que superaban ya con creces a los otros remedios el uso en aquella
6poca.

La aspirina entr6 rdpidanente a formar parte del arsenal
terapeutico de los mddicos de entonces, que recurrian a ella para
luchar contra las epidemias gripales que debilitaban a los europeos
de comienzos de siglo. Conocidos ya sus efectos cuasi milagrosos,
comienza a denomindrsela como la <<reina de los salicilatos>.

Su difusi6n internacional no se haria esperar, y en breve plazo
llega a ser conocida y usada en lugares tan dispares como la India o
Africa y aun los esquimales la incorporaron a su fannacopea.

Tan arraigado ha llegado a estar su uso, que no se dud6 en
incluir la aspirina en el botiquin del Apolo en su viaje espacial de

+El doctor Javier de Oro ejerce en Madrid.
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1969, tras el cual Charles Berry (director m€dico de la NASA)
comentaba: <Los astronautas han superado sin dificultad todas las
molestias de su estado de salud, a lo que ha contribuido, entre otras
cosas, el pequeflo y blanco comprimido de aspirino.

En l91l sale al mercado la asociaci6n del 6cido acetilsalicilico
con la vitamina C, lo cual mejoraria la tolerancia gastrointestinal
del ffrmaco, siendo ademfs ya conocido por entonces, que el ddficit
de vitamina C favorece que se presenten enfermedades febriles.

Tres efectos importantes

iQui6n de nosotros no ha dicho alguna vez <T6mate una
aspirina y verds como se te pasa>.

Detr6s de esta afirmaci6n tan empirica hay todo un correlato
de hechos cientificos demostrados, a los que se ha llegado tras
muchos aflos de estudio y que est5n a nuestro alcance, con el fin
primordial de racionalizar el uso de este fermaco, esto es de saber
por qu6 y para qu6 tomamos una aspirina. Esos son sus tres efectos
m6s importantes:

. Analg6sico, es decir que alivia el dolor. Este efecto se

produce a nivel perif6rico, sin actuar sobre el sistema nervioso
central. ltlo provoca riesgo de drogodependencia o de somnolencia,
como ocurre con analgdsicos que actfan sobre el cerebro.

. Antiinflamatorio: La aspirina impide que se formen los
tejidos, las sustancias <mediadoras> del dolor y de la inflamaci6n:
las prostaglandinas. De esta forma es capaz de detener las reacciones
intlamatorias.

. Antitdrmico: La aspirina hace disminuir la temperatura del
organismo. Dicha acci6n se realiza, al contrario que las anteriores,
sobre estructuras centrales (encef6licas) en concreto, sobre el centro
termorregulador del hipotflamo. Este centro nervioso, situado
debajo de la base del cerebro, actfa como un tennostato, haciendo
que la temperatura del organismo se mantenga en unos limites
precisos y estables.

Efectos indeseados de la aspirina
La aspirina, como cualquier otro fdnnaco, no est6 lib,re de

posibles efectos secundarios indeseados, consecuenciamuchas veces
de un empleo inadecuado.

Y es que, como su nombre indica, el 6cido acetilsalicilico es

un compuesto <6cido>, por lo que al llegar al est6mago debilita su
pred, que estd tapizada por una capa de tejido mucoso. De esta
forrra, el propio 5cido que segrega el est6mago, es capaz de lesionar
su pared mucosa ocasionando asi gastritis, erosiones y flceras en
la misma. La consecuencia m6s grave de estas lesiones es la
hemorragia, que puede manifestarse:

. como v6mitos de sangre (de color negro generalmente),

. o como heces mezcladas con sangre, la cual presenta un
color negruzco.

Bien es verdad, que estas complicaciones s6lo se pueden
presentar cuando se hayan ingerido altas dosis, exceptuando las
personas que previamente padezcan gastritis o una rilcera g6strica,
las cuales deber6n abstenene por completo de la aspirina.

Por este motivo, es aconsejable acompaflar la administraci6n
de aspirina con la toma de alimentos, que acfiian diluyendo, tanto
el f6mraco como el jugo g6strico 6cido. Si se presentara ardor o
molestias en el est6mago, se suprimir6 inmediatamente su
administraci6n y se consultard al especialista.

El padecimiento de diatesis hemorrdgicas (enfennedades
caractoizad^s por sangrado f6cil y dificultades de coagulaci6n),

Otros efectos de la aspirina
Ademfs de los tres efectos principales descritos, la aspirina

tiene una acci6n sudorifica y de aumento del riego sangufueo de la
piel, la cual ocasiona un incremento de la transpiraci6n, con la
consiguiente fuga de calor. De esta fonna contribuye tambi6n a
disminuir la fiebre.

El 6cido acetilsalicilico tiene tambiCn lapropiedadde impedir
la agregaci6n plaquetaria, por lo que acfiia como preventivo de la
trombosis arterial (formaci6n de trombos o cofgulos en las arterias).
Por eso, se dice que una aspirina diaria puede prevenir el infarto de
miocardio.

Tan polifac6tico medicamento, no acaba aquf sus
indicaciones, pues bien conocida es su gran eficacia en el tratamiento
de las enfermedades reum6ticas (caracterizadas por dolor e
inflamaci6n) del aparato locomotor, en las que reduce la inflamaci6n,
alivia el dolor y mantiene funcionales las articulaciones y su aparato
muscular.

DEt SAUCE A tA ASPIRINA

En el siglo XVIII se descubri6 que
la corteza del sauce, 6rbol
extendido por toda Europa, era
ritil para combatir la fiebre. Y a
finales del siglo XD(, en 1E99, el
quimico alem6n Friedrich Bayer
consigui6 aislar el componente
activo de la corteza del sauce, el
6cido salicilico. El nombre de este

6cido deriva precisamente del
nombre cientilico del sauce, Salix
alba.

En los laboratorios Bayer se
obtuvo un derivado del 6cido
salicilico obtenido del sauce, el
6cido acetilsalicilico, que tenia la
ventaja de ser menos amargo. Asi
es como naci6 la aspirina, a partir
de una sustancia natural: la
corteza del sauce.

Se calcula que en la actualidad se

producen en el mundo cada aio
unas 36,(X)0 toneladas de aspirina.
Esto la convierte en el
medicamento m6s usado.
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contraindica el uso de aspirina, puesto que impide Ia formaci6n de

trombos (co6gulos).

En este apartado dedicado a las complicaciones, no podia

faltar una referencia al sindrome de Reye, que se presenta en niflos
menores de quince aflos) a los que se les ha administrado aspirina

con enfermedades exanemdticas como la varicela. Se produce un

cuadro clinico que, aunque raro, muchas veces es mortal, lo cual ha

originado cierta intranquilidad en las autoridades sanitarias, estando

el tema en urgente estudio.

CONCTUSI6N
Como vemos, el uso de la aspirina puede ocasionar algunas

UNrBE
complicaciones, pero esto no debe hacernos descartar un uso

corecto y prudente de ella.

Evidentemente, no hemos sido creados para necesitar la
aspirina; pero nosotros mismos la hemos hecho necesaria,
debilitando nuestro organismo con el correr de las generaciones,

convirtiendo nuestro hfbitat en un lugar hostil para nuestra propia
fisiologia.

Todavia hoy tiene vigencia este pensamiento de Ortega y

Gasset, en su famosa obra La rebeli1n de las masas: <La vida del

hombre medio es hoy m6s f6cil, c6moda y segura que la del m6s

poderoso en ofro tiempo. iQu6 le importa no ser m6s rico que otros
si el mundo lo es y le proporcionamagnificos caminos, ferrocarriles,
tel6grafos, hoteles, seguridad corporal y aspirina?"
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El Internet y su incorporaci6n al sector de la salud

Carlos Linger+, Hugo Spinelli**, Celia Iriad***

La mayor parte de los paises de Am6rica Latina, que se

encuentran actualmente en proceso de hacer reformas estatales,
necesitan recapacitar aI personal de la salud a costos relativamente
bajos y en plazos cortos sin sacrificar la catidad de la capacitaci6n.
Desde que se adopt6 en los aflos ochenta en la Regi6n de laAm6ricas
la politica denominada Educaci6n Permanente en Salud (EPS) se

viene seflalando la necesidad de exponer a todo el personal de la
salud ametodologias educativas que tengan un impacto en el proceso
de trabajo. No obstante, esta propuesta es dif(cil de llevar a la prSctica
de forma generalizada debido a los aiustes estructurales con recortes
del gasto priblico que se est6n llevando a cabo en la mayor parte de
los paises.

En los riltimos aflos, el camgt de la comunicaci6n y el acceso
a informaci6n se han visto radicalmente transformados por redes
como el Internet. El acelerado desarrollo de program$ que facilitan
su uso ha despertado el inter6s en millones de usuarios.

En el campo de la salud, numerosos profesionales y t6cnicos
utilizan el Intemet como medio de comunicaci6n e informaci6n
sobre temas de inter6s. De hecho, han surgido redes sobre temas de
salud especificos que ayudan a concentrar la informaci6n, pero que
al mismo tiempo fragmentan su disponibilidad. Estas redes pueden
llevar a la creaci6n de "feudos", ya que el rfpido crecimiento general
de la red dificulta la ubicaci6n necesaria.

La creaci6n de nodos y redes sobre temas de salud permitirfa
superar, en cierta medida, las limitaciones y dificultades que
actualmente plantea el acceso a la informaci6n existente en este
campo dentro del Internet. Permitiria, asimismo, desarrollar laEpS
a un costo relativamente bajo, si se consideran el alcance territorial,
la cantidad de informaci6n y el enorme nfimero de usuarios que
podr(an aprovecharla.

* Representante de la OPS en La Paz, Bolivia. Direcci6n postal: Erlificio
"Fonconrin", Av. 20 de Octubre #2038, 3er piso, [a Paz, Bolivia.

++ Consultor, Organizaci6n Panamerisna de la Salud, Buenos Aires, Argentina.
++* Consultora,Orgamzaci6nPanamericanadelaSalud,BuenosAires,Argentina.

El Internet ofrece una gran variedad de fundaciones, desde la
simple comunicaci6n por correo electr6nico hasta telecont'erencias,
transmisi6n de im6genes y comunicaci6n telef6nica. Estos avances
tecnol6gicos permiten buscar nuevas soluciones para viejos
problemas en el 6rea de la salud a un costo menor del que permiten
las tecnologias tradicionales.

La consolidaci6n de un nodo para temas de salud requiere la
integraci6n de mfltiples instituciones y usuarios en tomo al objetivo
principal: desarrollar un sistema de EPS a distancia, a ffavEs del
Intemet, para el personal de la salud. Este objetivo se lograr(a por
numerosos medios, desde la centralizaci6n de datos, hasta el
proporcionamiento de acceso a procesos educativos interactivos,
como teleconferencias, listas de discusi6n sobre temas de salud y
otros nrlcleos de informaci6n, bibliotecas y bases de datos sobre
temas mddicos y sanitarios; la facilitaci6n Ce la comunicaci6n y el
debate interinstitucionales, en tomo al establecimiento de normas
(asistenciales, gerenciales, legales, etc.); la definici6n de
procedimientos; la discusi6n y difusi6n de innovaciones cientificas
y t6cnicas; el apoyo a los sistemas de informaci6n, vigilancia
epidemiol6gica y gestiSn institucional en los niveles nacional,
provincia.l y local; y la facilitaci6n de consultas entre expertos sobre
casos clinicos.

Antecedentes de !a telecomunicaci6n en el sector
de la salud.

Durante los aflos sesenta y setenta se hizo patente la necesidad
de transmitir a distancia infomraci6n m6dica y sanitaria por medio
de las redes de l.elecomunicaciones.

Lo que por un lado constituia un adelanto tecnol6gico
extraordinario apuntaba, simult6neamente, al deterioro de la relaci6n
entre mddico y paciente y a la pdrdida de subjetividad humana para
dar paso alafria objetividad de la tecnologia. Este problema, aun
no resuelto, debe ser motivo de reflexi6n siempre que se coloque
en el Internet informaci6n de tipo sanitario.

61 ffi



VO[.7 . NOS. 1-3 . ENERO-DICIEMBRE 1995

uxlBE
La aparici6n en el campo de la medicina de las primeras

tecnolog(as -el estetoscopio, el microscopio, los metodos de

laboratorio para fines diagn6sticos, etc.- seflal6 al comienzo de la

separaci6n entre m6dico y pacientes. En 1878 apareci6 en Estados

Unidos de Am€rica el primer anuncio de un mEdico que atendia

consultas por tel6fono y en 1880 se extendi6 el uso de este aparato

para brindar atenci6n durante las 24 horas del dia. En 1905' William

Einthoven explor6 la posibilidad de transmitir a una gran distancia

por via telef6nica la imagen de un electrocardiograma. En 1967 al

fin se logr6 transmitir desde Francia un telecardiograma que fue

interpretado en Washington DC, y devuelto al lugar de origen en 15

segundos.

En 1968 se hizo un primer intento por usar la televisi6n para

examinar a personas situadas a distancia y en esa misma d6cada a

raiz dela Conferencia sobre Procesamiento de Datos Diagr6sticos

celebrada en 1959 en el Instituto Rockefeller de Nueva York, se

produjeron las primeras tentativas por aplicar las computadoras al

campo de la salud. Entre los aspectos mds halagadores de la nueva

informftica figuraban la posibilidad de dar a los m6dicos acceso a

centros de formaci6n lejanos, la gran capacidad de almacenamiento

de datos y la velocidad con que estos se podian encontrar. Sus

ventajas se hicieron aun mfs patentes frente al crecimiento de los

archivos hospitalarios, a las dificultades de almacenartiento de las

fichas clinicas y al incesante flujo de datos estadfsticos y

epidemiol6gicos. M6s tarde surgirlan nuevas posibilidades, como

la creaci6n de sistemas computarizados para diagnosticar
enfermedades dificiles o interpretar radiografias y muestras

microsc6picas. Al comp6s de todo este desarrollo se despertaba en

los trabajadores de la salud el temor, no infundado, a ser desplazados

paulatinamente por las computadoras.

El tnternet y la salud
El desarrollo tecnol6gico en materia de comunicaciones ha

avanzado tan vertiginosamente en 6poca reciente que ahora es

posible transmitir grandes volfmenes de informaci6n a puntos

remotos en fracciones de minutos. Este fen6meno supone la
globalizaci6n de la infomraci6n, ya que cualquier usuario con acceso

a estos medios de comunicaci6n electr6nicos puede obtener la
informaci6n de 6ste disponible en cualquier pais del mundo. Estas

riltimas tecnologias tambi6n perrriten una comunicaci6n interactiva

entre usuarios situados en diferentes paises o territorios,
independientemente de la distancia que los separe.

De todos estos adelantos tecnol6gicos, el Internet es el m6s

importante, por tratarse de una gigantesca red de comunicaci6n que

eriaza a usuarios en el mundo entero por medio de miles de redes

grandes o pequeflas alrededor del mundo y que brinda acceso a

inforrnaci6n profusa y sumamente diversa. El crecimiento del

Intemet en los riltimos aflos ha sido explosivo. Esta red" que crece

mensualmente a un promedio de un mill6n de suscriptorcs situados

en todas partes, sigue creciendo desmesuradamente, ya que en ella

se inscribe un uguario nuevo cada 2 minutos.

El Internet se ha convertido en un instrumento indispensable

para profesionales, investigadores y tEcnicos en los diversos campos

del saber. El desarrollo reciente de redes inform6ticas, como la Wodd

Wide Wed (W'WW), han sumado nuevas funciones a las que ya

ofrecla el Internet (correo electr6nico, alk, TEI.NET' etc.) Todas

en su conjunto permiten transmitir a grandes distancias desde el

mensaje mds sencillo, hasta fotografias, libros, videos, cat6logos,

teleconferencias y "telerabajos".

No obstante este desarrollo revolucionario, la pldtora de

infonnaci6n y su falta de orden hacen que muchos perciban el

Internet mmo una Torre de Babel. En el campo de la salud, su

principal aplicaci6n ha sido, hasta ahora, en el Srea de la medicina

asistencial, tanto en el dmbito priblico como en el privado, y su

aprovechamiento ha sido m6s individual que institucional' Aun no

se ha sacado provecho a su enorme potencial en el terreno de la

regulaci6n y el conrol estatales, ni en el de la epidemologia o de la

organizaci6n y administraci6n de servicios, por dar algunos

ejemplos,

De hecho, las profundas transformaciones que est6n sufriendo

los sistemas de salud nacionales exigen la capacitaci6n del personal

de nivel intermedio que trabaja en los servicios a un costo

relativamente bajo y en un plazo breve, sin sacrificar la calidad de

la capacitaci6n. Al mismo tiempo, los avances cientlfico-t6cnicos,

cada vez mds acelerados, dificultan la actualizaci6n de los

profesionales y tdcnicos en los paises latinoamericanos, procesos

imprescindible para garantizar a la poblaci6n su acceso a servicios

de atenci6n de calidad.

Se sobreentiende, en funci6n de los anterior, que un nodo de

salud en el Internet tendria numerosos objetivos principales:

concentrar y promover la producci6n de informaci6n en medicina

y sanidad; facilitar la comunicaci6n y el debate interinstitucionales

en tomo at establecimiento de normas asistenciales, gerenciales,

legales, y dem6s; definir procedimientos; discutir y difundir
innovaciones cient(ficas y tdcnicas; fomentar la educaci6n
permanente del personal de los servicios de salud; brindar acceso a

bibliotecas y bancos de datos; y apoyar los sistemas nacionales,

provinciales y locales en lo referente a infomtaci6n, vigilancia
epidemiol6gica y gesti6n institucional.

iQu6 es el lnternet?
El Internet, como se explicaba anteriormente, es una vasta

red de redes mds pequeflas para el intercambio de inforrraci6n. Se

desarroll6 inicialmente como proyecto militar del gobierno de

Estados Unidos, con el fin de lograr un sistema de comunicaci6n

descentralizado que no fuera blanco f6cil de ataques enemigos.

Con el tiempo la red pas6 a la esfera civil, donde se mantuvo
descentralizada hasta convertirse en un sistema igualitario, lo que

significa que todos los usuarios tienen igual relieve denfio de la
red. El Intemet lleg6 a ser una herramienta de suma utilidad para

instituciones acaddmicas y agencias gubernamentales, y hasta hace

algunos aflos la mayor parte de sus sitios de conexi6n pertenecian a

centros de esta indole.

Tan variados son los usos que pennite la red, que actualmente

el nrimero de empresas comerciales suscritas a ella supera al de

empresas no comerciales.

H62 t



R.EVISTA UNIBE DE CIENCIA Y CULTURA

El Internet se compone de redes corporativas grandes y
formales, como AT&T y Digital Equipment, y tambidn de redes
pequenas. En agosto de 1993 ya tenia mfs de 14000 redes, y segrin
las estadisticas de aquel momento, un promedio de 1000 redes se

incorporaban mensualmente al Intemet. En enero de 1995 la cifra
total habia aum entado a 2621 4 a redes . Ya habia 84 paises con acceso
directo al Internet y aproximadamente 48 millones de usuarios. El
Internet es, por lo tanto, la red m5s abierta del mundo, con miles de
computadoras que ponen informaci6n almacenada al alcance de
cualquier usuario.

iQu6 es una red computarizada?
Una red computarizada es un conjunto de computadoras

enlazadas por conexiones f(sicas (cables, enlaces de radio, fibras
6pticas). Consta de una computadora central donde se encuentra la
mayor pa-rte dc la informaci6n; las computadoras de todos los
usuarios constituyen el resto de la red. Esto no signihca que la
informaci6n este controlada por alguna entidad o que haga falta
una autorizaci6n para puler enviarla. La comunicaci6n es horizontal
y se produce de forma fluida entre todos los usuarios de la red, sin
la intervenci6n del oprerador de la computadora central, que se limita
a manejar toda la red y a asegurar el funcionamiento general del
sistema.

iQu6 informaci6n se encuentra en el tnternet?
La informaci6n que proporciona el Internet suele ser de libre

acceso o de dominio priblico, pero en ciertas situaciones es necesario
obtener una autorizaci6n para tener acceso transitorio, bien sea
gratuito o pagado. En general la informaci6n disponible se encuentra
en documentos de instituciones gubernamentales y no
gubernamentales, trabajos colocados por sus autores adisposici6n
de los usuarios del Internet, bases de datos, lista de discusi6n y
otras fuentes. En el campo de la salud se ofrece acceso, por citar un
elemplo, a datos del Centro Nacional de Cfncer del Jap6n, de la
OPS/OMS, del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, de
La Adminisraci6n de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos y de escuelas de medicina y universidades prestigiosas en
el mundo entero.

;C6mo circula la informaci6n en el lnternet y
cfanto cuesta?

Las comunicaciones entre paises y continentes se hacen por
sat6lites. Hasta fines de 1995, la infonnaci6n que llegaba aAmdrica
Latina pasaba por el llamado backbone (espina dorsal) o nficleo de
la Red de la Fundaci6n Nacional de Ciencias (NSF, por National
Science Foundation) de los Estados Unidos. Cada pafs pagaba el
costo de la conexi6n desde el punto de acceso en su territorio hasta
el punto de entrada en Estados Unidos, pero el Eayecto desde este
fltimo hasta el nricleo de la NSF y hasta los enlaces en el resto del
mundo eran financiados por la propia NSF. Debido, sin embargo,
al enonne tr6fico iomercial que circula por su ndcleo, la NSF ha
dejado de financiar estos pagos y est6 cediendo el nfcleo a
compafrias comerciales, como la compafria telef6nica MCI, que a
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su vez han creado puntros de acceso a la red (NAP, por el inglds
network access points) de Internet.

Este riltimo paso ha ocasionado cambios en las tarifas de cobro
por actividades sin fines comerciales, como la educaci6n y la
investigaci6n. Para las redes latinoamericanas, el aumento ha sido
de US$ 1000 a 2000 mensuales y se aplica a la conexi6n desde el
punto de bajada de la seflal de satflite en Estados Unidos hasta los
puntos de acceso a la red, que son manejados por compaflias
comerciales.

iQu6 servicios ofrece el lnternet?
El Internet proporciona mriLltiples servicios por medio de una

gran variedad de herramientas, alguna de las cuales se describen a
continuaci6n:

Correo electr6nico (E-mail). Este es, indiscutiblemente, el
servicio usado con mayor frecuencia. Pennite el intercambio de
correspondencia entre millones de personas en el mundo entero y
el envio no solo de documentos fonnales, sino de cualquier otra
documentaci6n escrita.

Conversaci6n en linea (talk). Otro uso que ofrece la red es
la comunicaci6n en tiempo real. Esto significa que personas situadas
en ciudades, paises o continentes diferentes pueden ver lo que escribe
la otra persona en el momento exacto en que los est6 escribiendo.
Es una via ideal para resolver consultas urgentes, especialmente
entre personas separadas por grandes distancias y cuando se necesita
que el mensaje sea claro y preciso o que haya una interacci6n, como
en la docencia.

Acceso remoto (FTPy TELNET). Estos servicios perrriten
al usuario conectarse con cualquier computadora akededor del
mundo y trabajar como si estuviera sentado ante la computadora a
la que se conect6.

Bfsqueda de usuarios en todo el mundo (WIIOIS). Ciertas
funciones del Internetpenmiten localizar apersonas conectadas ala
red. A pesar de que hay varios millones de usuarios, es posible
obtener la direcci6n electr6nica y postal de cualquiera de ellos por
medio de esta funciones.

Servidores de lista de discusidn (listservers). Los servicios
de listas cuentan con una direcci6n de correo electr6nico y pueden
manejar numerosas listas de discusi6n, a las que los usuarios, aunque
est6n en diferentes ciudades o pafses, se suscriben para participar
en debates sobre temas especfficos. Existen miles de listas de este
tipo y cada d(a se crean listas adicionales, puesto que el requisito
para la apertura de una lista es que un rrinimo de l0 personas est6n
interesadas en un mismo tema. Estas personas pueden participar en
los debates activamente o limitarse a ser observadores. Un listserver
maneja varias listas o conferencias que se transmiten por correo
electr6nico. La infomraci6n se env(a a una direcci6n electr6nica en
particular y el servidor se encarga de distribuirla automdticamente
a todos los integrantes de la lista.

El Gopher. Muchas computadoras tienen archivos de
informaci6n que pueden explotarse libremente. para facilitar esta
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tarea se ha creado el Gopher, que es un sistema de brisqueda y

recuperaci6n de documentos a base de menries que los identifican

por orden jer6rquico. El Gopher es una via de acceso a informaci6n

sobre temes de salud, como alimentos, medicamentos, abuso de

sustancias, avances terapeuticos, y muchos m6s' El servidor
instalatlo en el nodo central agrupa distintas opciones en un soltl

menri y estas apuntan a otros servidores que a su vez proveen

informaci6n sobre temas de salud. Cuando el usuario desea obtener

informaci6n que no est6 disponible localmente, el servidor central

automaticarnente consulta a estos otros servidores.

World Wide Web.
Este servicio de acceso a informaci6n acad6mica presentada

en "hipertexto" (hipertext, o texto resaltado). Si el usuario desea

obtener informaci6n adicional sobre un tema en particular, debe

oprimir el rat6n mientras apunta a la palabra o al grdlico resaltado'

Los servidores de la WWW dan acceso a tres tipos de documentos

en hipertexto: servidores, programas de base de gr6ficos; e

informaci6n agrupada que sirve de via de acceso a enonnes

vohimenes de documentos. Es fhcil de usar gracias a su interfaz

gr5fica y su funcionamiento es similar aI del Gopher, ya que por

medio del servidor local se tiene acceso a cientos de servidores

dispersos por el mundo entero.

El lnternet aplicado al campo de Ia salud.
La promoci6n de un nodo de salud en el Intemet tiene por

objetivo facilitar a usuarios institucionales e individuales la
transmisi6n y el intercambio de experiencias y conocimientos' Este

proceso ya se est6 produciendo en algunos paises, pero de manera

poco organizada, lo cual obstaculiza el acceso a la informaci6n

circulante. El enorme caudal de informaci6n m6dica y sanitaria y

su amplia dispersi6n dificullan su obtenci6n. Por otra parte, ubicar

las bases de datos y listas de discusi6n requiere mucho tiempo. El

usuario tipicamente se limita a usar los servicios que va conociendo

alazar.

Los nodos de salud pondrian al alcance de los usuarios

informaci6n y materiales para su actualizaci6n y educaci6n
perrnanente en sa-lud de una manera ordenada y sistemdtica por
medio del Internet y de los sistemas que facilitan su utilizaci6n.

Tales nodos constitui,rian, por consiguiente, un estimub aI

debate, a la investigaci6n y a la docencia. Las herramientas de

comunicaci6n, tanto horizontal como vertical (es decir, entre

usuarios y entre nodos) se usarian para dar a conocer los riltimos
avances, solicitar informaci6n destinadaa crear nuevos servicios o
agrandar los ya existentes, o promover el debate. Los participantes
pondrian a circular sus dudas y necesidades, generando de ese modo

un sistema de EPS a distancia. Los servidores de intbrmaci6n y la
WWW ofrecen la posibilidad de extender los nodos.

Los medios seflalados constituyen poderosas herramientas
para dinamizar las instituciones de salud y movilizar al personal de

los servicios mediante su integraci6n a los debates que se producen

en el Smbito acad6mico y en el campo de la investigaci6n. Asimismo,

los planteamientos y reflexiones de estos individuos se ver6n

enriquecidos por la interacci6n con quienes pueden, en el transcurso

de Ia pr6ctica cotidiana, ofrecer una perspectiva diferente de los

problemas.

El desarrollo de la EPS a distancia se verf facilitado por el

car6cter interactivo de este tipo de comunicaci6n, que no s6lo

permite consultas entre usuarios, sino a bibliotecas a bases de datos

en el mundo entero. El usuario simplemente baja (download) la

informaci6n de su inter6s al disco de su computadora. Las

posibilidades educativas comprenden desde la capacitaci6n de

personal tdcnico y auxiliar, hasta la formaci6n continuada de

posgrado (incluido los niveles de maestria y doctorado) a traves de

programas desarrollados por instituciones acad6micas, cientfficas

y gubernamentales, o de organismos intemacionales supervisados

por el nodo central. Las propuestas de capacitaci6n en las diferentes

disciplinas se colocarian en el servidor de dicho nodo.

El servidor WWW que permite consultar archivos en el

mundo entero por autor, tema o campo de actividad, es de enorme

utilidad tanto en el gremio acad6mico como en el de los servicios

de salud, particularmente en t6rminos de Ia actualizaci6n cientilico-
tdcnica del personal.

Cabe senalar que el Internet, por ser un instrumento
meramente tdcnico, no produce transformaciones por si solo. Mds

bien, estas depender6n del proyecto en que se inscriba su uso, de la

capacidad innovadora de quienes lo ejecuten y del seguimiento de

las propuestas y cambios que se vayan produciendo.

El Internet por si solo tbmenta la actualizaci6n de los

profesionales y tecnicos con su mero uso, cuyo costo es

relativamente bajo. Una vez identificada la necesidad de determinada

infbrmaci6n, se puede solicitar a varias instituciones, aunque esten

situadas en distintos lugares, informaci6n que ha sido elaborada

por todas en conjunto, es decir, enriquecida por los aportes de cada

instituci6n. El producto asi elaborado puede quedar
permanentemente incorporado al contenido del nodo.

Es importante percatarse de las ventajas que ofrece el Internet

en terminos de costo, ya que el acceso a informaci6n, y la posibilidad

de capacitar a un gran nfmero de usuarios, sin necesidad de que se

desplacen geogrflicamente, redunda en beneficios econ6micos y

de tipo organizacional. Aunque por el momento no est6 muy
desarrollada la capacidad inform6tica de las instituciones de salud

y particularmente de los servicios asistenciales, los costos de

desarrollarla serian relativamente pocos a Ia luz de sus grandes

ventajas. Tambi6n cabe considerar el ahorro en impresi6n y

distribuci6n de materiales. Los participantes y destinados de un nodo

de salud serian todas las instituciones que se desenvuelven en este

camfp; los prof'esionales y t6cnicos de la salud de los niveles central
y local; investigadores y personal docente; alumnos de grado y
posgrado de las diversas disciplinas en el Srea de la salud y en sus

campos afines; y miembros de asociaciones cientificas y de la
seguridad social.

El desarrollo del nodo de salud
EI desarrollo del nodo de salud se llevaria a cabo mediante

un proceso de desarrollo tecno169ico y otro de desarrollo
institucional. El primero abarcaria la creaci6n fisica del nodo y su

conexi6n al Internet; el segundo, la instalaci6n de diferentes
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servidores y la conexi6l de los usuarios a los nodos. El desarrollo
hstitucional incluhfu, por lo tanto, los siguientes aspectos: instalal
y promover servidores como en el Gopher y la WWW a modo d€

concentrar la infomEcion disponible en la red de Intemet; desarollar
infonaci6n conEspondiente a las distintas 6reas contenidas en el
nodo; crear y promover metodologfus de EPS y de actualizaci6n de
personal a distancia utilizando imagenes y sonido para reforzar el
car6cter interactivo; detectar nuevas necesidades de informaci6l
con mtas a extender la red; fomentar el uso de las distintas vlas de

comunicaci6n (E-mail, talk, TELNET) entre los destinatarios y
participantes para favor€cer el intercambio de experiencias e

informaci6o; y para promover el uso de los servidores y WWW a

manera de ampliar la utilidad de las herramientas anteriores,

Desde el punto de yista metrodol6gico, el nodo funcionaria
como motor inicial y movilizador de los recursos ya disponibles,
coordin6ndolos y desplegando las posibilidades que ofrece la red,

en virtud de su caracter descentralizado, para crear y circular
irformaci6n.

La ueaci6n de un nodo que aproveche las herramientas
disponibles para hacer mes accesible la infomaci6n implica un nivel
de coordinaci6n mds refinado que el del Internet, que permita
concentrar y organizar la informaci6n sin alterar el caracter
descenualizado de la red. Esto exige que el nodo opere como centro
de inforrnaci6n dinamico, centralizando la informaci6n y
descentralizdndola de nuevo. Las instituciones participantes y
destinatarias que est n a la cabeza de los adelantos en el campo de
la salud seflalarian la necesidad de iniciar o estimulax bfsquedas
especlficas y de dar oidenamiento sistemdtico a todo nueva
informaci6n.

Un personal actualizado es capaz de resolver problemas en
el lugar en que estos se presentrn, sin necesidad de trasLados costosos
por falta de informaci6n o de acceso a centros de consulta
prestigiosos. Aun cuando el traslado es inevitable debido a la falta
de la lecnologia adecuada o de capacitacidn en un erEa esperlfica,
este medio ofrece al medico local la posibilidad de manterer un
drS.logo con los servicios en que ingresan sus pacientes.

La utitidad del modo depender6 de la creaci6n de una
"cultua" en tomo a su uso, es decir, de la presencia de usuarios que
participen de forma interactiva y autonoma en la generacidn y
reproducri6n de infomncidn, y de la promoci6n del trabajo en
equipo. Las posibiliriades se ampliar6n en la medida en que el
material incluido en el nodo fomente en los trabajadores,
profesionales y tecnicos una actitud activa y analltica hacia la
bf squeda se soluciones.

El desarrollo de esta nueva forma de producir y usar
informaci6n implica que los niveles de decisi6n deber6n promover
la capacidad inform6tica de las instituciones no s6lo mediante la
adquisici6n de teclologia, sino tambi€n de la capacitacidn y
estimulaci6n intelectual del personal de salud.

El Intemet ofrece, por medio de sus listas de inBres, acceso
a terxN que raras veces suscitan una interaci6n y permite que palses
o zonas de menor.desarrollo que enftentan grandes dificultades para
lograr transforunciones institucionales examinen la experiencia
acumulada en otros lugares. La red tambi6n ofrece participaci6n

UXIBE
en tetreconferencias, en las cuales una entidad (a metrudo un exp€rto
en el tema central de La conferencias) coo(dina la informaci6n y las

discusiones. Para cada conferencia formula utra serie de preguntas
y el coordinador ab,re la disqrsi6n planteando m problerna en foma
de interrogante. Cada participacidn puede intervedr en la discusidn
desde computadoras tan pronio le€ el planteamieoto y todo los
integrantes de la teleconferDncias puede[ participar en eua
simult6neamente. Los @mas se resumen en fuma de menf en el
directorio de la conferencia.

LAS EXPER,IENCIAS DE NICARAGUAY BOIIVIA:
En Nicaragua y Bolivia ya se han instalado y desarrollado un

nodo de Internet destinado al sector de la salud. Un primer paso,

como ha de ser siempre, fue la negociaci6n con la compaiia
telef6nica local, que ell la mayor parte de los palses de Amddca
Latina es una empresa privada o en proceso de privatizaci6n. La
creaci6n de un nodo independiente (Nicaragua) o regulado por una
empresa que entega una licencia al nodo (Bolivia) a menudo es

decisi6n autorizada por la empresa telef6nica nacional. En cualquier
caso se torna indispensable disponer de personal iddoeo que brinde
este servicio a distancia.

En ambos paises se present6 el problema de la poca
capacitaci6n del personal de salud en el campo de la infom6tica,
carencia que obliga a llevar a cabo proceso de capacitacidn intensos
y prolongados. No obstante, la disponibilidad en espaf,ol de software
que es fdcil de aprender (winsocket) permite a una persona con
conocimiento basicos de windows aprender el uso bdsico de las
henamientas del Intemet en cuestion de 8 horas.

Por fltimo, es fundamental, para llevar adelante la creaci6n
de un nodo en el drea de salud, estimular y fomentar una cultura
irstitucional respaldada por actividades de mercadeo entre las
distintas instituciones que conforulan el sector sanitario. Tianto en
Nicaragua como en Bolivia se cre6 un nodo mn informaci6n de
interos nacional y se distribuye boletines para los usuarios con datos
sobre el uso, el funcionamiento y las aplicaciones del Intemet eu el
drEa de la salud. El uso de Int€rnet se estimul6, ademds, median@
la apertura de cuentas especiales para miembros tlel personal de
salud.

coNctusroNEs
El seclor de la salud de la nuyor parte de los paises estd

pasando por transfomEciones esEuc$mles sin poseer la capacidad
de procesar los cambios necesarios. Diversos problemas-
dificultades frnancieras, una mayor demanda de servicios, salarios
bajos, disminuci6n de los planteles personal, cambio etr la
organizacidr de los servicios (descenEalizaci6n, creacidn de
sistemas locales, autogesti6n, etc,)- ponen de manifiesto lanecesidad
de desarrollar procesos de capacitaci6n que no requieran alargar
los horarios ni movilizar al personal; que favorezcan la fomacidn
de equipos; que inyolucren a un gran nrimero de trabajadores en
cada instituci6n; y que permitan una interacci6n entre los servicios
y los niyeles normativos, gerenciales, academicos e investigadores
a fm de romper el aislamiento en que tan frecuentemente operan
unos y otros.
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Todas las herramientas del Internet son id6neas para la

educaci6n a distancia puesto que penniten el envfo de material

bibliogr6ficos, ejercicios, objetivos de lectura y evaluaciones. El
talk pemrite "conseryaciones" por computadora entre alunnos y
personal docente. El Gophe y la WWW oftecen nuevas posibilidades

tecnol6gicas aplicables a la EPS, entre ellas la de desarrollar cursos

interativos con participaci6n de catedrdticos y alumnos separados

por enormes distrncias.

Entre los posibles usos del Intemet para fines de la EPS a

distancia destacan los siguientes: la acreditaci6n de instituciones

de salud asistenciales o acad6micas que ofrezcan desarrollar cursos

de educaci6n continuada para profesionales; el ofrecimiento de

cursos en una instituci6n o varias, con asignaci6n de miembros del

personal docente para el seguimiento del proceso fonnativo; y la
facilitaci6n del env(o de materiales educativos y comunicaciones
que normalmente se mandadan por vfa postal.

Paulatinamente se podran introducir algunos cambios para

abreviar la distancia entre el proceso de capacitaci6n y el de

evaluaci6n (tanto del alurnno como de las actividad de capacitaci6n
propuesta). Muchas veces surgen dificultades porque el personal

no ve reflejadas en estos procesos sus inquietudes y problemas. Por

otra parte, muchas propuestas educativa no tienen en cuenta las

dificultades de comprensi6n de las personas a quienes se dirigen.

Los cambios introducidos estarian orientados a facilitar, mediante

nricleos de participantes y discusiones en ggupos sob,re los materiales

educativos, el planteamiento de dudas, el an6lisis de las propuestas

de capacitaci6n y de su adecuaci6n a las necesidades cotidianas y
el establecimiento de una comunicaci6n con la entidad capacitadora.

Esto puede constituir en el envio por el correo electr6nico de la
actividad generada en grupo, o en "conversiones" electr6nicas con

los miembros del personal docente.

Ser(a tambidn factible desarrollar metodologia menos
estructuradas para conseguir una interacci6n m6s libre entre
catedr{ticos y alumnos. Huelga decir que una tecnologfa como el
Intemetpuede y debe adaptane a las necesidades y particularidades

de una gran variedad de situaciones.

Por riltimo se advierte que la incorporaci6n de Internet al
sector sanitario como herrarnientas de trabajo no debe convertirse
en asunto de expertos, ya que ellos deformarian la naturaleza
Horizontal del Internet. M6s bien, el uso de la red debe introducirse
en todos los procesos que tienen lugar denro de las instituciones de

salud. Con tal f,rn, todo miembro del personal del sector sanitario
debe aprender a manejar esta tecnologia, sin que por ello se convierta
en un ingeniero de infomftica.

La creaci6n de un nodo de salud es un proceso lento. El
internet no es una tecnologia efimera y su incorporaci6n como
herramientas de trabajo, en 6rea tales como la vigilancia
epidemiologi4 la capacitaci6n a distancia y la consulta a bibliotecas
y cenros de documentaci6n, redundar6 indudablemente en el mejor
funcionamiento del sector de la salud.
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El SIDA y sus manifestaciones en la cavidad bucal

RESUMEN

uxrBE

Por estas razones, los grupos del alto riesgo dentro de la
comunidad como es el personal de salud debe tener un cuidado
muy especial, ya que se encuentra expuesto a contraer la ent-ermedad
accidentalmente en cualquier momento.

oBf ETrvoS:

Enfocar las caracteristicas generales del SIDA.

Conocer algunas de las manilestaciones m6s frecuentes
en la cavidad bucal incluidas en el SIDA y reconocerlas
durante la prdctica odontol6gica.

Describir diferentes m6todos preventivos para los gru-
pos de alto riesgo (paciente-odont6logo).

DISCUSI6N
El virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV) es una

enfermedad infecto-contagiosa y epidemica de transmisi6n
predominantemente sexual, con elevada mortalidad de las personas
afectadas. Se presenta en grupos sociales de alto riesgo como
drogadictos, hombres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres (t6rminos que no es sin6nimo de homosexual), receptores
de sangre o sus derivados, nfcleos promiscuos y el personal de
salud.

f1l Sfudrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una epidemia mundial a la cual todos

fi arbr*os hacerle frente. El nrtmero de diagndsticos en pacientes infectados con HIV aumtnta
I-l cada d{a. El odontdlogo como profesional de la salud estd expuesto a contraer la enfermedad, o

a servir como un vector y transmitir la infeccidn de un paciente a otro.

Las mantfestaciones bucales son importantes para el diagndstico de pacientes con SIDA en la consulta
dental. En el presente se enfoca de manera general la problerruitica del SIDA, respondiendo a las preguntas
mis frecuentes. Las manifestaciones bucales que se hallan en un alto porcentaje de pacientes son descritas,
asi como mcdidas para evitar ia contaminacidn cruzada en la consuha dental. Se sugiere un criterio para el
tratamiento a pacientes infectados con HU asi comn las medidas de precaucidn que se deben tener tanto
antes cofiio despuis del tralamiento.

INTRODUCCI6N
El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) fue

descrito por primera vez en 1981, cuando un grupo de pacientes
j6venes y anteriormente sanos se presentaron con pneumonia por
Pneum.ocystis carinii y sarcoma de Kaposi, ambas enfennedades
raras en pacientes j6venes e inmunocompetentes.

En 19M, Robert Gallo y Luc Montagnier descubrieron que
el SIDA era causado por la infecci6n del virus de la
inmunodeficiencia humana (HIY en principio llamado HTLV-ID.
Desde entonces se han reconocido dos cadenas de este virus HIV-I
yH[Y-Z.

Dos atributos convierten al SIDA en una dolencia fnica entre
las enfennedades infecciosas: 1) es uniformemente letal y 2) la
mayor parte de Ios sintomas devastadores no son causados
directamente por el agente causal (sino por una serie de
microorganismos oportunistas).

En 1993 el SIDA mantenia el primer lugar de muertes entre
los hombres norteamericanos en las edades de 25 a 40 afros y el
cuarto en las mujeres del mismo grupo de edad'. En nuestro pais,
aurque no se ha confinnado oficialmente el nfrnero de casos, los
investigadores locales notifican 36 casos de seropositividad en un
total de 300 muestras examinadas hasta abril de 1985. estimfndose
un 12 por ciento del total2.
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iQu6 es el SIDA?

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se

define como un conjunto patol6gico en el que participan tres

elementos: la enfermedad producida por el HIY las infecciones

oportunistas que le preceden o le acompaflan y otros padecimientos

que se asocian (p.e. el surgimiento de neoplasias malignas como el

Sarcoma de Kaposi).

La etiologia (causa) de este sindrome es la infecci6n con el

HIV. Este virus es miembro de la familia citopdtica lentivirus de

los retrovirus. Posee en su nricleo dos cadenas iddnticas de ARN
que contienen la infomtaci6n viral, varias enzimas (enfe ellas la
transcriptasa reversa) y una glicoproteina (gpl20) la cual funciona

como un siti inicial de uni6n a la c6lula hu6sped. El virus ataca los

linfocitos t-cooperadores y a cualquier cdlula que posea receptores

del tipo CD4 (del tng. cluster designation) como los macr6fagos,

monocitos, etc., ocasionando graves alteraciones al sistema

irmrunitario de mediaci6n celular.

;C6mo se contagia?
El HIV se contagia de un individuo portador de la enfemtedad

a otro sano por el paso de las cdlulas infectadas como son los

linfocitos, macr6fagos y espermatozoides (esto es debido a que los

vtus son pardsitos intracelulares obligados y muercn rdpidamente

cuando est6n fuera de las c6lulas), aunque puede producirse la

infecci6n por virus libres. Por lo tanto se contagia mediante cualquier

medio que contenga suficientes cdlulas blancas infectadas.

El HIV es muy labil en estado libre y no puede atravesar con

facilidad las superficies corporales intactas3. El virus se ha detectado

en diversos liquidos corporales, entre ellos lia sangre perifdrica el

semen, las secreciones vaginales, la leche materna, el LCR, la saliva

y las lfgrimas. Es poco probable que estos tfltimos cuatro elementos

representen medios de transmisi6n importrntes.

Con pocas excepciones, hoy en dla, la transmisi6n del HIV
ocurre generalmente por medio de una de tres vias3: el contacto

sexual, el abuso de drogas intravenosas y el pasaje vertical de las

madres infectadas a sus hijos. En la actualidad la transmisi6n
heterosexual y la ransmisi6n cong6nita de las madres a sus hijos se

est6 volviendo muy importante.

La transmisi6n puede producirse despuds de uno o dos

contactos sexuales solamente, aunque la tasa mes baja se registra

en los c6nyuges de los hemofflicos positivos para el HIV, sugiere

que, en muchos casos, el virus no es transmitido con facilidad
inclusive despu6s de muchos aflos. Las posibles explicaciones de

esta disparidad incluyen los factores gen6ticos que influyen sobre

la susceptibilidad, la mayor virulencia de ciertas etapas de HIV y la
variable transmisibilidad en los diferentes estad(os de la infecci6n.

De las personas que adquieren el HIV por contactos
heterosexuales el 17 por ciento son hombres y el 83 por ciento son

mujeres3. En conseiuencra la transmisi6n ocurre con nrayor rapidez

de los hombres infectados a los conl.actos femeninos que a la invers4
pero se dan en ambas direcciones. La ransmisi6n vaginal de las

mujeres a los hombres puede ocurrir con una frecuencia menor

debido a los factores desfavorables para la supervivencia del HIV
en Ia vagina y porque esta transmisi6n puede requerir la presencia

de ulceraciones en el pene o darlo a la mucosa uetral masculina.

La transmisi6n del HIV entre los rabajadores de la salud es

un Srea de preocupaci6n particular. Extensos estudios han

confimndo que la transmisi6n del HIV en el contexto cllnico es

bastante rara. El riesgo de infecci6n luego de pinchazos accidentales

con agujas utilizadas para la extracci6n de sangre de los pacientes

infectados por el HIV es de 0.5 por ciento3. El riesgo por exposici6n

de mucosas o por la contaminaci6n de la piel aparentemente intacta

es considerablemente menor.

Por riltimo podemos decir que se ha propuesto a los artr6podos

vectiores como una vfu de transmisi6n, pero no se dispone evidencia

de ello. Si los arr6podos, como las garrapatas y los mosquitos,

fueran imfortantes, los niflos de paises como el nuestro se infectaran

frecuentemente, ya que a menudo son v(ctimas de picaduras.

lC6mo pudo saber si alguien es portador del HIV?

Existen varias pruebas serol6gicas para detectar y caracterizar

los anticuerpos anti-HIV especificos en el suero humano. Las

pruebas inmunol6gicas iniciales para el HIV consisten en un

ELISA2'3 (ensayo inmunoabsorbente ligado a enzirnas). Esta prueba

se lleva a cabo por medio del agregado de una muesfra del suero

del paciente a unos pequeflos hoyuelos de pl6stico que contienen el

antigeno del HIV, si existen anticuerpos presentes formardn el
complejo antigeno-anticuerpo, despuds se lavan los componentes

que no reaccionaron y se agrega antisuero con inmunoglobulina
antihumana vinculada a una enzima fdcilmente detectable como la
peroxidasa. Los anticuerpos anti-HIV en la muestra clinica son

detectables cuando se agrega un sustrato enzim6tico cromogdnico;

el cambio de color adecuado indica una prueba positiva. La prueba

por lo general se repite con muestras positivas y los resultados se

pueden confir:nar por medio de inmunofluorescencia o an6lisis

"western blot".

Western blot es la prueba m6s sensible para la detecci6n del

HIV2, yaque no s6lo permite reconocer todos los antigenos virales,

sino medir larespuesta de cada una de las polip6ptidos individuales
del viri6n. En esta prueba los polip6ptidos se separan por medio de

electrof6resis y son transferidos (blotted) a un delgado filro de

membrana donde el complejo antigeno-anticuerpo es identificado
por niveles de radioactividad.

El ELISA tiene una tasa de resultados falsos positivos de

aproximadamente 0.4 por ciento, mientras que las pruebas western

blot confirmados tienen una tasa de falsos positivos que se pr6xima
a un notable 0.005 por ciento3.

iCuiles son las manifestaciones bucales del SIDA?

Innumerables son las manifestaciones bucales que pueden

acompaflar tanto a los enfemros del SIDA como a los individuos
sanos que pertenecen al grupo de riesgo.

La nrayor(a de estas enfemredades son oportunistas (que

aprovechan la inmunosupresi6n del paciente para acatar ) y no son
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exclusivils de pacientes seropositivas de HIV. Otras lesiones son

rn6s caracteristicas debido a que no se relacionan con frecuencia
con paciente j6venes e inmunocompetentes.

La clasificaci6n de las lesiones bucales asociadas a la
infecci6n por HIV se realiza segfn la naturaleza del microorganismo
invasor. En el cuadro I se muestra las m6s frecuentes.

CLASIFICACION DE LESIONES BUCALES POR HIV

Cuadro 1

Infecciones producidas

por hongo

Candididasis Bucal

Queilitis Angular

Histoplasmosis Bucal

Infecciones producidas

por Bacteria

Gingivitis Ulcero-Necrosante

Periodontitis Rdpidamente prcgresiva

Mycobacterium Avium Intracelulares

Infecciones producidas

por virus

Estomatitis Herpetica

Herpes Zoster Bucal

Leucoplasiva Vellosa

Herpes Simplex Labial

Condiloma Acuminado Bucal

Neoplasias

Sarcoma de Kaposi

Carcinoma Espinocelular

Linfoma No-Hodgkin

1.!nfecciones producidas por Hongos:

1.1 Candidiasis Bucal.
La candidiasis es una enferrnedad causada por un hongo

parecido a una levadura, la Cdndida Albicans. Se ha demostrado
que este microorganismo habita comfnmente en la cavidad bucal,
aparato digestivo y vagina cie personas que clinicamente no estdn
afectadas. Se dice que se la enfermedad mfs oportunista del mundo
y se manihesta en pacientes tratados con antibi6ticos por largos
periodo y en paciente inmunosuprimidos (como los que poseen
(Hrv).

Existen dos formas b6sicas de la enfermedad: una
mucocutSnes y una sistemica. 56lo describiremos las mucocutSnea
por ser la mayor inter6s para ei odont6logo.

La candidiasis mucocutdnea se seudomembranosa aguda es

la forma m6s comfn. Aparece en un 75 por ciento de los pacientes
con SIDA?

1.2 Queilitis Angular.
La queilitis angular se presenta de forma de Area pdlidas

alrededor de ambas comisuras labiales, estas tienen a agrielarse y a
sufrir infecci6n secundaria. Esta lesi6n tiende a la manifestaci6n
bilateral y en algunos casos se extiende hasta la mucosa. Existe una
relaci6n intima ertre esta lesi6n y la presen ciade Cdndida Albicans .

1.3 Histoplamisis:
La histoplamosis es un enfermedad infecciosa causada por

elhongo Histoplama capsulatum, esl€ es un hongo levadurriforrre,

uxrBE
ovoide y pequeflo que se encuentra dentro de los macr6fagos y

c6lulas del sistema reticuloendotelial causando lesiones en piel y
mucosa. Generalmente se encuentra en el piso de la boca.

2.lnfecciones producidas por bacterias:
2.1 Ci ngiviti s U lcero-Necrosante:

Esta enfermedad se caracteriza por una inflamaci6n
destructiva de la encfa. Ocurre mayormente como una enfermedad
aguda. Sus lesiones cilacteristicas son depresiones socavadas,

crateriformes en la cresta de la papila interdental. La superficie de

los crdteres su cubre por una pseudomembrana gris estacelda,
separada de la mucosa gingival restante por una linea de eritema
pronunciado. Esta lesi6n destruye la encfa y tejido periodontales
sudyacentes en forma progresiva.

2.2 Periodontitis RApidamente Progresiva.

Las caracteristicas clinicas son inflamaci6n extrema de las

encias, hemorragia, proliferaci6n de la enciamarginal, exudaci6n y
rdpida pdrdida 6sea. Puede cesar y estar en resposo o progresar

hasta la ffrdida dentaria.

2.3 Mycobaterium Avium lntracelulares (MAI).

Es una bacteria que es desarollada por el 50 por ciento de

los pacientes afectados por SIDA. Es mds frecuente en los varones
homosexuales. Las manifestaciones bucales de esta infecci6n se

lrrcaliza en el paladar en fonna de lesiones flceradas de bordes
indurados y centro necr6tico.

3. lnfecciones producidas por Virus:
3. 1 Estomatitis Herpdtica:

Esta lesiones son producidas por el virus herpes hominis
(HSV-l). Esta lesiones poseen caracteristicas de una flcera de centro
necr6tico, dolorosa que produce disfagia y halitosis. En paciente
sanos son fdciles de reconocer. pero en pacientes con HIV son
dif(ciles de diferenciar clinicamente de otra ulceraciones ligadas a
la infecci6n por HIV.

3.2 Herpes Zoste
El herpes zoster (HZ) es una enfermedad infecciosa aguda,

causada por un virus del mismo nombre, que se localiza en los
ganglios raquideos, los pares craneales y la epidennis. Ocasiona
una neuritis muy dolorosa por afecci6n viral a los ganglios raquideos
a los nervios craneales, generalmente forma vesiculas cutfneas en
el trayecto de los nervios.

3.2 Leucoplasia Vellosa

La leucoplasia vellosa es una enfermedad que se encuentra
en los bordes laterales de la lengua, tiene una distribuci6n bilateral
y se puede extender a la cara ventml. La lesi6n se caracteriza por un
6rea querat6sica, poco marcad4 asintomdtica que varia desde unos
cuanto es milimetros a varios centimetros de tamafro. A menudo
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hay estria verticales caracteristicas, que dan una apariencia
comrgada o "polisa '. Estd considerada como uno de los signos m6s

relevantes ya que aparece en un 83 por ciento de los pacientes

int-ectados con HIV.

3.5 Herpes Simplex Labial:
El herpes labial es una manifestaci6n bucal frecuente en

pacientes con deficiencia de linfocitos T5. Las lesiones van
precedidas de un periodo prodr6mico de homtigueo o ardor que se

acompafla de edema en el sitio de la lesi6n, seguido de la fomnci6n
de pequeflas vesiculas de I a 3 mm de di6metro cada una, agrupadas

en I a 2 cm. En los pacientes con inmunosupresi6n las lesiocasiones,

las lesiones puedan tener varios centimetros de difmeros, causando

molestias y desfiguraci6n del labio.

3.6 Conriiloma Acuminado Bucal:
Es una enfermedad infecciosa causada por un virus que

pertenece al grupo de los papilomavirus humanos. Las lesiones
bucales han aparecido como n6dulo de color blanco o rosado, que

se agrandan, proliferan y se unen afectando principalmemte la lengua
(en especial al dorso), mucosa bucal, paladar, encia y reborde
alveolar.

4. NEOPTAS!AS:

La Neoplasias mds frecuente es el Sarcoma de Kaposr (KS)t.
Aparece principalmente enhombres homosexuales. Es una neoplasia
multifocal vascular de crecimiento lento la cual presenta
caracter(sticas distintas a medida que avanza la enfermedad. En la
etapa inicial, las lesiones bucales con m6culas purpurorojizas
indoloras de la mucosa. Conforme la lesi6n progres4 llega a ser
nodular y con facilidad puede confundirse con otras afecciones
vasculares como el hemangioma, hematoma o varicosidad.

Este sarcoma se presenta en 34 por ciento de los pacientes
con SIDA, de 6stos, el 50 por ciento tiene afectada la cavidad bucal,
siendo el lugar de predilecci6n el paladar. Cuando se encuentra en
hombres de 35 a 44 aflos de edad se considera patognom6nico de la
infecci6n por el virus de Inmunodeficiencia humana.

PREVENCION
El control de la diseminaci6n del SIDA ha sido diffcil porque

todav(a no se dispone de una vacuna. Para controlar esta enfemredad
se requiere un cambio de estilo de vida de muchos individuos; la
educaci6n parece ser la forma mds efrcaz de reducir la propagaci6n
del SIDA en la €poca actual.

Las medidas m6s importante incluyen la reducci6n de la
pr6ctica de alto riesgo, como por ejemplo, los contactos sexuales
mriltiples tanto en la poblaci6n homosexual gsltg en la heterosexual,

el uso de preservativos, la toma de conciencia acerca del peligro de
las relaciones anales y el uso de agujas en comrin por parte de los
adictos a drogas iritravenosas.

El odont6logo como profesional del 6rea de la salud tambidn

debe adoptar alguna medidas de seguridad para evitar
contaminaciones en su pr6ctica profesional. Entre estas medidas
est6n:

I . Establecer ante de iniciar el raEmiento dental una hisoria
cllnica detallada que incluya una prueba para el HIV-I y HIV-2.

La historia clinica de rutina pemritir6 identificar a la mayor(a
de los pacientes pertenecientes a grupos de alto riesgo, con la
posibles excepci6n de los drogadictos que se inyectan y los
homosexuales.

2. Garantrza la seguridad de cada paciente utilizando aguja
desechables y ampollas nuevas para cada uno, instrumental
esterilizado en autoclave y los que no puedan ser esterilizados
limpiados con soluciones desinfectantes. El aprovechaniento de

agujas y ampollas usadas es una costumbre peligrosa que todavia
no ha desap. arecidos. Es muy importante tomar todas estas medidas
ya que es una forura de evitar la contaminaci6n cruzada paciente
con HIV en el consultorio dental. Esta falta debe considerarse una
negligencia profesional por pafie del odont6logo. No hagamos a
los dem6s lo que no nos gustada que nos hicieran anosotros mismos.

Las fresas y las tubinas deben ser limpiadas con soluciones
desinfectantes como hipocloritos de sodio 5 por ciento, alcohol
etflico 70 por ciento o glutaraldehido 2 por ciento, al igual que las
superficies de trabajo (en caso de que se utilice un sistema de
bandejas esteriles, los cual seria ideal).

Cuando la limpieza entre pacientes y pacientes se haya
limitado al uso de alcohol, las superficies de rabajo se someterfil
la tratamiento con glutaraldehido o hipoclorito al final de lajornada.
Por supuesto, lo ideal seria que utiliz6ramos una bandeja diferente
para cada paciente la cual este previamente desinfectada con
glutaraldehido la 2 por ciento. En caso de que se haya tratado un
paciente clasificado como portador, el tiempomfnimo de exposici6n
con la soluci6n recomendado es de 30 minutos.

La tarea de limpieza y desecho del materiales de la que ofrece
mayor riesgo para la salud y seguridad del ayudante del odont6logo5.
Para el desecho de filos (agujas, escarpelos, arpollas, etc.) se usarAn
guantes gruesos de tipo domdsticos en una caja o contenedor seguo.

La servilletas, algodones, vasos plfsticos y guantes
quinlrgicos se tiran en fundas de pl6stico resistente. Es de suma
importancia bucal la colaboraci6n de algrfln hospital para la
incineracidn de este material potencialmente infeccioso, debido a
que se es arrojado al basurero puede causar cualquier tipo de
accidente entre personas que buscan en la basura y los que la recogen .

El instrumental debe ser esterilizado luego de ser lavado con
alguna de la soluciones mencionadas en auloclave al2lT. por 20
min. Si se prefiere aire caliente es importante respetar estrictamente
la instrucciones del fabricante tratando de no agregar a quitar
instrumento ante que termine el ciclo.

La protecci6n diaria es srEulmente importante tanto para el
paciente como para el odont6logo, ya que existen enfemredades
que van desde una hepatitis hasta un simple resfriado que puede
contagiar por la respiraci6n o por una pequefla gota de saliva o
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UXIBE
ENTIDADES NOSOLOGICAS BUCALES MAS IMPORTANTES EN RELACION CON LA INFECCION POR VIH

Etioloqfa

Formas

Glinicas

Localizac.

m6s frec. Diagn6st

Tratam.

especif. Evoluci6n

Valor

Pron6stico

Candi-
diasis

Candida
albicans.
C. parapsilosis
y otras
especies.

1. C. eritema-
tosa.
2. C. pseudo-
membranosa.
3. C. hiper-
pl6sica.
4. Queilitis
angular.

Dorso de
lengua
Paladar.

Cllnica.
Frotis (PAS)

Cultivo.
Histopatologla.

Nistatina.
Ketoconazol.
Fluconazol.
Dejar de fumar,

Tienden a
recidivar.
Cronicidad.

La c. pseudo-
membranosa
es signo
precursor de
desarrollo de
SIDA.

Leuco-
plasia
vellosa

Virus de
Epstein Barr
(?).

Placa blanca
Superfice:
-corrugata
-vellosa
-plana

Margos de
lengua.
Dorso de
lengua.

Cllnica.
Histopatologla.
Hibridaci6n.
DNA in situ.

Aciclovir O.
1000 nlq,/d/z
sem

Tiende a
recidivar y
extenderse.

Signo precur-
sor de
desarrollo de
SIDA.

Sarcoma
de
Kaposi

Citomegalovirus Placa vinosa
que crece
como
tumoraci6n
grande y
multic6ntrica.

Paladar.
Encla.
Dorso de
lengua.

Clfnica.
Histopatologta.
M.E.

Radioterapia.
Vinblastina
intralesional.

Tiende a
persistir y
crecer-

Enfermedad
indicadora de
SIDA.

(?)

Virus del
herpes simple.

1. Labial.
2. lntraoral
3. Mixto.

Labio.
Encfa.
Paladar.

Cllnica.
Frotis.
Histologfa.
Cultivo.
ELISA, IFD.

Aciclovir i.v.
smg/W9h/ 2
sem.

Persistente.
Progresivo.
No autoli-
mitado.

Enfermedad
indicadora de
SIDA si persiste
mAs de I mes.

Enferme-
dad
perio-
dontal

Flora parecida
a la de las
formas
convenciona-
les.

1. Gingivitis.
2. GUNA.
3. Periodontitis.

Tejidos
peridentarios.

Cllnica.
Radiologla.
Bacteriologla.

Convencional
Antihri6ticos.

1. Cronicidad.
2. Recidiva.
3. RApida
progresi6n.

No tipificado.

sangre que caiga en los ojos; se han presentado casos en que una
pequefla particula aliamente infectada cae en el ojo causando una
flcera en este. Por esta raz6n es recomendable el uso diario de gafas
protectoras durante la pnictica odontol6gica de contacto directo,
durante el excavado v pulido de alta velocidad y durante Ia limpieza
de los instrumentos para esterilizar. Es necesario el uso de batas de
cuerpos largos, ya que protegen una mayor superficie corporal.

Se rccomienda adem6s el uso de mascarilla ya que reducen
el contagio de enfermedades y evita Ia inhalaci6n de micropafliculas
dentales. Las mascarilla tiene tambi6n la ventaja de que evitan que
el ulont6logt) se toque lan'ariz o la cara.

No se debe dejar a un lado el uso continuo de guantes,
debemos utilizarlos en todos los procedimientos por lo menos
exposici6n sangufnea que haya y no olvidar cambiarlos cada ciertos
tiempos en procedimientos largos ya que aunque sean resistente aI
medio su superficie tiende a tornarse porosa.

Es igualmente importante el uso de un jab6n desinfectantes
de buena calidad, el cua.l puede contener clorhexidina.

El tratamiento denta.l de los pacientes con infecci6n por HIV

es un problema que enfrenta todo odont6logo que este activo en su

pr6ctica.

Cuando los pacientes tienen lesiones que seflalan infecci6n
por HIV es importante obtener informaci6n en cuando a la manera
posible de contagio del virus .Curanza, en su libro Periodontologia
Clinica, recomienda que esto se haga mediante una historia clinica
y realizSndole al paciente preguntas como:

"Es posible que usted haya estado expuesto al HIV?" o" Se

considera ustcd en riesgo de tener SIDA?" Es obvio que el sujeto
puede dar informaci6n falsa, pero segfn Carranza los pacientes han
sido sinceros a sus respuestas, cuando se les pregunta de manera
directa sin juzgar.

Cuando el odontdlogo diagnostica una lesi6n bucal como
sospecho de unaposible infecci6n y se confirrna y determina que el
paciente pertenece a un grupo de alto riesgo con HIV (inicialmente
se debe de pensar que todo los pacientes est6n infectados), debe ser
remitido a un mddico o a una clinica apropiada para realizarle otras
evaluaciones.

La decisi6n de tratar un paciente infectado con HIV es persona
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para cada odont6logo, y debido al alto riesgo de infecci6n y las

razones individuales resulta incuestionable su decisi6n. Los autores

proponen algunos tratamientos que consideran humano realizados.

Los tratamiento dentales se limitardn a aquellos que sean

realmente importante como la emergencia, las pr6tesis (en el sector
anterior y que serdn removibles, en forma de "parcialista") y
restauraciones por trauma en el sector anterior que afecten
psicol6gicamente al paciente. Tirdos los dem6s tratamientos no
tienen importancia clinica relevante en comparaci6n con
enfermedad.

La inmunosupresi6n que produce del HIV altera las repuestas

inflamatorias, facilitando la infecci6n secundaria. Por lo tanto, en

esto pacientes el tratamiento se enfoca hacia la prevenci6n de las

complicaciones bucales. El mayor potencial de infecci6n se presenta

durante los periodos de m6s alta inmunosupresi6n, por lo que el
tratamiento debe ser paliativo durane esa eapa.

En caso de que debamos tratar un paciente infectado con HIV
debemos adoptar ciertas medidas:

. Citarlo para la fltima cita del dia.

.Antes de la vista.

-Cubrir con funda pl6stica el cono del aparato de rayos X.
-Prepzuar dos fundas de pldstico resistente, unas dentro de la

otra para desechar todo el material no punzante.

-Utilizar una bandeja de aluminio desechable para que el
paciente la use como escupiera.

-Preparar una superficie de trabajo desechable.

-Los instrumento necesarios para la exploraci6n bucal,
materia-l para la anestesia local y la restauraci6n provisional en caso
de que fuera necesario.

Una vez llevado a cabo el tratamiento de emergencia, se

modifica la rutina de limpieza arrojado el material el instrumento
punzante y desechable al contenedor, sin quitarse los guantes colocar
los instrunrentos a esterilizar (sin lavarlos antes) en el autoclave.
Luego sacados y con guantes de goma dom6stico lavarlos y volver
a estirilizarlo. Los materiales desechables se tiran en funda pl6sticas
dobles o se llevan a incinerar, preferiblemente usando cinta adhesiya
para sellar los contenedores y fundas con letreros llamativos que se

lean "peligro de infecci6n".

CANDIDIASIS ORAI
La micosis oral es la manifestaci6n clinica m6s frecuente que

el sindrome de inmunodeficiencia adquirida produce en la cavidad
bucal. Estudios recientes publicados por E. Schuelt cifran en un 52
por ciento la presencia de estomatisis ligadas a la presencia de
Cdndida albicans en estos pacientes.

Los seropositivos desarrollan micosis orales en un 35 por
ciento de los casos y los pacientes con cuadro de complejo
relacionado con SIDA la padecen en un 75 por ciento de los casos.

La manifestaci6n cllnica de la candidiasis oral consiste en

formaciones blanquecinas alternando con zonas eritematosas en

mfltiples Sreas de la boca, fundamentalmente en paladar duro y en
paladar blando. Existen clinicas diferentes que no son nada mfs
que fonnas evolutivas del proceso. Deben ser diferensiadas.

Candidiasis Pseudo-membranosa. Se manifesta como placas

o n6dulos blandos, cremosos y de aspecto blanco grisdceo, que est6n

dispuestos sobre una superficie mucosa discretamente enrojecida y
que puede sangrar en el momento de levantar estas fomraciones
blanquecinas.

Candidiasis Eritematosa o Atr6fica. Se define como una
formaci6n enrojecida en la mucosa en la que de vez en cuando
aparecen pequeflas placas o zonas punifonnes blanquecinas. En ella
la formaci6n eritematosa destaca sobre la formaci6n blanca. Cuando
la lesi6n se da en la lengua existe una depapilaci6n de la misma en

el 100 por cien de los casos.

Candidiasis Hiperpldsica. Se muestra la presencia de una
lesi6n blanca en forna de placas adheridas fiflnemente a la mucosa
o incluso de n6dulos exofiticos blanquecinos no descamables; todo
ello en una zona que se alterna con {reas eritematosas.

Quelitis Angular, que corresponde al cuadro cHnico de fisuras
o ulceraciones en la comisura de los labios, acompafl6ndose de zona
eritematosa en la mucosa labial, mucosa de trarrsici6n y piel. Estas
lesiones tienen poca tendencia a formar costras y se mantienen
durante tiempo con una gran tendencia a sangrar iniciando pequeflas
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rayas ulcerosas hacia la piel. Suele producir molestias, quemaz6n e

incluso dolor.

El diagn6stico clinico se realiza por la exploraci6n adecuada
del 6rea correspondiente, seguida de la citologia asociativa realizada
con un instrumento romo, la extensi6n del contenido de la citologia
sobre un porta objeto y el estudio adecuado, bien histopatol6gico o
bien el cultivo en medios adecuados para hongos. La constante
repetici6n del crecimiento de Cdndida albicans en forma m6s o
menos j6venes, se repite y facilita el diagn6stico. El medio de
sabouraud y el agar simgre son las m6s ritiles, junto con la tinci6n
con P.A.S. o bien la tinci6n con hidr6xido potisico o con Gram.

El tratarniento local se debe hacer con Nistatina o con azales
del tipo del cleuimazol. El Ketoconazol por via general a dosis de
200 mg. dos veces al dia protege de recidivas.

LENGUA VELLOSA
Entre los procesos orales que acompaiian al SIDA debe

incluirse, en segundo lugar, la dcscrih como leucoplasia vellosa,
cuya incidencia se da en un 16 lxrr ciento de los pacientes.

Esta entidad nosol6gica fue descrita pror primera vez en 1984
por Deboral Greenspan al estudiar un grupo rJe homosexuales
seropositivos en San Francisco. de Calilbmia. En el ano 1990 se ha
visto leucoplasia vellosa en algunos pacientes inmunodeprimidos
terap6uticamente por transplantc renal. lo que le quita cariict.er tle
lesi6n patognom6nica de SIDA.

UXTBE

Este tipo de lesi6n aparece precozmente en algunos casos y
tardiamente en todos ellos. Tarnbi€n en enfermos seropositivos
puede aparecer como signo clinico rlnico y precoz antes de que
aparczca el resto de Ia sintomatologia de la enfermedad. Puede ser
ritil, pues, para el diagn6stico precoz del SIDA.

La leucoplasia vellosa consiste en la presencia de formaciones
blanquecinas no proliferativas que no se pueden quitar con el
raspado, la disposici6n es lineal o alargada y en las zonas donde se
agrupan estas formaciones puede parecer una superficie algo pilosa.
Normalmente se colocan en el borde de la lengua y en el tercio
posterior de la misma, aunque tambien pueden idenulicarse en la
zona ventral. Existe una gran diferencia clinica en relaci6n con la
intensidad o estado avanzado de la enfermedad general

El diagn6stico clinico es la fonna de definir la lesi6n y el
estudio histopatol6gico es muy caracter(stico. La histopatolog(a
demuestra una lesi6n en la que existe una hipequeratosis y
paraqueratosis muy importante junto con acantosis. En la zona del
cuerpo intermedio deMalpigio, generalmente en el estrato espinoso,
existen zonas de cdlulas vacuoladas que corresponden a coilocitos.
La presencia de virus de Epstein-Barr dentro tle estos coilocitos
puede relacionarse con los estudios histioquimicos y antigenos
especificos. En la zona sub-epitelial no existe componente
inflamatorio signifi cativo.
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Esta lesi6n puede ser dificilmente diagnosticable cuando no

es muy florida y necesita un diagn6stico diferencial con la
candidiasis del borde o dorso de la lengua. Es necesario, en estos

casos, la biopsia para confirmar el diagn6stico clinico. En toda la

lesi6n del dorso y borde de la lengua tratada con terapia antifiingica

adecuada dos semanas sin que haya remitido o al menos disminuido

su intensidad clinica, debe realizarse una biopsia pensando que se

trate de una leucoplasia vellosa.

El tratamiento no es necesario para este proceso. La
desaparici6n de esta lesi6n con Aciclovir t6pico y por v(a general

est6 comprobada; no obstante, lo mds importante ser6 el tratamiento

global de la enfermedad general.

SARCOMA DE KAPOSI ORAT

La aparici6n de un proceso tumoral en el Srea bucal
correspondiente al descrito por Kaposi es relativamente frecuente

en los enfermos afectos de SIDA.

1. Los enfermos de SIDA pertenecientes al grupo homosexual

padecen sarcoma de Kaposi en un 3040 por ciento. Sin embargo,

la incidencia en el grupo de drogadictos inftavenosos es mucho

menor. La utilizaci6n de derivados de nitrato de amilo por los
homosexuales parece que es la raz6n de esta discrepancia.

El 12 por ciento de los enfermos de SIDA presentan Kaposi

bucal en momentos precoces de la enfermedad. Los seropositivos

tienen Kaposi oral como primer signo clinico en un 1-2 por ciento.

2. La presencia de citomegalovirus se manifiesta por medio

de la Inmuno-instoquimic4 asi como la alteraci6n de las cElulas

del endotelio vascular. El estado inmunosupresivo y la infecci6n
del HIV ponen en marcha el mecanismo de estas lesiones.

3. El tratamiento ser6 quinirgico en gtandes tumores, situaci6n

rara, ya que estos enfermos mueren antes por la afectaci6n general.

El crecimiento tumoral se controla bien con radioterapia y
poliquimioterapia.

Clinicamente se manifiesta por una serie de fonnaciones que

en ningrin momento se acompafran de dolor, ni de modificaci6n de

la sensibilidad, aunque consiga grandes tamafros. Las lesiones

consisten en una modificaci6n del color de la mucosa que se oscurece

de azul, violeta o negro. Al principio son fonnaciones pequeflas en

forma de m6culas, que posteriormente crecen dando una mancha

uniforme. Finalmente se hacen hiperpl6sicas o exofiticas hacia la
parte vestibular o palatina del maxilar. Generalmente estas lesiones

se localizan en el maxilar superior terminando por producir
autdnticas lesiones tumorales que no tienen tendencia a la
hemorragia.

Toda lesi6n oral oscura en un paciente de SIDA debe ser

sugerencia de Sarcoma de Kaposi y necesita del estudio
histopatol6gico inmediato. La presencia de fonnaciones similares
en la piel del paciente puede obviar la biopsia de la cavidad bucal.

GINGIVITIS
Se describe la presencia de un 10 por ciento de procesos

gingivales de diferente naturaleza en el enfenno afecto de SIDA.
Tambi6n los enfermos seropositivos est6n afectos de estas

alteraciones gingivales. Se trata de los enfermos en los &ogadictos,
aparece un s(ndrome de gingivitis telangiect6sica aguda del
drogadicto, que se c*rracteriza por la presencia de hiperplasias
gingivales en la zona de papila y enrojecimiento de toda la encia
libre con sangrado espontdneo de la misma. La presencia de placa

bacteriana y el abandono en la higiene favorece la presencia de este

cuadro cllnico.
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CONCTUS!ONES

El SIDA es una enfermedad singulamrente devastadora; mata

a todos los individuos que presentan los sintomas. Se trata de una

La presencia de gingivitis necrotizante aguda de la presencia

de un enrojecimiento intenso y difuso de toda la enc(a con dolor,
rilceras a nivel de las papilas gingivales y tendencia espontfnea al
sangrado junto con un factor ex oris y sialorrea. Estos enfermos
ademiis tienen mf ltiples adenopatias submaxilares y
submentonianas y el estado general est6 afectado.

La presencia de gingivitis c6nica evolutiva y periodontitis
riipidamente progresiva es normal de afectaci6n gingival en los
pacientes relacionados con el SIDA. El estudio radiogrdfico muestra
diferentes estados evolutivos de la reabsorci6n del hueso alveolar,
que evidentemente est6 afectado.

El estudio histiopatol6gico de las papilas de los ent'ermos
con SIDA o de los enfermos pseudo-positivos demuestran la
presencia de un proceso inflamatorio inespecifico y subagudo con
infiltrado en Ia capa basal y con la presencia de coilocitos en el
estrato espinoso. El estudio histioquimico de estas formaciones
intracelulares demuestra la presencia del virus del papiloma humano
identificado con ant(geno-anticuerpo I 6.

Formas de gingivo-estomatitis flictenulares protlucidas por
el virus del Herpes simple hominis I se encuentra de manera
reiterativa. La disfagia y la sialorrea son intensas los primeros cuatro-
ocho dias.

El tratamiento antibi6tico se instaurard segrin el germen
causal. El control de la placa dental debe ser mds intenso en estos
ent'ermos.

enfermedad cr6nica, que a menudo se manifiesta aflos despuCs de

la adquisici6n de virus y despu6s que el individuo ha tenido irnplia
oportunidad de transmitirlo. La enfermedad es letal porque
desaparecen las defensa contra los microorganismos pat6genos

oportunista.

Sabemos mucho sobre el HIV y otros retrovirus, pero torJavia
no podemos explicar mucho de los aspectos de la enfermedad. No
comprendemos c6mo son destruidos o alterados los linfbcitos T-
cooperadores o por qud la infecci6n de una pequefla proporci6n de
esta c6lula tiene tales efectos devastadores. Este desconocimiento
obstaculiza la elaboraci6n de vacunas y fdrmacos.

El profesional del Srea de la odontologia debe tener present.e

las caracter(sticas clinica de las manifestaciones bucales m6s
importante para poder realizar un diagn6stico precoz de la
enfermedad.

La patologia que se presenta m6s asociadas la SIDA en la
cavidad bucal son el Sarcoma del Kaposi, la Leucoplasia Vellosa,
la infecci6n por MAI y la Candidiasis Pseudomembranosa.

Es de vital importancia esterilizar los instrumentos luego de
ser utilizado, preferiblemente en un autoclave.

RECOMENDACIONES
Realizar una historia clinica adecuada a todo paciente, en la

cual se incluyan ex6menes complementrrios como HbsAg,V.D.R.L.
y anti-HlV-l-2. Los pacientes infectados con HfV deben ser tratados
solo por emergencia y al final de jomada.

Se debe tratar de utilizar la mayor cantidad de instrumental
desechable y esterilizar en autoclave los que no sean desechable
para disminuir al minimo las probabilidades de infecci6n cruzada.

El uso de guantes, mascarilla y gafas para todos los
procedimientos, en especial aquellos en que pueden saltar gotrs de
sangre.

Desinfectar las superficies de trabajo con hipocloritos de sodio
o glutaraldehido.

w$'

e-#
"-iN

&IK,

s

I

wtt'sN

$

t] w



VOL.7 . NOS. I-3 . ENERO-DICIEMBRE rE 5

UXTBE

REFERET..ICIA
1. Sigal L, Ron Y. Inmunology and inllamation, McGraw-Hill, [l,c.,7994: 441-

4&.
2. Asociaci6n M6dica Dominicana. Sindrome de Inmunodeficiencia Adqutida

SIDA, Sto. Dgo., Rep. Dom. ImpresoraTaina, 1985: 12,2G21,45-46'
3. Schaecjter M, Medoff G, Eisenstein B. Microbiologia,2d'a. ed., Buenos Ates:

Editorial M6dica Panamericanq 1993 : 498-515.

4. Shafer W. Tratado de patologia ucal, 3ra. ed., M6xico: Editorial Interamericano,

79E6: 377, 3EE-3E9, 398.

5. Victoriano, F. El sindrome de inmunodeficiencia Adquirida SIDA, Sto. Dgo.,
Rep. Dom. UNIBE, 19E9: 10G165.

6. Lynch M. Medicina bucal de burket. 4ta. ed., M6xico: Nueva Editorial
Interamericana, S.A., 1986: 159, 22O.

7. Cananzr, F. Periodontologia clinica, 7ma. ed., M6xico: Nueva Editorial
Interamericana S.A., 1993: 178-1E5.

ffi78



uxrBE

Factibilidad de integraci6n de la Repriblica Dominicana al

Acuerdo de Libre Comercio de Am6rica del Norte (ALCAN/
NAFTA)

REVISTA UNIBE DE C!ENCIA Y CUTIURA

Kishi Toshio e Ilonka Carbuccia P6rez**

RESUMEN
partir de h rthimn dicada, cambios radicales en el sector externo de los paises han estado empujados hacia una

reconceptualizacifn de los relaciones o vinculos cruciales presentes en el pruceso de desarrollo. Por un lado aquel que se

refiere a la relacidn fundanrental que existe entrc iflnovacidn tecnologia, de oryaniz.acidn y de capacidad pruductiva y el
desempefio competitivo; por otru lado, el rektcionado con los circulos virtuosos, pero tambiinviciosos, que funcionan entre las diferen-
tes formas de integracidn regional como mcdio para la inserci1n internacional y el logrc de la competitividad nivel mundial.

la presente revisidn tiene como prcpdsito actualizar eslos dos tipos de rclaciones para poder entender mejor los nexos entv
invocacidn, competitividad e insercidn en espacios econdmico ampliados que dan al mismo tiempo paso a nuevas ticnicas de empesas
y Estados.

Una vezJinalizada esta lectura podrd estar en capacidad de esponder a la pregunta: QuC posibilidales tiene o ten"drd la Repibli-
ca Dominicana de panicipar en dicho de otru modo, de ingrusar como miembro de pleno deecho al Acuerdo de Libre Comrrcio de
Amlrica del Norte ?

Palabra clave: integraci6n, Libre comercio, ALCAN, Repriblica Dominicana.

A

ta integraci6n del hemisferio
A pesar de toda una serie de obstdculos -incluyendo un piuo

temporal en la expansi6n de los acuerdos comerciales
norterunericanos- los Gobiernos de Am6rica Latina avarzan a
grandes pasos hacia la integraci6n regional, preparando el terreno
para Ia creaci6n de un Area de Libre Comercio de lasAm6ricas
para el aflo 2005.

El pacto haria del Hemisferio Occidental el bloque comercial
m6s extenso en el mundo, con un Producto Interno Bruto (PIB)
combinado de m6s de 7.7 billones de d6lares y un mercado de m6s
de 745 millones de personas. En comparaci6n, la Uni6n Europea
cuenta con un PIB combinado de 7.2 billones y una poblaci6n de
370 millones.

En el estudio de factibilidad de formaci6n de un bloque de
estas dimensiones, fueron examinados varios t6picos esenciales de

* Tesis de grado para optar por el titulo de licenciado en Diplomacia y Servicios
Internacionales, Universidad Cat6lica Santo Domingo (U.C.S.D.).

** Sustentantes.

estudio: acceso al mercado; procedimientos aduanales y reglas de

origen; inversi6n; est6ndares y barreras tdcnicas al comercio;
medidas sanitarias y fitosanitarias; subsidios, antidumping, medidas
compensatorias y economias en desarrollo.

A seguidas, el proceso de la cumbre que ha de concluir con
la formaci6n de un Area de Libre Comercio de LasAm6ricas en el
afro 2005:

El Acuerdo de Miami
Durante la Cumbre de Las Am6ricas en Miami, celebrada

del 9 al 11 de diciembre de l994,los Presidentes y Primer Ministros
de 34 naciones del Hemisferio Occidental acordaron negociar la
creaci6n de un Area de Libre Comercio de LasAm6ricas para el
afro 2005. La Cumbre solicit6 a la Oryanizaci6n de Estados
Americanos (OEA), aI Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
y a la Comisi6n Econ6mica para Am6rica Latina y el Caribe
(CEPAL) proveer asistencia t6cnica al proceso de integraci6n.
Asimismo, requiri6 la integraci6n de los mercados de capital y se

comprometi6 a incentivar la expansi6n de las telecomunicaciones
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y del sector energ6tico y a ayudar a las microempresas a traves de

programas de crCdito mejorados y la simplificaci6n de las

regulaciones gubernarrentales. Los Jefes de Estado acordaron de

la misma fonna que los ministros de comercio del hemisferio se

reunirian anualmente. La pr6xima Cumbre de Jefes de Estado
tendria lugar en Bolivia, en diciembre 1996.

El Acuerdo de Denver
Treinta y cuatro ministros de comercio del hemisferio

acordaron durante una reuni6n en Denvet Colorado, enjunio 30,

7995,lacreaci6n de siete grupos de tmbajo con el fin de examinar
la forma en que la regi6n podr(a integrarse. Los siete t6picos y los
Estados coordinadores son : acceso al mercado (El Salvador);
procedimientos aduanales y reglas de origen (Bolivia); inversi6n
(Costa Rica); est6ndares y barreras tEcnicas al comercio (Canad6);

medidas sanitarias y htosanitarias (Mdxico); subsidios, antidumping
y medidas compensatorias (Argentina) y economias en desarrollo
(Jamaica). Los ministros reit€raron asimismo su compromiso de
"maximizar la apertura de los mercados" en el proceso
integracionista y de "no aumentar las barreras a otros paises".

La Agenda de Cartagena
Para la reuni6n de Cartagena, Colombia, el 21 de marzo de

1996, los ministros de comercio de laregi6n programaron el aprobar
la creaci6n de cuatro nuevos grupos de trabajo para concentrarse
en los derechos de propiedad intelectual, servicios, compras
gubernamentales y politica de competencia. A diferencia de la
reuni6n de Denveg la reuni6n ministerial de este afro seria precedida
por un forum del sector privado a celebrarse del 18 al 20 demarzo
para proveer a los ministros con los aportes y la experiencia de los
lfderes en negocios.

Mientras tanto, los gobiernos latinoamericanos y el sector
privado del continente se dirigen velozmente hacia la integraci6n y
la expansi6n de los vinculos.

El aflo 1995 fue testigo de la firma de varios acuerdos
comerciales clave, incluso de un acuerdo de cooperaci6n entre el
Mercosur y la Uni6n Europea y un acuerdo de libre comercio enfre
el Mercosur y Bolivi4 el cual es miembro del PactoAndino.

Otras negociaciones para un acuerdo entre el Mercosur y el
PactoAndino se iniciaron en el 1994 asi como las negociaciones de
Mdxico para alcmzar acuerdos de libre comercio con Am6rica
Central y la Uni6n Europea. Se espera que Chile llegue a un acuerdo
de cooperaci6n con la Uni6n Europe4 se una al Mercosur y que

logre exitosamente un acuerdo de libre comercio con el CanadS
tomando al TLC como modelo. De la misma manera, se espera que
M6xico concluya un acuerdo de cooperaci6n con la Uni6n Europea
y tennine las negociaciones para un acuerdo de libre comercio con
Centroarr6rica.

En agosto de 1995, 25 paises de la Cuenca del Caribe
establecieron la Asociaci6n de Estados del Caribe con el objetivo
de crear un drea comercial para 1997. Dentro de su membresia
estin incluidos Cuba, la Repriblica Dominicana, Haiti, Panamd y

todos los miembros del Caricom, del Mercado Comrin
Centroamericano y del Grupo de los tres o G-3 (Mdxico,Venezuela
y Colombia). El prop6sito del grupo es annonizar las regulaciones
comerciales de la regi6n, mejorar las infraestructuras de
telecomunicaciones y Eansporte y proveer incentivos para las
iniciativas regionales colectivas y asociaciones estrategicas.

A pesar de que la Asociaci6n representa una poblaci6n
combinada de 2fi) millones hacidndola de este modo una fuerza
considerable, no es muy obvio cudn exitosa ser6 aI integrar los
significativamente distintos regimenes comerciales de sus
miembros. Sin embargo, las autoridades del Caribe ven en esta

asociaci6n una oportunidad para intentar la integraci6n mientras
los Estados Unidos retrasan la expansi6n deIALCAN (TLC) hacia
la Cuenca del Caribe. La regi6n perdi6 plantas de manufactura a
favor de Mdxico luego de que eIALCAN entrase en vigor en enero
de 1994.

"Si se desea concretizar un acuerdo de libre comercio
hemisf6rico para el aflo 2005, se debe pasar de antemano por un
previo proceso integracionista"3s , afirma Sim6n Molina Duarte, el
presidente venezolano de laAsociaci6n de Estados del Cmibe, cuya
sede se encuentra en Trinidad.

Veintisiete acuerdos bilaterales y multilaterales de libre
comercio han sido firmados enAm6rica Latina desde 1990, segrin
el Banco Interamericano de Desarrollo: nueve entre paises que no
tienen fronteras en comrin, como son el acuerdo entreArgentina y
Venezuela de 1992, el acuerdo entre Colombia y Chile de 1993 y el
acuerdo entre Bolivia y M€xico de 19946

No existe afn un consenso sobre como el Area de Libre
Comercio de Las Am6ricas deberia ser creada. La reuni6n de
ministros de comercio de Denver acord6 basarse en los acuerdos
bilaterales y multilaterales ya existentes pero no especific6
preferencia alguna.

Si bien prfcticarnente toda naci6n en Amdrica Latina ha
firrnado un acuerdo bilateral de libre comercio con uno o varios
palses de la regi6n, los acuerdos no son consistentes y por lo tanto
tendrian que ser renegociados para encajarse a los est6ndares del
Area de Libre Comercio de LasAm6ricas unificadas.

Segrin la mayoria de los analistas, una soluci6n m6s factit'le
seria la de vincular los cinco Pactos de comercio m6s poderosos de
laregi6n -ALCAN, Mercosu4 el PactoAndino, el Mercado Comrin
Centroamericano y el Caricom. Un escenario similar seria el que
el Pacto Andino y Mercosur formen un pacto comercial, mientras
que el Mercado Comrin Centroamericano y el Caricom se unen al
ALCAN. Los dos mega-bloques negociarian a su vez un acuerdo
de libre comercio.

"Cuando se observa el Area de Libre Comercio de Las
Am6ricas, todo queda reducido al ALCAN y al Mercosur",
pronunci6 el entonces sub-secretario de comercio de los Estados
Unidos, seflor David Rothkopf ante una asambleade altos ejecutivos
en Miami, en diciembre de 1995. "Si no pueden conciliarse las
diferencias entre esos dos mercados, todo esfuerzo serfa hecho en
vano" 37
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Carlos S6nchez, el secretario de induskia y comercio de la

Argentin4 convenfa diciendo: "Es crucial para la regi6n el coordirxar

elementos del ALCAN y del Mercosur Es este el elemento clave
que hare h diferencia para la creacidn del Area de Libre Comercio
de Las Americas para el ano 2005"'r .

Ademds de representar el 80 por ciento del comercio total

del h€misferio, eIALCAN es con mucho el m6s amplio de los pactos

comerciales y serA probablemente tomado como mdelo para el
lrea de Libre Comercio de t asAmdricas por algunas autoridades

de los Estados Unido$' . Sin embargo, existe oposici6n en$e ciertos
grupos det sector privado -tanlo en los Estados Unidos como en

Am6rica l,atina- conlra los requerimientos laborales y ambientales

de los acuerdos colalerales delALCAN.

"La incertidumbre prevalece a6n... en &eas susceptibles para

muchos palses en desarrollo, particularmente las que conciemen
los est6ndares eo asuntos laborales y ambientales," decla un
documento colectivo sobre iotegraci6n hemisf6rica de la OEA, el
BID y la CEPAL.

Al mismo tiempo, grupos como laAsociacidn de Cdmaras

de Comercio Americanas en America l,atina y el Consejo de las

Amdricas, han exhoflado los gobiernos del hemisferio a incluir
opo(unidades mds amplias de inversi6n que las que ofrece el
ALCAN en sectores como la euegla, los servicios, uansporte y la
participaci6n gubemamental -una exiSercia respaldada por algunos
ex-funcionarios estadormidensqs-

Las negociaciones para crear un Alea de Libre Comercio de

Las Americas deberlan ser ayudadas por el hecho de que casi todos
los paises en el Hemisferio Occidental son signatarios delAcuerdo
General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio (GATT) y se han
afiliado a la Organizaci6n Mundial del Comercio (OMC), la entidad
que con su sede en Ginebra se encaqa de monitorear en aclo a las
disposiciones del GAtrT.

"tos Estados podrian concentnu sus energias negociadoras
en donde los resultados de la "OMC ampliada" puedan ser
palpables", sosten(a un informe de la Unidad de Comercio de la
OEA. "La concentraci6n deberia ser ejercida en dreas en las que

uDa liberalizaci6n ulterio! intensificada por las concesiones y
compromisos de la OMC, es requerida, y en aquellas 6reas que
quedan excluidas de IaOMC en las que las disciplinas soncruciales
para una liberalizaci6n intensifrcada en e[ continente"ao .

El ALCAN continua incrementado el comercio enEe sus lres
socios a pcsar de que las normas han cambiado dramaticanente
luego dcl colapso del pesomexicano. Las exportaciones mcxicanas
a los Estados Unidos aumentaron significativamente, mientras que
las importaciones desde los Estados Unidos fucron de un sdlido
excedente a un deficit. Aun asi, el ALCAN sigue siendo visua.lizado
como una clave para una integracidn rn6s extensa.

"El ALCAN no solamente ha sobrevivido lacrisis mexicana.
sino que tambien est6 proveyendo un lmpetu al objetiyo mds amplio
de alcanzar la creaci6n de un Area de Comercio del Hemisferio
Occidental para el ano 2005'r' , decla un reporte del BID sobre
futegraci6n econdmica de Las Amdricas.

U}ITBE

A pesar de su crisis de 1995, se espera que Mexico sea a

corto plazo, uno de los b€neliciarios principales de la creciente
int€8raci6n latinoamericana en especial miertras los Estados Unidos

descuide la expansi6n del ALCAN a otras naciones de la regi6n.

M€xico puede ofiecer la "puerta falsa' aI mercado estadounidense

para socios comercia.les mexicanos como Bolivia, Chile, Colombia,
Costa Rica yvenezuela. I-as mismas ventajas atraen a las compaffias

asieticas, las cuales utilzan cada vez m6s a M€xico mmo plataforma

de lanzamiento de exportaciones tanto a los Eshdos Unidos como

a Latinoamdrica.

Liderazgo empresarial
Luego de que los ministros de comercio se reunieran en

Denver, se celebrd una reuni6n del sector privado -la primera cn su

g6nero en el hemisferio. Congreg6 a un ntmero sin precedentes de

ejecutivos -mds de mil-, desde pequeias empresas hasta companias

multinacionales.

La reunidn de Cartagena ofreci6 el "Forum Empresarial de

Las Am6ricas", un evento del sector privado programado para ser

celebrado artes de la reuni6n ministerial, con la finalidad de que

los lfderes empresariales tuyiesen la oportulidad de ofrecer opciones

en los asunos sobre integraci6n hemisfdrica. En ocasion del cvento
de Colorado, vafios participantes del sector privado reclanaron el
hecho de que sus reuniones fuesen celebradas luego de las
ministerial€s y que ello no les proporcionaba oportunidad alguna
de influir en sus conclusiooes.

El foro empresarial de Cartagena uat6 en sesiones detalladas
los obstdculos a la creaci6n delALCAN. Asimismo, revisd la forma
en que los pactos comerciales vigentes podrlan yincularse y c6mo
el ALCA armonizarla con el Gy'ifl, tal como explicara en dicha
ocasidn Jorge Ramirez Ocampo, presidente de la Asociaci6n
Nacional Colombiana de Exportadores y coordirador general de
este evento del sector privado.

Entre otlos tdpicos, los participantes tuvieron discusiones
sobre las oportunidades de participacidn en la infraestructura
(comunicaciones, energia y transporte) ; transferencia de tecnologia;
cdmo tanto las pequenas como las grandes empresas podrian
beneficiarse del proceso integracionista, y desarrollo sostenido - el
tema de [a pasada cumbre de Jefes de Estado en Bolivia. De la
misma manera, los organizadores colombianos facilitaron la
concertaci6n de citas de negocios enre los participantes, un aspecb
que no fue cubierto en la reuni6n de Denver

Los paises americanos nunca estuvieron tan pr6ximos a su
uni6n como ahora. Con las nuevas temologias desarrolladas para
el mejorarniento de las telecomunicaciones y del transporte, las
distancias flsicas que dejaban en aislamiento las nacioles fueron
reducidas, originando una de las condiciones b6sicas para la
int€gracidn comercial del hemisferio.

Queda ahora superar los obst6culos que difrcultan arin esa
in@graci6r. Los debates que preparan el adveDimiento del ,A.rea tle
Libre Comercio de Las Am€ricas (ALCA) buscan soluciones para

el gran reto de integrar progresivamente economlas en diferentes
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etapas de desarrollo. Pero, para hacer esto posible' es esencial que

liderazgos empresariales de todo el continente participen
activamente det III Foro Empresarial de Las Amdricas, con

propuestas concretas que puedan influenciar en las decisiones a ser

bmadas en h m Reunidn de Ministros de Comercio del hemisferio.

En mayo del presente aflo, Brasil recibird a los ministros
responsabtes por el comercio y a llderes empresariales del sector

privado de 34 paises americanos, para dar secuencia al proceso de

creaci6n del ALCA. Un trabajo que exige la cla.ra definici6n de

htereses y dificultades especifrcas de cada naci6n y de cada sector

econdmico, para que el libre comercio se raduzaa en desarrollo y

prosp€ridad para iodos los palses del continente.

Situaci6n actual
Los Estados Unidos est n preparando un plan pam establecer

una zotra de libre comercio en el hemisferio occidental de ahora a

unos 10 o 15 aflos.

El primer paso concreto lo constiluye Ia inclusi6n de Chile

en el Tratado de Libre Comercio entre Estados Unidos, Canad6 y

M€xim.

El establecimiento de esla extensa mna de libre comercio no

est6 ya en Washington a nivel de decisi6n, es decir de hacer o no

hacer, sino de c6mo hacerlo. I-as nraneras sugeridas de llevar a cabo

este plan son varias.

La primem es incorporando a tos pafues de lasAmericas uno

a uno, comenzando con Chile, por ser este el que est m6s avanzado

en las reformas econ6micas y las medidas de reducci6n de la
inflaci6n. LaAdministraci6n del Presidente Clinton considera que

Argentina Colombia Verezuel4 Costa Rica y quizfs Bolivia, serfun

admitidos en unos 3 o 5 afros, si se deciden a poner en practica

serias reformas econ6micas. Las razones pam escogerlos es que los

Estados Unidos quiere que sean palses con mercados grand€s los

que entren al ALCAN, para asi poder aumentar sus exportaciones.

En la actualidad Estados Unidos es el socio comercial de

mayor importancia para la Repfblica Dominicana, siendo este

comercio nada desdeiable para los Estados Unidos, a pesaj del

reladvamente pequeio mercado dominicano.

Sin embargo, el comercio realizado hasta hoy entre la
Repfblica Dominicana y los Estados Unidos ha eslado basado en

un tratamiento preferencial concedido por el segundo al primerc.

Por ejemplo, durante d€cadas el paJs exportd azfcar hacia los
Estados Unidos en base a la asignacion de una cuota preferencial.

Tambi€n ha sido miembro del "Acuerdo Mdtifibras", establecido
en el contexto del Acuerdo General de Aranceles Aduaneros y

Comercio (GATT). Mediante este acuerdo, el cual abarca el
comercio intemaciond de fibras textiles y vestidos con los Estados

Unidos, ha disfrutado de cuotas de exportaci6n de ropas hacia el
mercado norteamericano. Gracias a este acuerdo preferencial se debe
principalmente el desarrollo de las industrias de zonas francas en el
pals, ya que m6s del 90 por ciento de las indusrias instaladas en las

zonas francas se han dedicado a la exportacidn de ropas amparadas

en este acuerdoa2

La Repriblica Dominicana ha aprovechado ademas el
esquema preferencial de comercio denominado "Sistema
Generalizado de Preferencias Comerciales" (SGPC). Este le ha

permitido exportar hacia los Estados Unidos unos 82 productos

diferentes, algunos totalmente exentos de Sravamen arancelario y

otros parcialmente. El SGPC es un esquema preferencial otogado

a todos los palses en desarrollo que cumPlan con una serie de

exigencias impuestas por el gobiemo norteamericano. Por ser esE

de aplicaci6n geueralizada, no fue inconveniente para el pais que

fuera incluido en el programa de acceso privilegiado al mercado de

los Estados Unidos conocido como CBI o Iniciativa para la Cuenca

del Caribe. Este programa, el cual fue aprobado por el Congreso

Norteamericano sin una fecha de expiracidn d,eterrtnad4 le permite

a ta Rep0blica Dominicana exportar un lisla de productos a los

Estados Unidos libres de inrpuestos aduanero$r .

Todos estos programas y esquemas de comercio preferencial

a los que pertenece la Rep(blica Dominicana fueron desarrollados

de una u otra forma dumnE el pedodo de ta "guerra frfa" que marcd

la postguerra. Podda decirse ahora que pertenecen a otra €poca o a

otros tiempos. Actualmente la comunidad intemacional vive una

situaci6n politico-ideol6gica diferente a la que se YiYla entonces.

Hoy la seguridad de las naciones este garantizada mds por el
desaroUo econdmico-social global que por la Fotecci6o militar
individual. La nueva situaci6n mundial ha generado una
reorientaci6n econ6mica mu[dial y una consiguient€ reo8anizacidD

del comercio internacional. En los fltimos afros el mundo ha

experimentado cambios dra.m6ticos que orientan el comercio
intemacional por nuevas rumbos de ap€rtua total y globalizaci6n.

Los intercambios comerciales bilaterales y preferenciales, como los

realizados Eadicionalmente enEe la Repfblica Dominicana y los
Estados Unidos de Amdrica, yan rApidamente dando paso a oEos
en los que las preferencias son sustituidas por la competencia y las

concesiones unilaterales por la reciprocidad.

Los Estados Unidos constituye el mercado mds grande del
mundo y la Repfblica Dominicana estd muy lejos de agotar su

capacidad de exporraci6n hacia ese mercado.

El pals puede paflicipar mfu ampliamente en el mercado

norteam€ricano al igual que en otros mercados intemacionales. Esta

participacidn, sin embargo, s6lo se lograrla mediante la integraci6r
de su economia a los nuevos sistemas econ6micos continentales,
asl como desarrollando la competividad de sus empresas productivas
y de la infraesEuctura y servicios de apoyo que estas requieren.
Esto sin olvidar que la maquinaria del Estado debe modemizarse y

adecuarse para proporcionar la superestructura que requiere esta

mayor participaci6n.

Las estadisticas del comercio entre Estados Uni-
dos y la Repriblica Dominicana

En los tltimos cinco anos cerca del 50 por ciento de las

exportaciones dominicanas hall sido destinadas a los Estados Unidos
(excluyendo a Puerto Rico) (\&r Cua&o w.1. y w.2-). En el afro
1995, Ia Repfblica Dominicana export6 US$365.3 millones hacia
los Estados Unidos. En la lista de los paises que exportaron a los
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Exportaciones

1991

19g2

1993
'1994

1995

Totaleo

6s8.3

s62.3

511.0

u4.0
766.7

Porc€ntajea (%)

56.0

53.9

47.5

52.3

47.7

Exportaciones a EU

368.9

303.1

242.9

336.7

365.3

hrente Bol.{n Trimgtral abril - junio de 1996

Cuadro 1V.2.

EXPORTACIONES A LOS ESTADOS UNIDOS
1991 - 1ggs

-En millones de US$ -

Estados Unidos en el ano 1992, la Repfblica Dominicana ocup6 el
lugar nfmero 30 enhe todos los paises del mundo, superando a
otros con economias m6s desarrolladas, como Noruega, Dnamarca,
Chile, Ausria, Argentina, Nueya Zelandia y otros.Tomando como
referencia el mismo aio, 1992, entse todos palses del muodo que
exportrn m6s de mil millones de d6lares a los Estados Unidos, la
Repfblica Dominicana ocup6 el noveno lugar en tasa de crecimienio
de sus exportaciones con un 18.2 por ciento.

Cuadro lv.l.
EXPOBTACIONES A LOS ESTADOS UNIDOS

1991 - 1995

-En miflonos de US$ -

uxrEr
de controversias, asI como fomentar la cooperaci6n bilaterat y
multilateraF .

El ALCAN prev6la eliminaci6n de todas las tasas arancelarias
sobre los bienes que sean originarios de los Ees parses (Estados
Unidos, Canadd y M€xico), duante el transqrso de un perfodo de
transici6n que tendrd una duraci6n de diez afros, aunque en algunos
casos especiales llega hasta quirce aiods

Ventajas del ATCAN
Un Tratado de Libre Comercio garantizarla el ac.eso a utro

de las mds grandes mercados del mundo.Aunque hoy disfrutamos
de esa ventaja bajo la Iniciativa para la Cuenca del Caribe, esta
podrfa desaparccer si el Congreso norteamericano demga la l€y que
ta cre6 en 1984. Sin embargo, el AI,CAN es un Eatado intemacional,
que es mds dificil de modificar unilat€ralmente, como se puede
bacer con una le)1 o una orden ejecutiva. Por lo tanto, ofrece mis
seguridad a los inyersionistas.

Una segunda ventaja es que harfu bastante dificil que nuesuos
palses echaran para ar6s las reformas econdmicas reci6n efectuadas,
especialmente en lo que rc refiere aI comercio y las inversiones, lo
que garantizarla "reglas del juego" m6s pemranentes a los
inversionistas.

Un tercer beneficio estada representando por la capacidad
de nu€stros consumidores de adquirir todos los productos
nortea.mericanos al mismo precio que en el pals de origen, mds los
costos de transpo(e. Tambi6n implica el uso, sin trabas, de los
servicios norteamericanos y canadienses, como es el caso de los
seguos y la banca. Si por las condiciones impuestas por la chusula
de la naci6n mes favorecida como miembro de Lom6 nos vieramos
obligados a otorgar a la CEE libre acceso a sus importaciones,
entonces nuestros consumidores tambien podriaD adquirir todos los
productos europ€os al mismo precio que en el pals de origen, m6s
los costos de transporte.

Nueslra region se encuentra entre dos bloques mmerciales,
el de Europa y el de Norteamdrica" Corremos el riesgo de que estos
bloques se hagan m6s proteccionistas frente a palses no miembros.

Otra posible ventaja es la situaci6n de Puerto Rico dentro
del ALCAN. Si el ALCAN cubre a Puerto fuco, entonces existiria
libre comercio entre Santo Domingo y esa islf .

Los costos de participar
Los costos vinculados a la competencia directa de productos

norteamericanos como resullado de la completa libertad de
importaci6n de productos de esa regi6n. Eso implicarla altos costos
econdmicos, sociales y polfticos, resultantes del ajuste y
reestructuracidn proyenientes del despl2zrm iento de los productores
locales, especialmente etr el sector agropecuario. R[bros ta]es como
el aroz, los frijoles, el ajo, la cebo 4 las papas, las cames de pollo
y de cerdo, la leche y los huevos, es casi seguro que uo poddan
subsistir frente a una situacidn de libre competencia con productos
norteamericanos, ya que este pals es uno de los m{s eficientes del
mundo en estos renglones. Ptr lo tanto, si bien nuestros exportadores

1991 1 1993 1S94 199s
Az{ca. Crudo

Cat6 Verde

Cacao eh Grano

Tabaco en Rama

F6rronhuel

Oore

Otlos Produclos

Total

113.4

42.9

/16.5

1.3

38.9

18.6

74.8

3i16.7

131.3

30.8

29.4

0.9

58.6

39.6

364.9

100.3

17.1

242
2.O

45.7

26.0

72.4

291.7

90.3

16.9

29.9

2.O

4.1

74.5

2A3.0

84.6

51.4

il.2
4.9

50.8

44.7

74.7

365.3

Fu.nle: B olcri! Tdmstral abril , jutrio dc 1996

Por otra parte, la Repfblica Dominicana tambion es un socio
comercial relativamente importante para los Estados Unidos. De
acuerdo a cifras del Departamento de Comercio de ese pais, la
Repdblica Dominicana ocupa el tugar nrimero 35 en el mundo entle
los principales compradores de productos no(eamericanos, incluso
por encima de paJses tales como La India, Dinamarca, Nueya
Zelandi4 Noruega, Austri4 Portugal y ot-ros. En cuanto a taAmdrica
Latina esta ocupa el sdptimo tugar como principal importador de
ese paJs.

Objetivos del ATCAN
Los objetivos b6sicos del ALCAN son etminar barreras al

comercio, promover condiciones para una competencia justa,
hcrementar las opo,rtunidades de inyersi6n, proporcionar protecci6n
adecuada a los derechos de propiedad intelectual, establecer
procedimientos efectivos para la aplicaci6n del tratado y la solucidn
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y nuestros consumidores se beneficiarian, los productores y
trabaiadores en las actividades desplazadas, se perjudicarian. Se ha

planteado que para los paises se la Iniciativa para la Cuenca del

Caribe (ICC), el ALCAN realmente significaria la necesidad de

adoptar un nuevo modelo econ6mico, mientras que para los Estados

Unidos el ALCAN es simplemente un acuerdo comercial que no

requerir6 una transfonnaci6n de su economfa.

El ingreso al ALCAN significa mayores concesiones por parte

de nuestra regi6n, que por parte de los Estados Unidos y Canad6,

pues ya 6stos pr6cticamente nos han dado libre acceso a sus

mercados. Adem6s, el arancel promedio norteamericano es de un 5

por ciento y del total de las exportaciones de los paises beneficiarios

de la ICC, tan s6lo un 34 por ciento estS sujeto a impuestos en los

Estados Unidos. Esa proporci6n se reduce a tan s6lo un 18 por ciento

si excluimos los productos petroleros. Del 66 por ciento exento de

impuestos, 15 por ciento enra bajo el sistema de cuotas textiles, un

14 por ciento bajo la ICC, un 6 por ciento bajo el Sistema
Generalizado de Preferencias (SGP) y un 26 por ciento bajo la
cldusula de la naci6n m6s favorecida. Actualmente lo importante

para nuestraregi6n no son los niveles arancelarios, sino las cuotas

textiles, azucareras y las de confecciones, las cuales eventualmente

desaparecer(an bajo el ALCAN y el GATT. Dada la apertura ya

existente, por parte de los Estados Unidos, un reciente estudio

realizado por dos economistas del Banco Mundial, concluye
planteando que, bajo una situaci6n de total libre acceso, las

exportaciones centroamericanas a los Estados Unidos alrmentarfan

en menos de un 8 por ciento.

Al corto plazo, es posible que nuestro balance comercial con

los paises del ALCAN se deteriore, dada la mayor capacidad de

exporlaci6n que tienen esos paises.

Sectores beneficiados
Los principales sectores productivos del pais que se

beneficiar(an por nuestra incorporaci6n al ALCAN serian:

Las empresas de zona franca, especialmente las de
confecciones, dada la garant(a de acceso permanente aI mercado

norteamericano.

La industria a.z.ucareta, porque tendria un mayor acceso que

en la actualidad, al mercado preferencial norteamericano.

La agroindustria, por el mayor y m6s seguro acceso para

productos tales como citricos, tomates, vegetales de inviemo, entre
otros.

Los sectores productivos en general, por la mayor confianza
que tanto para la inversi6n exfranjera como para la dominicana
representaria el hecho de que las politicas hacia el sector privado
serfan mds permanentes y duraderas, al confomtar parte de un

acuerdo y no simplemtnte de la pol{tica de gobierno de turnoaT.

Sectores perjudicados
La agricultura orientada hacia el consumo interno. El arroz,

los frdoles y los otros rubros ante citados, definitivamente no pueden

producirse en el pais a los niveles de costo de los Estados Unidos,

precisamente el productor agricola mds eficiente del mundo. Esto
implicaria la sustituci6n de esa producci6n por importaciones y

consecuentemente la bdsqueda de un uso altemativo para las grandes

extensiones de tierr4 que hoy se dedican a esos cultivos, los cuales

casi seguro estarian representados por productos agropecuarios de

exportaci6n. Las condiciones climatol6gicas dominicanas, la calidad
de sus suelos, y otros factores, representan una fuerte limitante a la
capacidad de uso alterno de estas tierras en cultivos de exportaci6n.
Asimismo, representaria un problema grave pira los miles de

agricultores que hoy tienen un sustento gracias al cultivo de arroz y
los frijoles.

Las industrias dominicanas de sustituci6n de importaciones

se ver(an perjudicadas por el libre comercio, aunque muchas de

ellas gozarian de una protecci6n permanente, representada por el

costo de transportar el producto competidor desde Norteamerica

hasta Santo Domingo. En ese sentido las industrias cuyos productos

tienen un alto volumen o peso con relaci6n a sus precios, tendrian
ventajas contra industrias donde la relaci6n es contraria. El actual
proceso de disminuci6n de la protecci6n efectiva a las industrias

dominicanas, que se inici6 apaftirde 1992,estAreflejando yacu6les

son las industrias que m6s se verian afectadas por este proceso.

Asimismo, la industria dominicana que utiliza insumos
europeos o asifticos, y al mismo tiempo compite con un producto

final nortearrericano, estaria en la situaci6n, pues sus insumos
pagarian impuestos mientras que el producto f,lnal importado, no

los pagaria.

Un tercer sector perjudicando seria el hsco, al desaparecer

los aranceles que se aplican sobre los productos norteamericanos y
posiblemente tambidn sobre los europeos. En esa situaci6n ser(a

absolutamente necesaria una reforrra tributaria, que hiciera depender

a los ingresos fiscales m6s de los impuestos intemosa8 .

[a integraci6n y la competitividad
La integraci6n no es algo tan sencillo como entrar a algfn

bloque o sistema econ6mico deterrninado. Conlleva la realizaci6n

de importantes y profundas modificaciones en la forma local de

hacer las cosas. La integraci6n econ6mica de la Repfblica
Dominicana debe entenderse como la participaci6n en los grandes

mercados libres, tanto regionales como continentales y globales.

Se deben mantener los esfuerzos de inclusi6n en el Tratado de Libre
Comercio de Norteamdrica (TLC), o al menos inicialmente en

cualquier programa de paridad con las preferencias concedidas a
travds de 6ste. La paridad con el TLC es una altemativa que cada

vez toma mfs vigor en laAdministraci6n del Presidente Bill Clinton
y el Congreso Norteamericano.

La competitividad implica mejorar la educaci6n y la
capacitaci6n de la masa laboral. Es bien sabido que la productividad
y eficiencia de la empresa est6 directamente relacionada con la
capacitaci6n del personal tanto productivo como administrativo.
Especialmente en estos tiempos de imprescindible utilizaci6n de

recursos tecnol6gicos para la producci6n y la administraci6n, el
nivel educacional del personal detemrina la optimizaci6n de los
recursos productivos.
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La competitividad implica tambien el desarrollo de una
cultura de calidad total y fomento del crecimiento de la economia
mediiillte la promoci6n de la estabilidad social y econ6mica, asi

como mediante el establecimiento de un clima de inversi6n atractivo
y un sistema de libre mercado con reglas claras. Tambidn
tbmentando la institucionalidad Estatal y promoviendo polfticas
sectoriales en un esquema de prioridades, como por ejemplo en la
agricultura y los servicios. Ademfs, identificando mercados para la
exportaci6n y fbrtaleciendo de manera general todo el aparato
pruluctivo nacional, trcluyendo muy particularmente la eliminaci6n
de las trabas burocr6ticas y administrativas.

Segrin el licenciado Alberto Bonettiae, Presidente de
Asociaci6n Dominicana de Exportadores (ADOEXPO), el pais
deber6 asumir una actitud mucho mds agresiva y establecer de
inmediato una estrategia tendente a incrementar sus exportaciones
de manera progresiva y permanente. Ser6 para esto indispensable
contar con la implementaci6n de un "Plan Nacional de Desarrolkt
de las Exportaciones", sustentado sobre la base de que exista apoyo
y respaldo gubernamental, es decir, que haya voluntad polidca a
nivel de acci6n. De kr confario, la participaci6n del pafs en cua-lquier

acuerdo de libre comercio ser(a sumamente perjudicial, ya que la
no compctitividad de nuestros rubros de exportaci6n no permitiril
generar las divisas requeridas para linanciar el incremento de las
importaciones que conlleva la integraci6n econ6mica.

Los sistcmas de intercambio comercial tlebcn ser mejorados
mediante la modernizaci6n de las aduanas, los puertos y el
transporte, de mulo que laciliten la participaci6n en esos mercados.
En cuanto a las aduanas en particular, el Estado debe encontrar
otras flentes imfnrtantes de ingresos que no sean exclusivamente
las generadas a traves de 6stas. Esto riltimo es ya una exigencia no
s6kr de las circunstancia.s, sino tambi6n de kts acuerdos de la Ronda
Uruguay de Negrciacrones Comerciales Multilaterales t'irmados por
el Gobiemo Dominicano en Marruecos en diciembre del 1993.

C6mo puede la Rep0blica Dominicana ingresar al
ATCAN

Se requierc la anuencia de kls trcs miembros del ALCAN
para que un nucvo pais pueda incorporarsc a ese esquema de libre
comercio y todavia no sc sabe con ccrteza cual ser6 el procedimiento
que sc seguiri en este sentido.

En cuanto a krs paises pequeflos, como, el nuestro, la
Administracitin dcl Presidcntc Clir)ton, parece habcr adoptado una
actitud mAs llcxihlc a la del Prcsidentc Bush. la cual habia senalado
que estos paiscs sokr pixJrian incorporarse al ALCAN. si negociaban
en grupos. Este cambio de actitud se debc a varias riuoues.

Por lo tanto a la Repriblica Dttminicana se lc present.an
te6riciunentc siete vias posibles de ingresar al ALCAN

Tratar de ingresar sola, lo cual aunque no imposi-
ble, luce poco probable.

Negociar junto a los paises ccntroamericanos. lo cual tentlria
sus ventajas y desvcntajirs, pues si bien representaria un mcrcado
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m6s atractivo, por otra parte resultaria mucho mds dilicil el proceso

de negociaci6n por tratarse de varios paises con distintos niveles de
desarrollo econ6mico. Lo que si ha quedado claro es que si optamos
por esta v(a no tendr(amos que incorporamos como miembro de
pleno derecho al Sistema de Integraci6n Centroamericano, ni
tendriamos que adoptar un arancel comfn extemo. Lo que si se

requeriria es que los paises centroamericanos y la Repriblica
Dominicana, est6n de acuerdo con todas las cl6usulas que se

negocien.

Otra posibilidad seria tratrr de incorporarnos al ALCAN junto
con los pafses del CARICOM, la cual tiene igualmente sus ventajas
y desventajas.

Negociar junto a una "Cuba democr6tica", en caso de que se

produzcan acontecimientos politicos en ese pais, que impulse a los
Estados Unidos a darle un tratamiento comercial pref'erencial.

!ntegrarse o no integrarse: las alternativas de la
Rep(blica Dominicana

En principio, la integraci6n econ6mica parcial, por ejemplo
la de tipo regional, contradice los postulados pxrr el libre comercio
internacional. Pero, se ha considerado que los beneficios de una
mayor integraci6n regional podrian ser significativos durante el
periodo de transici6n hacia una mayor integraci6n a la economia
mundial5". Es decir, que el multilateralismo deseado puede ser
logrado a traves del bilateralismo y el regionalismo parcial. En cste
caso, los riltimos vendrfan a ser una especie de la laboratorio para
el primero. En esta teoria se apoya precisamente la concepci6n de I

establecimiento del Tratado de Libre Comercio de Am6rica del Norte
(TLC-NAFTA), entre los Estados Unidos, M6xico y Ciuradii.

La Repfblica Dominicanano pertenece plenamente a ningrin
esquema de integraci6n econ6mica, sea este regional o mundial.
Lo mas cercano que ha llegado a pertenecer a uno fue cuando solicit(r
ser miembro de la CARICOM y s6lo obtuvo el "status" de pais
observador. En t6rmino global, pertenece aI Acuerdo General de
Aranceles Aduaneros y Comercio (GATT), el cual serii muy pronto
la "Organizaci6n Mundial de Comercio" (OMC). Estano constituye
un marco de integraci6n econ6mica, sino una instituci(rn
normalizadora y reguladora de las condiciones administrativas y
tCcnicas del libre comercio entre los pa(ses miembros. Por otra parl.e,

la Rcpfblica Dominicana disfruta de los beneficios de la Iniciativa
para la Cuenca del Caribe y del Sistema Generalizado de
Prcferencias Comerciales, ambos otorgados por los Estados Unidos
dc Am6rica, asf como de los provenientes de la Convencitin de Lom6,
con paises de Europa. Ninguno de estos sistemas de acceso
preferencial a esos mercados son realmente esquemas de integraci6n
econ6miea.

La tendencia a la integraci6n econ6mica regional es una
realidad en todo el mundo. En Europa, la Comunidad Econ6mica
Europea estA pasando a ser la "Uni6n Europea', estableciendo asi
un verdadero mercado comfn en Europa, ya que esos paises no
s6lo adoptarfn un mismo arancel comfn extemo, sino que prrmitfuin
la libre movilidad de los lactores de producci6n (trabajatlores y
capital). En Amdrica hay intenciones de establecer una gran zona
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de libre comercio desde Alaska hasta la Patagonia, 12 sual ya sC

inici6 con el Acuerdo de Libre Comercio de Amdrica del Norte. En

Asia se est6n preparando para establecer un acuerdo de libre
comercio utilizando el modelo del TLC-NAFTA. En la regi6n del

Caribe existen ya el Mercado Comrjn del Caribe (CARICOM)' el

Mercado Comrin Centroamericano y el Grupo de los Tres o G-3
(Mdxico,Venezuelay Colombia). Adem6s, se gest6 la "Asociaci6n

de Estados del Caribe", que incluye a los paises miembros de

CARICOIVI y del G-3 m6s la Repfblica Dominicana Hait( y Cuba.

Medidas a tomar como condici6n para participar en el

Acuerdo de libre Comercio de Am6rica del Norte

Ya sea en el momento mismo de esas negociaciones, o como

paso previo que las faciliten, nuesfo pais tendria que tomar una

serie de medidas sin las cuales dichos acuerdos no ser(an factibles.

Es recomendable que estas medidas sean tomadas lo m6s pronto

posible, con el prop6sito de ir preparando el camino para

negociaciones y para ir acostumbrando al sector priblico y privado

de nuestro pais a operar dentro de un ambiente de acuerdos

internacionales de libre comercio. Como pronto se ver6, todas estas

medidas son prerequisitos para participar en el ALCAN, por lo que

su puesta en ejecuci6n tambidn se justifica por esa raz6n, en la

medida en que nuestro pais tambi6n opte por participar en ese

esquema. " 5l

La eliminaci6n de las restricciones directas a las

importaciones
"La forma en que otro paises, incluyendo Mtxico, han

resuelto este problema, es "arancelizando" las restricciones
cuantitativas vigentes, es decit elimindnlolas por completo pero,

al mismo tiempo, aumcntando el arancel que las ampara, en base a

un prograflw por mcdio del reducirse a un nivel normnl. Para mcdir
el aumento que ten.dria que tener lugar en el arancel, se debe

calcular elefecto equivalente entirmirws de arantel, represefiando

por la restriccidnsz." Tomamos como ejemplo el caso del trigo.
Actualmente el gobierno dominicano no permite la importaci6n de

harina con el prop6sito de defender su monopolio estatal. En el

arancel vigente, la harina est6 gravada con un 10 por ciento y el

trigo con un 5 por ciento. Como el valor de la restricci6n permite

beneficios anormales al monopolio estatal, dicho arancel se podr(a

aumentar, digamos a un 30 por ciento para la harin4 pero a condici6n

de que todo el mundo tenga derecho a importarla y de que se

mantenga la eliminaci6n de control de precios.

ta eliminaci6n de Ia factura consular
La Repriblica Dominicana es uno de los pocos pafses en el

mundo donde persiste el requerimiento de la factura. En la pr6ctica,

esto representa un costo adicional para importar un producto al pais.

La "internacionalizaci6n" de las restricciones
fitosanitarias

Todo pais tiene el derecho a prohibir importaciones por

razones de orden fitosanitario, es decir, para impedir que a trav6s

de ellas lleguen al pals pestes, plagas y enfemtedades.

Sin embargo, en algunos paises larestricci6n fitosanitaria es

utilizada para encubnir protecci6n a la producci6n agropecuaria local.

Dada esta situaci6n, cuando surgen acuerdos de libre comercio las

partes contratantes se obligan a "internacionalizar" sus leyes,

reglamentos y pr6cticas fitosanitarias, con el prop6sito de que

confomren con criterios t6cnicos internacionalmente aceptados,

evitfndose asi el uso de criterios locales que puedan encubrir
pr6cticas proteccionistas.

La "neutralizaci6n" de Ios impuetos internos
Los impuestos internos al consumo y al valor agregado no

deben discriminar segrin el producto sea importado o de producci6n

local , ya que si el impuesto al producto importado es mayor que al
producido localmente, o si se grava el importado y no al local, el

sistema de impuestos intemos se convierte en otro elemento de

protecci6n, es decir en un arancel paralelo.

La adopci6n de un sistema internacional de valo-
raci6n aduanera.

La adopci6n de mecanismos de promoci6n de
exportaciones

Es nonnal la vigencia de mecanismos que compensen a los
productores por los impuestos de importaci6n que han pagado sus

insumos, cuando parte de su producci6n es exportada. Estos
mecanismos normalmente se conocen como drawback,
compensaci6n de exportaciones, importaci6n temporal, fianzas, o
devoluci6n de impuestos.

Estos mecanismos son m6s comunes cuando se trata de

comercio entre palses que no pertenecen a un mismo esquema de

integraci6n (Repriblica Dominicana y Jamaica, por ejemplo) y
cuando los aranceles son altos. Cuando el comercio es entre pa(ses

que han adoptado el misno arancel comrin, todas las industrias estfn
en igualdad de condicidn en cuanto a los impuestos que graven sus

insumos y no hay que devolverlos.

La adopci6n de la nueva ley de inversi6n extraniera

Generalmente los acuerdos comerciales lo son tanbi6n de

inversi6n. Esto responde al convencimiento de que las inversiones

extranjeras generalmente favorecen la producci6n con fines
exportables. Si se analizan a fondo cudles son los argumentos que

subyacen las crlticas que los paises de la Cuenca del Caribe han

hecho al ALCAN, se podr6 encontrar que la mayor(a responder al
temor de que las inversiones extranjeras se desplazar5n, en lo
adelante, hacia Mdxico, pues este pais presenta condiciones m6s

atractivas para dichos inversionistas.

La modificaci6n del nivel del arancel
El arancel de la Repriblica Dominicana es el m6s alto en

Latinoamdrica, pues la industria dom6stica pagaria mds altos
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impuestos por sus importaciones de materia prima que lo que pagarfa

el competidor del extranjero que desee vender en nuestro mercado53.

Los aranceles y Ia reforma tributaria
La necesidad de reformar el r6gimen tributario es el factor

principal que impide a la Repriblica Dominicana participar de lleno
en el proceso de integraci6n econ6mica.

La esencia de la integraci6n econ6mica lo es el libre comercio
y 6ste implica un proceso por medio del cual eventualmente el grueso
de las importaciones de un pais no pague impuesto aduanero alguno.
Consecuentemente, mientras m6s depende un pais de sus impuestos
al comercio exterior, m6s dificil ser6 integrarse, pues sus ingresos
fiscales mermarfn en mayor proporci6n. Esto es particularmente
cierto si la integraci6n se efectria con un pais, o paises, desde donde
procede el grueso de las importaciones, como lo seria el caso de la
Repfblica Dominicana y los Estados Unidos, a trav6s de una
pafiicipaci6n en el ALCAN5a .

De to<Jos los pafses de la regi6n latinoamericana, donde la
reforma tributaria tendria que ser m6s profunda ser(a nuestro pais,
para poder compensar con impuestos internos (rent4 consumo,
ITBIS, etcdtera) la reducci6n de impuestos aduaneros resultantes
del libre comercio.

En la Repriblica Dominicana, el promedio del arancel 30
por ciento, en comparaci6n de otros paises de la regi6n.

Es probable que para el aflo 2000 y con la puesta en ejecuci6n
de los compromisos del GATT, el nivel promedio del arancel
latinoamericano estar6 en alrededor de un 10 por ciento.

Sin embargo, algunos sectores reciben hoy dia niveles de
protecci6n superiores a la tarifa promedio. En los campos
alimenticios, textiles y de vestidos, los aranceles frecuentemente
exceden el 20 por ciento, llegando a veces hasta a un 30 por ciento.

Defrnitivamente, esta alta dependencia de nuestra economia
en tributos arancelarios y el alto nivel promedio de ese arancel,
representan el principal obst6culo a nuestra participaci6n en el
proceso de integraci6n econ6mica regional.

Por otro lado, que el libre comercio es la regla hoy dia en
nuestro continente. Barreras no arancelarias todavia son muy
comunes, incluso en los Estados Unidos, donde cuotas de
importaci6n se mantienen para la carne, el trigo, el hieno, el acero,
el arroz, los productos l5cteos, el man( y el azricar, que convirtiendo
su et'ecto equivalente en niveles arancelarios, arin para los paises
beneficiarios de la Iniciativa de la Cuenca del Caribe, implican
niveles que oscilan entre un 15 y un 60 por ciento.

En nuestro caso, una reforma arancelari4 dentro de un paquete
de reforma tributaria general, en la medida en que grave a los
insumos industriales y a los bienes de capital con tarifas de tan s6lo
alrededor de un 5 por ciento o un l0 por ciento, har(a innecesaria la
utilizaci6n de complicadas leyes de incentivos de exportaci6n. Bajo
esas condiciones, las exportaciones deberian de fluir, sin la necesidad
de leyes de ese tip,o, siempre que se siga una adecuada politica
cambiaria.
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Algunas consideraciones sobre privati zacion
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"capitalismo popular" de Chile y la participaci6n de los empleados
en su adquisici6n, asf como el amplio uso de la bolsa de valores,
pueden resultar m6todos efectivos para lograrlo.

2. Comenzar con un programa serio de informaci6n
prfiblica. Son importantes los programas para educar al priblico
acerca del proceso y sus efectos. Pero se cebe basar m6s en hechos
que en palabras; es decir, establecer prioridades de modo que el
priblico vea los beneficios de la privatizaci6n, es decir, establecer
prioridades de modo que el priblico vea los beneficios de Ia
privatizaci6n, elegir las empresas con menor valor poldmico para
la campafla. Por ejemplo, un programa de educaci6n priblica en el
Peni sobre los costos de emplear trabajadores redundantes en la
industria pesquera operada por el Estado y sobre medidas de ahorro,
hizo que el priblico y los trabajadores aceptaran los programas de
reestructuraci6n a pesar de la oposici6n de algunos dirigentes
sindicales.

De igual fomra, ser6 importante adiestrar e informar sobre
algunos conceptos que con frecuencia obstruyen los procesos de
privatizaci6n, tales como:

-Desaparicitin de muchas fuentes de emplco. Esta presi6n
seguramente seria ejercida por los sindicatos de las empresas
estatales para evitar la privatizaci6n. Con frecuencia la priv aizaci6n
reduce los gastos, en parte porque las empresas del sector priblico
tienden a ocupar demasiado personal. Estas pr6cticas se basan en
una idea equivocada del papel del trabajo en la sociedad. El derroche
de recursos no sirve a la econonrla de un pais. Cuando diez personas
hacen la labor de seis, hay cuatro personas que no pueden trabajar
en ese sector, y los gastos en pago no est6n disponibles parapagar
otra actividad productiva. Cuando se paga un salario a empleados
de una burocracia priblica por trabajo que no se tiene que hacer, se
priva al resto de la sociedad de las habilidades y servicios de esos
empleados. A corto plazo, esas personiu tienen empleo bajo esta
prdctica, pero a largo plazo se impide que hagan ftabajo productivo
en otros sectores.

-Se crearian muchos monopolias privados. Lo correcto seria
implementar mecanismos que impidan la fonnaci6n de monopolios

Susan Yokmta Espaillat Cruz*

En los riltimos aflos, el fen6meno de la privatizaci6n se ha
convertido en Srea de crecimiento para muchos paises en vias de
desarrollo, que ven en la subcontrataci6n o venta de funciones u
organismos estatales a grupos privados, una opci6n para atenuar,
por una parte, sus crisis presupuestales y, por otra una estrategia de
desarrollo basada en la idea de que la disciplina competitiva en los
mercados privados aumenta la eficiencia y la producci6n a bajos
costos, sin descuidar la calidad.

Lapivatizaci6n sin politica, procedimientos y sin un equipo
comprometido y competente, est6 condenada al fracaso. para iniciar
un programa exitoso de privatizaci6n, hay que elaborar una esmrcgia
con ciertas esenciales.

1. Antes de considerar la elaboraci6n de un plan de
privatizaci6n, hay que crear un clima econ6mico favorable a la
propiedad privada. Esta trrea requiere de la evaluaci6n del sistema
tributario y de las leyes sobre derechos de propiedad. En la Repriblica
Dominicana nuestro C6digo Tributario de manera general es un
instrumento eficiente y adecuado para la privatizaci6n, pero debemos
enfocado desde dos puntos de vista: a) lo referente aI Titulo II sobre
el Impuesto Sobre la Renta, la estructura es mucho m6s favorable
que la ley anterior; ya que, l) las tasas corporativas han sido
reducidas y la trsa nominal ha sido igualada para todos los dem6s a
un 25 por ciento; 2) elimina exenciones fiscales y reduce las
deducciones del Impuesto Sobre la Renta; y, 3) elimina la doble
tributaci6n como lo estipula el articulo 316 de dicho c6digo, y b)
pero hay otra parte del C6digo Tributrric que debemos tener muy
presente, el Capitulo I relativo a las Disposiciones Generales, le
confiere un increible poder a la administraci6n tributaria, que bien
utilizado puede servirpara las recaudaciones fiscales, pero utilizados
para fines politicos podria convertirse en un arma del Estado en
contra de las inversiones que se realizaren en el pafs.

De igual forma, la privatizaci6n de las empresas priblicas
puede ser usada exitosamente para expandir la propiedad privada y
evitar la concentraci6n de las riquezas. Los programas de

*Magrster en Derecho Empresanal y t-egislaci6n Fron6mica
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privados. En la fase de privatizaci6n, dependiendo del an6lisis

especifico que se haga a cada empres4 el Estado deberS velar porque

los servicios indispensable, estar6 la clave pata alcmzar precios

bajos, calidad y sobre todo oferta creciente al paso de la demanda.

Es importante en este punto no reprimir la competencia ente

proveedores. La sustituci6n de un monopolio del gobierno por un

monopolio privado puede no anmentar el bienestar pdblico, debe

haber una multiplicidad de proveedores privados. Este puede ser

un problema dificil, si s6lo hay uno o dos contratistas calificados,
no es probable que se logren los beneficios de la competencia.

-Subirdn los precios de las productos y semicios. Segrin un

estudio de Ia Fundaci6n Economia y Desarrollo, Inc., no es posible

que las empresas privadas suban sus precios a su antojo, m6s all6
de lo que el cliente estd dispuesto a pagar. Muchos argumentan que

eliminar los privilegios y exenciones fiscales con que cuentan las

empresas actualmente, incrementar6n tanto los costos que los precios

deberdn subir, y en esto hay varios erores; los precios, primero que

nada son determinados por lia oferta y la demanda no por los costos;

ademds, al operar eficientemente los costos deben reducirse en gran

medida ya que todos sabemos que por no haber responsables

dfuectos, las empresas del Estado son altamente ineficientes. La
competencia ademfs obliga a pelear en el mercado con los precios

mds bajos posibles.

-El Estado tendrd que pagar los bienes y recursos que

consunta.. Esta es otra excelente forma de controlar los gastos del
gobierno. Adem6s, se recibirf el ingreso de la venta y el total de

impuestos generados poi todas estas empresas ya privadas,

3. Organizar un programa de preparaci6n y formar a
expertos en las dimensiones tfcnicas del proyecto. Es decir, contar
con gente capacitada en la gran variedad de t6cnicas de privatizaci6n,

desde la contrataci6n de servicios priblicos a la venta de compaflias
estatales, mediante la venta de acciones o incluso (en caso extremo)
la disoluci6n.

La capacidad administrativa de los gobiernos implicados en

la pivataaci6n requiere atenci6n especial. Hay riesgo de que el
gobiemo pueda subvalorar los activos y hacer un mal negocio. La
gesti6n de un programa de privatizaci6n es asunto complejo. Los
gobiernos rara vez tienen la capacidad u organizacidn administrativa
necesariaparaadministrar semejantes programas. Por lo general se

necesita de alguna suerte de unidad administrativa central para
promover o vigilar el proceso de privatizaci6n y mantener
infonnados a quienes toman las decisiones. Ellos exigen habilidades
especiales y con frecuencia expertos de firmas jur(dicas, compaflias
consultivas y bancos comerciales, se contratan para asesorar en la
labor detallada de la privatizaci6n. Asf Bangladesh cre6 una Junta
de Desinversi6n para decidir sobre ventas y un grupo de trabajo
para evaluar activos y para que recomiende precios a la Junta.
Jamaica cre6 una Comisi6n Nacional Conjunta de Inversi6n con
asistencia de una Secretaria de Desinversi6n.

4. Especialmente al comienzo, elegir empresas para la
privatizaci6n qtre minimicen dificultades y garanticen 6xitos.
Esta tarea es de suma importancia y requiere que se establezcan
prioridades. No es posible privatizar de golpe todas las empresas y,

al raarlo, s6lo implicard que no habri privatizaci6n. M6s bien hay
que identificar o seleccionar las empresas que se pueden privatizar
con relativa facilidad. Esto tiene mucha importancia en los palses

del Tercer Mundo y en los paises con poca experiencia de
privatizaci6n. En nuestro pais el proceso de privatizaci6n bien podrla

iniciane por muchas de las empresas que confomran el Consorcio
Corde, como seria el caso de la Fdbrica Nacional de Vidrio
(Favidrio).

5. Elegir tdcnicas y estrategias para aumentar al m6ximo
el apoyo pol(tico. Una vez escogidas las empresas, lo mds
importrnte es movilizar apoyo parra la privatizaci6n y neutralizar

o captar los intereses especiales que pueden opone,rse.

6. heparar la compafria para la privatizaci6n, haciendo
inversiones en ella si es necesario. Tenemos que tomar en cuentra

que la empresa elegida para la privatizaci6n es una compaflia piblica
que op0ra bastante tiempo con subsidios del gobierno. Para
pivattzanla, debe suponerse que sobrevivird sin tales subsidios. Es

por ello que a veces hay que invertir esfuerzos y dinero para que las

compaflias sean aEactivas en el mercado privado. Para hacer la
entidad atractiva en el mercado, el paso critico es establecer mayores
perspectivas de rentabilidad.

7.El fortalecimiento del mercadode capitales. Es un factor
decisivo para posibilitar lia venta de empresas pfblicas por oferta
priblica o participaci6n. Paises en desarrollo con mercados de capital
ddbiles o inexistentes tenfan que vender directamente las compaflias
mediante colocaciones privadas. Esto hace mds diffcil hallar
compradores con suficiente capial. La venta de participaciones
puede evitar la concentraci6n de riqueza e ingresos que podrian
resultar de colocaciones privadas. Por ejemplo, el gobiemo chileno
vendi6 232 empresas estatales (y devolvi6 a sus propietarios otras
250), durante 1974-82, por escilso capial. Las ventas terulinaron
fortaleciendo el control de las empresas industriales por parte de
los bancos, dando lugar a graves distorsiones en las politicas
crediticias. El gobiemo tuvo que intervenir y ahora est6 vendiendo
las mismas empresas otra yez, por intemredio de su mercado de

capitales de reciente expansi6n.

Los costos sociales de la privatizaci6n visibles de inmediato,
tales como el desempleo, el cierre de f6bricas y las reducciones en
los servicios, pueden ser graves a corto plazo en tanto que el
crecimiento de los beneficios y los aumentos del empleo y la
inversi6n no parecen sino a mediano plazo. La preparaci6n para las

consecuencias negativas comprende, enEe otras cosas, medidas de

ahorro con supresi6n de empleados redundantes, programas de
readiestramiento y traslados y lfneas especiales de crddito para
ayudar alos trabajadores despedidos ainiciar sus propios negocios.
Las utilidades que el Estado obtiene de estas ventas se pueden utilizar
en parte para aliviar estos costos de ajuste.

La Eansparencia del proceso de privatizaci6n es importante
para su €xito. Es casi inevitable un debate pfblico sobre la venta de
activos del Estado; la cuesti6n es lograr que la poblaci6n est6
infonnad4 lo cual significa mds y mejores estudios que expliquen
los programas de las empresas, los objetivos de las ventas, los costos

de mantener las empresas priblicas en t€flninos de subsidios tanto
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implicitos como explicitos y los precios de las empresas que estln
privatizando.

Soble la venta o privatizaci6n de las empresas estatales existe
una gran variedad de opciones tales como: la venta de las empresas
propiamente dicha, la venta privada de acciones, cupones o bonos,
la ol'erta pfiblica de acciones, locaci6n con o sin opci6n de compra,
la subcontrataciSn de servicios priblicos con contratistas particulares,
entrc otros. Tomemos el ejemplo de los checos y eslovacos que

actuaron con pragmatismo, utilizaron todos los m6todos v6lidos
para conseguir rdpidamente sus objetivos de privatizaci6n y no se

paralizaron en debates metodoldgicos.

La elecciSn de las modalidades de privatizacidn va a depender
del tipo de empresa que se desee vender. La decisi6n que se tome
debe partir del estudio y de la evaluaci6n que t6cnicos competentes
hagan sobre esa empresa.

Sobre la opci6n de venta directa de empresas propiedad del
Estado, comparto la opini6n de distinguidos juristas, ya que seria
una alternativa viable para aquellas empresas que por su naturaleza
comercial y competitiva no ocupen un lugar esratdgico desde el
punto de vista, de la generaci6n de empleos, aportes de divisas o
ingresos fiscales. Este es el caso de muchas de las empresas de
CORDE que podrian ser vendidas mediiurte venta directa negociada,
previa ol'erta pfblica, lbrmalizada por organismo competente. Es
obvio que empresas m5s importantes, por su situaci6n estrat6gica,
talcs como el CEA, la Tabacalera, CDA, CDE, Molinos
Dominicanos, implicarian procesos m6s complejos para
salvaguardar su papel social y evitar que grup,os pulerosos obtengan
una situaci6n preponderante de tipo monop6lico y oligop6lico. En
este sentido. algunos aspectos implementados en M6xico y
Argentina podrian ser tomados en cuenta, por ejemplo cuando
establece que un mismo grupo no pudiera adquirir m6s de un
determinado porcentaje de las acciones, para evitar monopolios.

Otra posibilidad, es que el gobierno pueda contratar la
concesi6n de servicios -autorizaci6n para prestar ciertos servicios
en determinadas zonas geogr6ficas- es corriente en los servicios
pfblicos y el transporte urbano. Sobre este punto, en nuestro pais
existen diez compafl(as privadas de suministro de agua potable,
someti6ndose a pruebas de calidad por parte de la Secretar(a de
Estado de Salud Priblica.

Por otra parte, consideftrmos que si no se quiere abandonar
la propiedad del Estado, en cierto tipo de empresas, por lo menos
deberia d6rsele orientaci6n a la administraci6n, sobre todo a las
empresas que todav(a pueden sobrevivir. Estas podrian ser
entregadas a nivel de administraci6n a la Comisi6n Nacional de
Privatizacidn, mediante contrato efectuado entre el Estado y dicho
organismo, a fin de que el manejo de las empresas queden en manos
ful sectorprivado pero quedando siempre el Estado como propietrrio
de las empresas. Estamos hablando de un contrato colectivo entre
el Estado y sector privado, no al ensayo aquel de aflos pasados de
entregar a personas privadas el manejo de algunas empresas, lo
cual en verdad no result6.

Las empresas deficitarias y que todavfa podrian ser objeto de
recuperaciones econ6micas podrian vender sus acciones en la Bolsa

uxrBE
de Valores de Santo Domingo, quedando siempre el Estado como
accionista del capital social, por una terc€ra parte, por lo menos
que no podria nunca ser rebajad4 bajo el clasico pretexto de aumento
de capital social, en desmedro de la propiedad priblica.

Las empresas "imposibles" deberian ser cerradas
definitivamente y con un criterio valiente, sincero y honesto.

Un punto fundamental en los procesos de privatizaci6n son
las fuentes de financiamiento. La falta de mercados hnancieros
adecuados y la ausencia de instituciones financieras capaces de
proveer los fondos requeridos para efecfuar las transacciones de
compra, son problemas b6sicos que enfrentan los paises en vias de
desarrollo paralmzar un programa de privatizaci6n exitosa.

El problema del financiamiento pudiera ser resuelto a traves
de la oferta pfblica de acciones. De esta forma, el financiarniento
se convierte en un asunto de los compradores individuales de las
acciones. En la Repfblica Dominicana el problerra mayor es el
incipiente y poco desarrollado mercado de capitales. La Bolsa de
Valores de Santo Domingo estf tratando de abrirse paso en el pais;

sin embargo, el proceso de privatizaci6n en las empresas pfblicas
podrfa servir de empuje al desarrollo de la Bolsa de Valores.

Una innovaci6n semejante son las conversiones de deuda por
inversi6n (swap). Tal conversi6n es un medio parareducir la deuda
externa y estimular el flujo de capital en los paises deudores. Este
tipo de conversi6n de deuda elimina las posibles presiones
inflacionarias de la transacci6n, ya que el efecto monetario
desaparece. Chile ha sido un pais que lo ha utilizado con 6xito.
Desde su introducci6n en 1985, ha constituido casi el 10 por ciento
de la deuda atrasada en bancos comerciales extranjeros.

Tambidn debe recordarse que:

-La privatizaci6n aislada no es una panacea. Ella s6lo darf
resultados si es parte de una politica econ6mica orienEda hacia un
desarrollo real que necesariamente requiere la creaci6n de un clima
positivo para la inversi6n.

-La privatizaci6n necesita ir de la nurno con la creaci6n de
un marco econ6mico competitivo. De lo contrario, podrian crearse
monopolios privados abusivos o capitalismo por compadrazgo. Por
eso se necesita instituir que asegure el mantenimiento de condiciones
competitivas y la represi6n de abusos del poder econ6mico.

-Es importante establecer prioridades. Primero hay que
privatizar las actividades comerciales, industriales y agricolas.

-Para los monopolios naturales, solamente se debe considerar
la privatizaci6n cuando ha sido creado el marco regulador apropiado.
Esto es algo que puede lograrse.

-Hay que mejorar el gobierno de manera que opere muy bien
como debe operar, porque es el rinico actor cuyo cargo est6
realizaci6n de tareas como: el marco jur(dico, la seguridad priblica,
las inversiones de infraestructura y otras tareas fundamentales.

-La privatizaci6n de ninguna rranera sugiere el debilitamiento
del Estado y menos su desaparici6n en las tareas que s6lo el Estado
puede cumplir.
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-Def'ender la privatizaci6n no significa sugerir un "dejar

hacer" libremente. El Estado tiene papeles importantes en la
economia como: a) establecer una politica econ6mica general con
reglas muy claras; b) realizar directamente inversiones en
infraestructuras; c) crear un clima para la inversi6n privada y acordar
incentivos especificos cuando esto sea aconsejable.

El 6xito de la pnvatizaci6n no se deberf juzgar en tdrminos
de la venta o contrato mismo, o del precio ganado al gobierno, ni
siquiera de la supervivencia o expansi6n de la empresa vendida. El
contraste est6 m5s bien en si hay beneficios netos para la economia
en su conjunto.
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Ilonka Ang6lica Rodriguez Ortega+, Diego de Parada Ddvalos+, Francisco Rivera**

e presenta una revisidn de las diferentes neoplasias que pueden tener asiento en la gkindulas tiroi.des.
Se enfocan sus manifestaciones clinicas y, sobre todb, se presentan los diferentes mitodos diagndsti
cos de que disponemos para concer la neoplasia tiroidea.

Palabras claves: neoplasia tiroidea, manifestaciones clinicas, mdtodos diagn6sticos.

Actualizacion sobre Neoplasia Tiroidea
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Entre los foliculos circulan numerosos vasos capilares,
sanguineos y linf6ticos, y tejido conectivo. La gldndula entera estar{
encapsulada por una capa de tejido conectivo. El tiroidesjuega un
importante papel en el contol del metabolismo corporal, esto se
realiza a traves de las horrronas producidas por los dos tipos de
c6lulas secretoras del tircides.

Tiroxina (T4) y triyodotironina (I3), son lias responsables de
regular el metabolismo ademds de ser esenciales en la infancia para
el crecimiento y el desarrollo mental. La calcitonina actfa
conjuntamente con la hormona paratiroidea regulando el nivel de
calcio en el cuerpo.

El tiroides presenta una gran variedad de enferrredades y un
espectro de cambios patol6gicos, macro y microsc6picos, mayor
que en otros 6rganos y que se manifiestan en fomn de tumores,
hiperplasias, inllamaciones y degeneraciones.

La presentaci6n m6s comrin de las enfennerlades tiroideas es
el crecimiento del tiroides (BOCIO). Hay mriltiples formas de
crecimiento tiroideo: un aumento del amaflo difuso, multinodular
o apaJentemente nodular sencillo. Salvo en caso de afeccidn
inflamatoria, tumoral o autoinmune, el aumento del tamaflo del
tiroides, enprincipio, siempre es consecutivo aun aumento deTSH
por un descenso en laproducci6n de horrronas tiroideas. Las causas
de este d6ficit horrronal son muy variadas, pero sea cual sea el
mecanismo subyacente, el aumento de TSH conduce finahnente a
una hiperplasia e hipertrofia de la gl6ndula (bocio difuso). En
cualquier caso, si In5 girgunsrancias desencadenantes cesan o la
terap6utica es opornrna la TSH disminuye y la gldndula involuciona
pudiendo recobrar su tamaflo y funciones nonnales. Si las causas
del bocio reaparecen, la alternancia de perlodos (hiperplasia-atrofia),
junto a lacicatrizaci6n del pardnquima glandular seria laresponsable
del desarrollo de n6dulos en el interior del tiroides hiperpl6sico y

RESUMEN

.S

Et TIROIDES

ASPECTOS GENERALES

La gl6ndula tiroides fue descrita brevemente por primera vez
por Galeno y en 1543, Vesalio fue el primero en dar una completa
descripci6n de esta gl6ndula. Ya en 1656 es denominada "tiroides"
(del griego thireos o escudo) por Wartonr.

Es la mayor glSndula endocrina del cuerpo y se localiza en la
regi6n anterior del cuello, a ambos lados de la trdquea en posici6n
lateral e inferior aI cartilago tiroides. Est6 compuesta por dos l6bulos
conectados a trav6s de la l(nea media por el istmo. Su peso
aproximado es de 15-25 gramos, aunque suelepesarm6s en lamujer.
De color rosado fuerte, est6 sumamente vascularizad& recibiendo
irrigaci6n de las arterias tiroideas superiores e inferiores.

El tiroides estf inervado por las fibras simp6ticas y
parasimpdticas procedentes de los ganglios cervicales y del nervio
vago. Guarda tambi6n intima relaci6n con los nervios laringeos
recurrentes por detrds y las gl6ndulas paratidoides en su parte
posteroexterna.

Histol6gicamente la gl6ndula tiroides est6 fonnada por
tbliculos. Estos son estructuras por c6lulas epiteliales cuboidales
con nricleo central y citoplasma granuloso bas6filo que forman un
anillo alrededor de una luz central ocupada por el coloide en el que
se van almacenar las hormonas tiroideas. Un segundo grupo de
cdlulas son las llamadas cdlulas parafoliculares o cdlulas c secretoras
de calcitonina. Son mfs grandes, triangulares y situadas entre los
foliculos en la base de la membrana folicular separada del coloide
por las cdlulas epiteliales.

+ M6dico egresado de la Umversidad Iberoamericana (UNIBE).
** Profesor de UNIBE.

e3tr



VOL.7 . NOS. 1-3 . ENERO-DICIEMBRE 1995

uxlBE
finalmente de la involuci6n glandular y de adenomas. El n6dulo

tiroideo puede volverse aut6nomo y evolucionar por su cuenta,

independientemente del control hipofisario. En esta cadena

secuencial no todo termina en el n6dulo o adenoma aut6nomo, las

consecuencias pueden llegar m6s lejos y como broche final aparecer

un carcinoma tiroideo con toda su enigm6tica evoluci6n.

Et NODUTO TIROIDEO

ASPECTOS GENERALES

La mayoria de los n6dulos tiroideos son benignos, aunque

t<xlos son potencialmente malignos. Cada paciente y cada n6dulo

exigir6 una cuidadosa valoraci6n individual, ya que exceptuando

el estudio anatomopatol6gico, no existe ningftr metodo que nos

diferencia con certeza un n6dulo no tumoral de una neoplasia, ni
una neoplasia maligna de una benigna, aunque existen algunos datos

clinicos y t6cnicas diagn6sticas que nos pueden sugerir la presencia

de carcinoma.

METODOS DIAGNoSTICOS
Historia clinica

Diversos sintomas y signos recogidos en Ia historia clinica y

el examen fisico conducen al mddico a sospechar la presencia de

malignidad en un n6dulo tiroideo, como un crecimiento rdpido de

una masa tiroidea sin dolor ni disfon(a2. Los hallazgos clfnicos m6s

comunes en pacientes con c6ncer tiroideo son: adenopatfas

cervicales, el bocio, dolor en cuello, disfonia, presi6n o tirantez,

disnea y disfagias. Si bien cada uno de estos sintomas tambi6n se

pueden presentrr con lesiones benigna.s.

il Edad: los n6dulos tiroideos son raros en niflos, aunque se

consideran con sospecha creciente, y en los mayores de 60 aflos en

quienes el riesgo de malignidad puede ser de hasta 60 por cientoa.

L,ln n6dulo tiroideo es mds probable que presente c6ncer en el niflo5.

En la poblaci6n de edad avanzada los n6dulos tiroideos son comunes

ya que el tiroides se vuelve multinodular con la edad6.

b) Se"xo: afn cuando el c6ncer del tiroides es mds frecuente

en mujeres que en hombresT, los n6dulos tiroideos tienen entre 1.5

a 2 veces m6s riesgo de ser malignos en varones2. El sexo tambidn

se ha relacionado con el pron6stico, siendo m6s grave en el var6n
que en la mujer', para los carcinomas tiroideos diferenciados.

C) Disfuncidn tiroidea: aunque los sintomas de

hipertiroidismo o de hipotiroidismo suelen sugerir que un n6dulo

es benigno, tambi6n se han asociado con cfncer tiroideo.

D) Ilistoria de exposicidn a radiaci1n: la exposici6n a la
radiaci6n a dosis bajas de cabezay cuello en la lactancia o infancia
aumenta la incidencia de carcinoma tiroideo5; existiendo una

relaci6n directa entre la cantidad de irradiaci6n y la incidencia de

n6dulos troideoss. Afortunadamente la mayor(a de los c6nceres de

troides inducidos por laradiaci6n son del tipo papilat'. Tambidn se

recomienda vigilar a tulo paciente que haya recibido I- l3 1 .

E) Ante c e d e nt e s famili ar e s : los pacientes con historia familiar
de carcinoma tiroideo o de sindrome Neoplasia Endooina Mfltiple

II (MEN-tr) se ha de sospechar carcinoma medular del tiroidesaj

Examen ffsico

Los n6dulos tiroideos son visibles, muy amenudo palpables,

pudiendo suscitar la duda de que se trate de un carcinoma. Si bien

el riesgo de presentarse enfermedad maligna en el n6dulo solitario
es mayore. El carcinoma tiroideo tambidn puede presentarse en los

bocios multinodulares. Unos de los signos clinicos m6s llamativos

de malignidad es la presencia de un n6dulo duro y no doloroso en

el tiroidess, si bien, el carcinoma tiroideo papilar puede ser quistico

y blando, mientras que algunos procesos benignos como adenomas

o la tiroiditis de Hashimoto pueden dar al tiroides una palpaci6n

dura, irregular y aparentemente infiltrante6.

La linfadenopatia cervical es indicativa de malignidad y a
menudo es el fnico signo presente en pacientes con carcinoma

papilar oculto del tiroides. Por lo que respecta a su localizaci6n, se

ha asociado con m6s frecuencia en el lado derechoe.

Por lo tanto la historia clinica y el examen fisico nos

suministran datos inespecificos, que pueden encontrarse asociados

tanto a lesiones benignas como malignas.

Pruebas de laboratorio
Las pruebas funcionales tiroideas no identifican pacientes con

patologias tiroideas malignas, pero la presencia de estudios
anormales hacen poco probable la existencia de neoplasias. Los

valores de las hormonas tiroideas en suero son casi siempre normales

en el cdncer del tiroides y no tienen por tanto valor especifico. Sin

embargo las determinaciones sanguineas tienen particular
importancia en el diagn6stico del carcinoma medular del tiroides

avanzado, cuya concentraci6n s6rica basal de calcitonina se

encuentra aumentada, siendo la m6s sensible para su diagn6stico5.

Es usada tambi6n para el seguimiento de enfermedad metasLisica.

Estudios radiol6gicos
Las radiografias de cuello pueden mostrar la presencia de

calcificaciones punteadas y finas que indican, casi siempre la
presencia de cuerpos de Psamnma en el interior de un carcinoma
papilar, pero tambidn pueden presentarse calciltcaciones m6s densas

en los casos de carcinoma medulat''6. Pueden verse masas de pafies

blandas desplazando la tr6quea. La Resonancia Nuclear Magn6tica
(RMN) y la Tomografia Axial Computarizada (TAC) no se usan

rutinariamente pero nos dan una clara dehnici6n de la anatomfa de

la gldndula tiroidea.

Ultrasonidos
La ecograf(a es introducida en el estudio del tfuoides para

descubrir algunos aspectos de su anatomia aprovechando la situaci6n
superficial de la gldndula. La utilidad principal de la ecografia radica
en clasificar a los n6dulos como s6lidos, quisticos o mixtos con

una precisi6n mayor del 90 por cientos. Se utiliza como guia en las

Biopsias por Aspiraci6n con Aguja Fina de la zona y en el examen

de las masas cervicales para diferenciar la enfennedad nodular
tfuoidea de la tumoraci6n extratiroidearo. No hay ningrin criterio
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ecogrffico que diferencia los n6dulos tumorales benignos de los
malignos.

Gammagraffa
El estudio gammagrafico tiroideo estd basado en la medici6n

sistem6tica de la capacidad de las c6lulas tiroideas para acumular
algunos radiois6topos emisores de rayos gamma que es detectado
por los equipos adecuados obteni6ndose una representaci6n gr6fica
de la gl6ndula que valora la capacidad funcional del tiroides.

Nos permite conocer la topografia nonnal o paral6gica del
tiroides y nos informa del estado funcional de la gl6ndula, el trmaflo,
nfmero, localizaci6n, y funci6n de los n6dulos tiroideos, siendo
este su uso m6s importante, catalogando al n6dulo tiroideo, en
"caliente" o hipercaptante, isocaptante o normocaptante, y "frio" o
hipocaptantel'. Es ritil en el diagn6stico de tejido tiroideo ect6pico
y para localizaciones distales.

En el caso de carcinoma tiroideo, nos ilusfra sobre la posible
existencia de met6slasis funcionales en pulmones y huesos largos.
Es ritil en la evaluaci6n de los n6dulos mediastinicos y de los bocios
retroesternales.

Los is6topos mds empleados en los estudios tiroideos son el
I-131, I-125, l-123 y el Tc-99m4.

El I-l3l fue el radiois6topo de elecci6n para los estudios
gammagrfficos de rutinarr,r2. En la actualidad su uso est.ii limitado
al estudio de metlstasis funcionantes de carcinoma tircideo y al
tratamiento de las mismas. Ha sido reemplazado por otros is6topos
en un intento de reducir la cantidad de exposici6n a radiaci6nr0.

Ell-125 tiene una vida media mayor y una menor emisi6n de
radiaci6n, se usa raramenter2.

El I-123 es el is6topo ideal por su corta vida media y una
radiaci6n al tiroides del 1 por ciento de larecibida con el I-131, con
el inconveniente de su elevado costo y escasa disponibilidadrr,r2.

El Tc-99m es el is6topo m5s utilizado actualmente. Se
administra habitualmente por via endovenosa pudidndose obtener
la gammagraf(a partir de los 20 minutos sin necesidad de esperar
24 horas como en el caso del I-131. Adem6s de que no se organifica
o incorpora a la hormona tiroidea como el Iodor0.r.

El gammagrama presenta una serie de limitaciones
importantes como pueden ser la no delimitaci6n adecuada tle
n6dulos a nivel del istmo o de la periferia del tiroides, no distingue
lesiones menores de I cm., pueden pasar inadvertida una lesi6n
hipofuncional al estar rodeada de tejido normal y tambi6n, una zona
fria puede ser causada por una glfndula asimdtrica o agenesia del
l6bulo contralateral. Pero la principal limitaci6n de la gammagrafia,
sea cual sea is6topo utilizado, es que no distingue los n6dulos
benignos de los malignos y s6lo puede ser usada para asignar una
probabilidad de enfermedad maligna en base al estado funcional
del n6dulor'r2.

En la gammagrafiala mayor parte de los n6dulos tiroideos
son frios y dentro de 6stos se encuentran la mayoria de los adenomas
y los cfnceres, aun cuando la mayoria de los n6dulos frios son

benignos se ha calculado que el 20 por ciento muestran malignidad6.
Los n6dulos calientes casi siempre son benignos y disminuye la
probabilidad de malignidadra. Por lo tanto, el cfncer no tiene una
representaci6n univoca y, de momento, hay que aceptar que en

cualquiera de las fonnas que se exprese puede haber un cdncer.
Esto nos demuesfra que las gammagrafia apoyan una posibilidad,
pero no son definitivamente diagn6sticasa.

Punci6n-Aspiraci6n con Aguja Fina

Antiguamente se hacian las biopsias a cielo abierto en una
intervenci6n quinirgica bajo anestesia general o local. En las
enfermedades difusas se obtenia una muestra para su examen
histol6gico, pero a las lesiones nodulares se las solia extraer enteras;

en consecuencia el procedimiento muchas veces era terapeutico
adem6s de diagn6stico. Con posterioridad se introdujeron ias
biopsias percutSneas. La Punci6n-Aspiraci6n con Aguja Fina
(PAAD denominada en la literatura inglesa como "Fine Needle
Aspiration" (FNA) o "Aspiration Biopsy Citology" (ABC) fue
desarrollada por primera vez en Suecia en el hospital Rallulmhelmet
de Estocolmo en la dEcada de los 5015.

Se utiliza tanto en el diagn6stico como en el tratamiento de
la enfermedad tiroidea y proporciona una informaci6n miis directa
y especifica de un n6dulo tiroideo mediante el estudio citol6gico
del aspirado, no es un estudio histol6gicos.

La PAAF es un procedimiento simple, bien tolerado por la
mayoria de los pacientes, y que no requiere anestesiani preparaci6n
previ4 se puede utilizar sistemfticamente en pacientes ambulatorios
y es adecuado para exploraciones mriltiples, con una cantidad
minima de traumatismo para el paciente.

Esta biopsia tiene las siguientes ventajai: pemrite el estudio
de mfltiples n6dulos en un examen, diferencia con suficiente
precisi6n entre n6dulos benignos y malignos y selecciona aquellos
pacientes que deben operarse por patologia tiroideas. Es un mdtodo
sencillo y de costo barato, sin complicaciones ni contraindicaciones
importantes. La PA{II puede usarse no s6lo para el diagn6stico
sino tambidn para el tratamiento de los quistes tiroideos, perrritiendo
la aspiraci6n de liquido.

Con esta tdcnica los n6dulos pueden ser clasificados de
acuerdo a su naturaleza benigna o maligna y son posibles tres
interpretaciones citol6gicas: benigno, indeterminado o maligno. La
precisi6n diagn6stica de la PAAF varia desde un porcentaje muy
bajo (509") a uno muy alto (9l%o)t6, dependiendo de la tecnica de la
aspiraci6n, de la experiencia de los cit6logos que interpretan el
asptado y de donde se incluyan las lesiones indeterminadasrT. La
frecuencia de intervenciones quinirgicas pueden disminuirse en 25
por ciento y la proporci6n de operaciones por neoplasia aumenta
de 30 a 50 por ciento. La precisi6n diagn6stica de la aspiraci6n con
aguja en general es de 94 por ciento, y una sensibilidad por el chncer
de 89 por ciento4. Thmbidn se relaciona con el tipo del tumor siendo
del 90 por ciento en los carcinomas indiferenciados y el carcinoma
medular del tiroides y el 80 por ciento en los carcinomas papilares.
Para el carcinoma folicular su precisi6n s6lo es del 40 por cientor6.
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Los carcinomas anaplesico y medular pueden distinguirse

fecilmente y puede establecerse un diagn6stico de tumor papilar o

de c6lulas de Hurthle en los frotis citol6gicos. Es extremadamente

dificil distinguir enfre los tumores foliculares benignos y malignos8'6.

La precisi6n disminuye cuando se realiza en lesiones mayores de 4

cm, cuando son quisticas o necr6ticas y en lesiones menores de 1

cml8.

Aunque la PAAF es la mejor prueba para diagnosticar
neoplasias del tiroides, tiene una serie de limitaciones: -la incidencia

de falsos positivos, es extremadamente baja4 y la incidencia de falsos

negativos, son aproximadamente 4.8 por ciento subiendo para el

cdncer al 14 por cientoro.

La tiroiditis de Hashimoto probablemente es la causa m6s

frecuente de positivos falsos con PAAF en un 7 a 30 por cientol0,
ya que pueden ser confundidos con tumores de Hurthle o con
tumores foliculares y tambi6n es posible con el carcinoma papilar.

La enfennedad de Graves ttaladacon I-131 o con antitiroideos puede

alterar la morfologia de las cdlulas foliculares y puede originar falsos

positivos. Los n6dulos calientes pueden ser altamente celulares,

mostrar pleomorfismo nuclear y originar un diagn6stico positivo
falso de carcinoma.

Otra limitaci6n est6 en el n6dulo con citologfa indeterminada,
que presenta el 20 por ciento de los resultados citol6gicos, ya que

un 20 por ciento pueden ser cdncerese. En un intento de resolver la

citologfa indeterminada se han utilizado los bloques de c6lulas, las

mediciones del tamafro celular, nuclear y el an6lisis nuclear. El uso

de bloques celulares ha aumentado la precisi6n y el rendimiento de

la PAAF y ha reducido el nfmero de diagn6sticos equivocos. Las

mediciones del tamaflo celular y nuclear se han utilizado para

distinguir los tumores foliculares benignos de los malignos.

La PAAF tiene poca sensibilidad para diferenciar entre
adenoma folicular y carcinoma folicular puesto que el diagn6stico
de carcinoma folicular es puramente histol6gico y resultado del
estudio completo de toda la pieza, observando la presencia de

invasi6n capsular o de vasos sanguineos mds que de datos que las

propias cdlulas: mitosis, atipicas, etc. Para resolver este problema

algunos autores han propuesto una combinaci6n de biopsia de aguja
tina y aguja gruesa para establecer este diagn6stico20. Con la biopsia
con aguja gruesa o "Coarse Needle Biopsy" (CNB) practicada con

las agujas de Tru-Cut, o de Vm-Silvermnn5, calibre 15, se realiza
un estudio histol6gico del cilindro del tejido tiroideo obtenido.

Los errores en la toma de muesfas se presentan con lesiones
mayores de 4 cm, en las que se obtiene una cantidad limitada de

tejido que a veces no es representativa de toda la lesi6nr8. Es dificil
t6cnicamente obtener una muestra de n6dulos pequeflos (menor de

1 cm de diSmetro) y de nddulo que se encuentran dentro de una
glfndula aumentada difusamente. Esta limitaci6n puede ser

solventada con el uso de la ecografia como guia de la punci6nr0.

Es limitaci6n de la PAAF la experiencia del Servicio de

Citolog(a que analiza las muestras, el cual para obtener 6ptima
eficacia se considera que debe realizu no menos de40 punciones

tiroideas semanales y tener una experiencia acumulada no inferior
a 100 6 200 informes previoss. Otras limitaciones de la PAAF son

distinguir linfomas y Tuoiditis Linfocitica Cr6nica (TLC), los
multinodulares, la localizaci6n retroesterrxal de algunos bocios y
las atipicas celulares.

Debido a la existencia de falsos negativos, hay que rcallzar
un seguimiento peri6dico de aquellos pacientes con n6dulos
considerados benignos en la valoraci6n inicial, y repetir lapunci6n
cada 6 meses o cada aflo2o.

Las complicaciones de la PA,r{Ir son poco frecuentes, menos
del 2 por cientol7, la m6s es la hemorragia intraparenquimalosa,
que se resuelve espontAneamente. Con menos frecuencia se observan

las lesiones del nervio laringeo recurrente; puede producir parSlisis
pasajera de las cuerdas vocales que se resuelve espontfneamente.

Otras complicaciones son la perforaci6n de la tr6quea y la punci6n

del es6fago o de paquetes vasculares. No se han descrito casos de

siembra tumoral por el trayecto de la punci6n usando agujas de

calibre 20-254.

La t6cnica de la PAAF del tiroides sigue los procedimientos
generales de la PAAF en otros 6rganos. Se usan preferiblemente

agujas calibre 22623 en jeringuillas de 106 20mlmontadas sobre

un portajeringa que facilita su aspiraci6n. Se coloca el paciente en

posici6n decribito supino con el cuello extendido. La aspiraci6n
debe ser realaada por un mEdico con experiencia en la palpaci6n

de n6dulo tiroideo y 6ste deber6 colocarse al lado contralateral a la
lesi6n. Durante la punci6n el paciente deber6 pemmnecer inm6vil
y contener la respiraci6n. La gldndula es innovilizada contra la
tr6quea con una mano mientras se hace la aspiraci6n r6pidamenters.

No hay conraindicaciones especificas contra la PAAF aunque

se deberf tener especial cuidado con niflos y adultos incapacitados
en los cuales la inmovilidad del cuello no puede estar aseguradars.

ADENOMAS

ASPECTOS CENERALES

El adenoma del tiroides puede ser definido como un
crecimiento neoplSsico benigno compuesto por cdlulas foliculares
contenido en una c6psula. La mayoria de los adenomas son
foliculares y su aspecto histol6gico es el caracter(stico de la gl5ndula
tiroides. Muchos lucen como una gl6ndula normal2r. Tiene una

arquitectura uniforme, pocas mitosis y no hay invasi6n capsular o
linf6tica.

Usualmente los adenomas son solitarios en un 30 a 50 por
ciento de los casosa, frios y su tamaflo varia de unos pocos milimetros
hasta 8 6 10 cm de di6metro2o.

Los criterios morfol6gicos para identificar un adenoma son:

1) Encapsulaci6n fibrosacompleta. 2) Clara diferenciaci6n entre la
arquitectura interna y extema de la c6psula. 3) Comprensi6n del
pardnquima tircideo alrededor del adenoma, y 4) Ausencia de
nodularidad en el resto de la gl6ndula6.

CtAStFICACI6N
Hay diferentes variantes de adenoma folicular, esta

subclasificaci6n se realiza de acuerdo al tamafro y nrimero del
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foliculo que se forma, asi como a la cantidad de estroma
interfolicular2o.

Hay diferentes variantes de adenoma folicular, esta
subclasificaci6n se realiza de acuerdo al tamaflo y nrimero del
fol(culo que se forma, asf como a la cantidad de estroma
interfolicular2o.

-El adenoma fetal o microfolicular, consiste en pequeflos
foliculos con poco o casi nada de coloide compuestos por epitelio
folicular contenido en una c6psula fibrosaa.

-Adenoma embrionario o trabecular, los foliculos nos
recuerdan el tejido tiroideo embrionarioa. Est6n algo mejor
desarrollados que en el anterior.

-Adenoma simple o folicular, los foliculos son comparables
en tamafro y forma a la gldndula normall.

-Adenoma coloide o macrofolicular, posee foliculos
superdistendidos con un contenido coloide superior al que se ve
en el tiroides normall.

-Adenoma oxifilico o de cdlulas de Hurthle, aqui el epitelio
tumoral se compone totalmente de cdlulas oxifilicas. Estas c6lulas
tambi6n llamadas de Hurthle, askanazy, oncocitos, entre otrose,
tienden a alinear los foliculos que son pequeflos y a menudo
contienen escaso coloide. Se puede decir que las c6lulas oxifflicas
no son sino meramente c6lulas alteradas.

Algunos consideran esta clasificaci6n como algo inexacto y
probablemente inritil y, aunque las caracteristicas morfol6gicas sean
tan diferentes, aparentemente no tiene significaci6n cl(nicar5.

-Los adenomas papilares son raros2o. Microsc6picamente
estos adenomas exhiben estructuras pseudopapilares que protruyen
hacia el interior de espacios microquisticos por lo que se les puede
denominar tambi6n cistoadenomas papilares6. Estos prestan a
confundirse con un carcinoma papilar. El diagn6stico de adenoma
papilar deberia hacerse s6lo despu6s de un cuidadoso examen hasta
excluir la evidencia de carcinoma, asi como de la invasi6n de la
ciipsula o de los vasos6.r5.

-El adenoma atipico es un tumor encapsulado muy celular22.
Difiere bastante de los adenomas foliculares normales con
variabilidad en su morfologia celular hasta el punto de hacerse
sospechoso de carcinoma. Estos adenomas pueden serconsiderados
benignos solamente despu6s de un completo estudio microsc6pico
que excluya las caracteristicas invasivas15.

Existen tambi6n otros tipos de adenomas con caracter(sticas
peculiares como el adenoma trabecular hialinizante constituido por
un curioso grupo de c6lulas poligonales, ovaladas y fusiformes
agrupadas en nidos o trabEculas separadas por tejido conectivo
con marcada hialinizaci6n del estromals. La estructura general de
este tumor nos va a recordar al carcinoma medular y la presencia
ocasional de los cuerpos de psammoma lo hace parecer un
carcinoma papilarl5,22.

Otros tipos raros de adenomas foliculares son aquellos con
claros cambios celulares y adenomas con metaplasia adiposa del
estroma.

UNrBE
Un adenoma folicular puede seguir diversas evoluciones.

Puede simplemente seguir creciendo hasta llegar a alcanzar un
trmafro suficiente para causar problemas est6ticos o sintomas de
compresi6n sobre las estructuras adyacentes del cuello. El adenoma
puede ser funcionante y secretar T4, aunque el hipertiroidismo
clinico es muy raro y algunos son capaces de absorver Iodo
radioactivor.

Otra complicaci6n del adenoma folicular es su transfomnci6n
en carcinoma6. La naturaleza precancerosa del adenoma se ha
debatido durante largo tiempo. Hace algunos aflos se pens6 que
muchos de los carcinomas tiroideos surg(an de un adenoma
preexistente. Actualmente la opini6n es que la gran mayoria de los
carcinomas de tiroides no han sido nuncatumores benignos ni nunca
pasan por ese estadio; son carcinomas desde sus comienzosr.

CARCINOMAS
ASPECTOS CENERAI-ES

Los tumores de las glSndulas endocrinas no son comunes,
siendo el carcinoma de tiroides el tumor m6s frecuente del sistema
endocrino si excluimos los ovarios23. Pero esto no lo excluye de ser
poco comfn, afectando a menos de 1 por ciento de todos los
pacientes con enfennedad malignaa.

Existe una amplia discrepancia entre la incidencia y la
mortalidad en el carcinoma de tiroides. La prevalencia se estima
entre el 0.2 por ciento y 0.8 por ciento mientras que la mortalidad
es s6lo del 0.006 por ciento. Entre las razones propuestas ante esta
discrepanci4 la mfs significante es la baja malignidad y el lento
crecimiento del carcinoma papilar23.

El grado de malignidad de las neoplasias de tiroides oscila
entre el benigno carcinoma papilar hasta uno de los mds violentos
c6nceres conocidos por el hombre: el carcinoma anapl6sico6.

CLASIFTCACI6N

Carcinoma papilar
El carcinomapapilares la formam6s frecuente de carcinoma

tiroideo constituyendo el 80 por ciento de todos los tumores malignos
que se originan en el tiroidess, pero con excelente pron6stico22. puede

presentarse en cualquier grupo de edad siendo su edad promedio de
aparici6n de 40 afross. Tumor que aparece m6s frecuente en la mujer
que en el hombres. Es el carcinoma tiroideo m6s comrinmente
diagnosticado entre grupos de edades mds j6venesr.

Los carcinomas papilares se originan de cdlulas epiteliales
del tiroides. Se caracterizan por su crecimiento extremadamente
lento y su tendencia a producir metfstasis a g6nglios linfdticos del
cuellos, que tiende a ser el primer signo. Su aspecto usual es el de
un n6dulo fimre, no encapsulado de 1-5 cm de didmetros.

Microsc6picamente, el diagn6stico de carcinoma papilar
depender6 de la presencia de arquitectura caracterfstica
(principalmente en forma de papilas) y/o cambios nucleares
caracteristicos. El rasgo histol6gico patognom6nico es un patr6n
papilar ramificado y complicado semejante a un drbol5. Las
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caracteristicas nucleares de este carcinoma son tan importantes para

el diagn6stico como la presencia de papilas, 6stas son: 1) nricleo
con aspecto de "vidrio esmerilado", con nucleolo pequeflo y
exc6ntrico y una membrana nuclear aparentemente engrosada, 2
pseudoinclusiones nucleares, que representan invaginaciones del
citoplasma, y no se observan mitosis por lo general2o.

Los cuerpos de psalnmoma se ven aproxidamente en la mitad
de los casos, estos son unas estructuras calcificadas que parecen

surgir de las necrosis de las propias c6lulas tumorales2o. Estos son
prdcticamente sin6nimos al diagn6stico de carcinomapapilar. Muy
excepcionalmente se podrian encontrar en otro tipo de lesi6n
tiroidea6.

Se han descrito las siguientes variables morfol6gicas de
carcinoma papilar'5:

1) Microcarcinoma papilar o carcinoma oculto, mide I cm o
menos de di6metro. Esta entidad se descubre incidentalmente en

estudios post-mortem o en biopsia de algunas tiroidectomia realizada
por oEa condici6n benigna. Esta variable est.6 asociada en un tercio
de los casos con metfstasis a n6dulos linf6ticos cervicales, pero su

pron6stico es excelente.

2) Variante encapsulada, est6 rodeado por una ciipsula. Se
piensa que este se desarrolla a partir de un adenoma previo.

3) Variante folicular, compuesto pr6cticamente por foliculos.
EI diagn6stico se hace bas6ndose en la presencia de las
caracterfsticas asociadas con el carcinoma papilar, como son los
cuerpos de psammoma entre otros. La mera presencia de nricleo en
vidrio esmerilado en una lesi6n por lo demds con todas las
caracteristicas de un adenoma folicular no serd suficiente para el
diagn6stico de carcinomapapilar. El comportamiento es andlogo al
de un carcinoma papilar convencional, particularmente en cuanto a
las met6stasis nodulares se refiere. Ir6nicamente estas met6stasis
suelen exhibir unas formaciones papilares bien desarrolladas.

4) Variante esclerosante difusa, esta se caracteiza por un
extensi6n difusa en uno o ambos l6bulos, un componente
inflamatorio linfocitario denso, abundante cuerpo de psammoma,
metaplasia escamosa. Las metfstasis a gfnglio linfdticos est6n
priicticamente siempre presentes y es comrin que ocura met6stasis
a pulm6n20. De ahi que el pron6stico sea menos favorable que en
los carcinomas papilares convencionalesr8.

5) Variante oxililica est6 poco estudiada p,c'rr ser rara2o.

6) Vanante de celulas altas y columnares, €sta se caracteriza
por estar compuesta por celulas altas de abundante citoplasma
eosinotilico; en el columnar las papilas estin definidas por una capa
de cdlulas tumorales pseudoestratificadas. Ambas tienen un curso
clinico mds agresivo?0.

En el carcinoma papilar la metdstasis a n6<.lulos linf6ticos es
muy comfn pero son poco tiecuentes las invasiones a vasos
sanguineos, esl.o ocurre aproximadamente en un 5 por ciento de los
casos. Si se llega a diseminar m6s allS de los confines del cuello
que generalmente ocurre en un l0 gtr ciento6, suele llegar a pulm6n
y, con menos liecuencia, a hueso y SNC2".

Carcinoma folicular
El carcinoma folicular del tiroides no es comfn, oscila entre

5-15 por ciento de todos los carcinomas tiroldeoss. Estudios
epidemiol6gicos indican que este tumor es el mds comrin en Sreas
de bocio end6mico o en estados de deficiencia de Iodo. Su punto
m6ximo de incidencia es alrededor de los 30 aflos, afectando m6s
frecuentemente a la mujerr.

Histol6gicamente estos tumores estdn compuestos por
foliculos y presentan todos los rasgos generales que se atribuyen a
los adenomas folicularess.

La lesi6n suele ser unifocal, se disemina por via hemat6gena
presentando metSstrsis a distancia habitualmente en el pulm6n, en
los huesos y el higados. Para diferenciarbien el carcinoma fblicular
puro de la variante folicular del carcinoma papilar es fundamental
la ausencia del primero de nfcleos en vidrio esmerilado, cuerpos
de psammoma y papilas bien formadas6.

Se conocen dos fonnas anatomoclinicas bien definidas8:

a) carcinoma folicular minimamente invasivo o encapsulado,
6ste tiene poca tendencia a la metistasis. Guarda intima semejanza
con el adenoma folicular por lo que el diagn6stico de malignidad
depende enteramente de la demostraci6n de invasi6n capsular o a
vasos sanguineos.

b) carcinoma folicular ampliamente invasivo, suele
propagane a pulm6n y hueso. Curiosamente, las metfstasis tienen
un aspecto de mejor diferenciaci6n que el tumor primario del
tiroides.

Tumor de cdlulas de Hurthle
La historia de las lesiones de c6lulas de Hurthle han sido

siempre objeto de un considerable debate por su comportamiento
biol6gico. Es muy dificil clasificar a estas lesiones como "adenoma"
o "carcinoma", llevando a muchos pat6logos a aceptar el antiguo
t6rmino de "tumor". Las c6lulas de Hurthle derivan de un epitelio
folicular y se comportan como otros tumores foliculares. Constituyen
un 5 por ciento de los tumores tiroideosrs.

Los carcinomas de c6lulas de Hurthle difieren, sin embargo,
en algunos aspectos, del carcinoma folicular ya que pueden
diseminarse a ganglios linfdticos regionales ademd.s de por via
hemftogena. Ni el tumor ni sus met6stasis absorben Iodo
radioactivoa.

La frecuencia de transformaci6n maligna y de agresividad
de estos tumores es superior a la observada en otros tumores
foliculares diferenciados. La gran mayoria no muestra evidencia
de invasi6n capsular o vascular y se comporta como adenomas,
pero algunas de estas lesiones, y dquellas con invasi6n obvia se
comportan m6s agresivamente y son con frecuencia fatales. Tienen
la pronunciada tendencia a recurrir en el cuello varios aflos despuds
de la resecci6n original6.

Carcinoma medular
El carcinoma medular es poco comrin, representa quiziis un
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3 por ciento de todos los carcinomas tiroideosa. Este tumor surge a
partir de las c6lulas C4. Usualmente es menor de 1.5 cm8 claramente
delimitado y nunca encapsulado exhibiendo una predilecci6n por
los polos superiores de los l6bulos tiroideosrs.

Este tumor es de orecimiento lento y curso cr6nico, sin
embargo, tiene una gran capacidad para producir metdstasis tanto
por via linf6tica como hemat6gena a ganglios linf6ticos, pulm6n,
higado y huesos. No tiene predilecci6n de sexo. Puede aparecer de
manera esporfdica en aproximadamente la mitad de los casos de
presentaci6n2r o asociarse a des6rdenes familiares con herencia
autos6micar5.

Este tumor pertenece al grupo de los tumores del sistema
Amine Precursor Uptake Decarboxilation (APLiD), que sugiere un
origen comrin en el neuroectodermo de diversas gl6ndulas secretoras
de hormonas6.

Histol6gicamente este tumor presenta c€lulas esf6ricas o
poligonales que se disponen en nidos separados por estroma
tibrovascular con amiloide6.

Este tumor tiene tres caracteristicas peculiares: 1) estroma
iimiloide, 2) asociaciones gen6ticas, quiz6s 80-90 por ciento de estas
neoplasias ocurren esporddicamente entre la quinta y sexta d6cada,
pero el l0-15 por ciento se observan en niflos yj6venes formando
partc de sindromes gen6ticos, todos ellos transmitidos por herencia
autos6mica dominante. 3) Elaboraci6n de diversos productos
polip6pticos, alrededor del 80-90 por ciento de los carcinomas
medulares secretan calcitonina6, que servird como marcador
bioquimico del tumor y permite establecer un diagn6stico antes que
se manifieste clfnicamentea.

Carcinoma anaplesico
Alrededor del l0 por ciento de los carcinomas tiroideos

pertenecen a este grugrrs. Los tumores suelen aparecer en el s6ptimo
y octavo decenio de la vida6 con un promedio de 66 aflos5, y
constituyen unas de las neoplasias miis malignas observatlas en el
hombre6, pero mds frecuente en la mujel.

El crecimiento de este tumor es muy r6pido y mortalzr. No
est6 cncapsulado y se extiende ampliamente fuera de los confines
de la gliindula invadiendo estructuras adyacentess. En el momento
en que los pacientes acuden al m6dico, la mayor parte de esas
neoplasias suelen haber invadido amplias zonas del tiroides y, en
realidad, se han extendido a localizaciones extraglandulares,
principalmcnte pulm6n, y hueso en menor medida. Los pacientes
se presentan con dolor en la gl6ndula, signos y sintomas de
compresi6n cervical, fiebre, debilidad y manifestaciones sistdmicas
pudieran ocurrir. Al examen fisico revela una masa dura y fija aI
tiroidesa.

Se van a identificar tres variedades histol6gicas,
predominantes: carcinomas de c6lulas escamosas, de c6lulas
pequeflas y de c6lulas grandes. Independientemente del tipo celular,
los carcinomas anaplfsicos tienen un marcado pleomorfismo
nuc,lear, numerosas mitosis atipicas, frecuentes y extensivas dreas

uxrBE
de necrosis y gran capacidad de inhltraci6n local y vascularls.

Este tumor nunca muestra signos de funci6n hormonal.
Comparte ciertas caracteristicas clfnicas e histol6gicas con el
linfomar5.

Sarcomas

Los sarcomas del tiroides son c6nceres primarios muy poco
frecuentes. El diagn6stico de esas lesiones debe hacerse teniendo
en cuenta que los carcinomas indiferenciados pueden adoptar un
aspecto sarcomatoide6.

Linfomas

Son una forma poco comlin de carcinoma de tiroides2o. La
mayoria de los linfomas de tiroides son de c6lulas B transformadas
y ocrrrren en mujeres de edad avanzada6.

Tumores metastesicos
Estos deben considerarse siempre que encontremos un inusual

patr6n histol6gico en el tiroides. Las met6stasis en el tiroides se
producen probablemente a causa de su intensa vascularizaci6n. La
mayor parte provienen de un hipernefroma, ocasionalmente el
melanoma, el carcinoma pancredtico, los tumores bronquiales y
gastrointestinales4.

TRATAMIENTO DE tAS NEOPTASIAS DE TIROIDES

Adenoma folicular: la terapia estandar es la remoci6n por
lobectomia. No se debe intentar la enucleaci6n del adenoma. La
supresi6n del n6dulo con levotiroxina y el tratamiento del adenoma
t6xico con I-131 se ha empleado perir los resultados han sido menos
satisfactorios20.

Carcinomas diferenciados: hay diferentes opiniones en cuanto
al tratamiento de esos tumores. Un grupo est6 a favor de la
lobectomia tiroidea para Ia mayoria de los carcinomas foliculares y
papilares, otro grupo aboga por la tiroidectomia total o casi total. El
tratamiento para los tumores de cdlulas de Hurthle siempre ha sido
controversial. Se aboga por una tiroidectomia totals mientras que
otros apoyan la Iobectomia5. Pero debemos recordar que se debe
individualizar el tratamiento quinirgico de esos tumores de acuerdo
a la historia y a las caracteristicas del n6dulo.

Carcinoma medular, como 6stos son tumores de cdlulas C,
no van a responder a una terapia de levotiroxina y por ello se cree
que la cirugia ofrece las mejores posibilidades de curaci6n. Se deber6
realizar tiroidectomfa total sobre todo a causa de su
multicentricidads.

Carcinoma anapl6sico: el tratamiento seria la tiroidectomia
total y disecci6n del cuello, pero en casi todos los casos la lesi6n no
es resecable. Todo lo que se puede hacer con la cirugfa es asegurar
una adecuada yia adreas .

Linfomas: se recomienda resecci6n quinirgica seguida por
radioterapia5.
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PRONOSTICO

Carcinoma papilar: la muerte es rara. El pron6stico de si est6

limitado al tiroide, siendo su pron6stico excelente o si es

cxtral.iroideo resulando la muerte por invasi6n local. Sin embargo
en m6s del 75 por ciento de krs casos los pacientes no mueren debidtr

al lento ritrno de crecimiento?r.

Carcinoma fblicular: Es una lbrma mds agresiva que el
carcinoma papil:u. El prtxrristico depende en gran parte de la
extensi6n de la invasi6n en el momento de iniciar el tratamiento: si

la invasi6n es capsular o vascular limitada, el pron6stico resulta
muy optimista. Si por cl contrario, la diseminaci6n ha tenido lugar
el prontistco es poco satistactorior, donde el 50 por ciento de los
pacientes atectados sobreviven por 6 aflos23.

Tumor de cdlulas de Hurthle: el pron6stico depende del
estadio de la neoplasia al hacer el diagn6stico6.

Carcinoma medular: el proncistico es variable5. No tan buen<r

como el de los carcinomas lbliculares. Sin embargo es mejor que el

de los anaplfsicosr.

Carcinoma anapl6sico: la mlortalidad es casi del 100 por
ciento. Tipicarnente causa la muerte en el 75 p,t'lr ciento en menos

de I aflo5 pur invasi6n local o metdstasis a distancia2r.

Lintbmas: la supervivencia a los -5 aflos puede ser suJrerior a
80 por ciento cuando el tumor se limita al tiroides. El pron6stico
ser6 mfs agresivo a medida que se haga extratiroideoa.
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La atencion primaria de salud y el desarrollo

INTRODUCCION
La atenci6n primaria de salud es la clave para alcanzar, en

todo el mundo y en un futuro previsible, un nivel aceptable de salud,
que lbrme pafle del desarrollo social y se inspire en un espiritu de
justicia. Es igualmente v6lida para todo los paises, desde los m6s
desarrollados hasta los de menor desarrollo, aunque adoptar6
diversas formas segrin las diferentes modalidades politicas,
econ6micas, sociales y culturales. Sobre todo, para los paises en

desarrollo es de una necesidad apremiante, y esa es la raz6n de que
gste articulo se centre en las necesidades de esas comunidades.

SITUACIoN ACTUAT
En el campo de Ia salud, va en aumento la distancia que media

ente los "privilegiados", o pa(ses ricos, y los "desposeidos", o
paises del mundo cn desarrollo. Esta distancia se aprecia tambi6n
dentro de ciertos paises, cual que sea su grado de desarrollo.

En tqlo el mundo cunde el desencanto acerca de la asistencia
sanitaria, por razones que Do son dificiles de discernir. Con los
conocimientos tEcnicos de que hoy se dispone se podria alcanzu
un estado de salud mejor que el actual, por desgracia, en la mayor
parte de los paises esos conocimientos no se aplican en beneficio
de la mayoria de la poblaci6n.

Los recursos de salud suelen asignarse principalmente a
instit.uciones m6dicas de alto nivel establecidas en zonas urbanas.
Aun dejando de lado la dudosa premisa social en que se basa ese

+ Profe-sor de la Liruversidad Iberoamericana (tlNIBE).
++ Centro de Gutroenterologia, Hospital Dr. Luis E. Aybar.
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proceder, la concentraci6n de tecnologia complicada y costosa en

sectores limitados de la poblaci6n no presenta siquiera la ventaja
de mejorar la situaci6n sanitaria. De hecho, se viene confundiendo
este mejoramiento con la prestaci6n de asistencia m6dica a cargo
de un nrimero cada vez mayor de especialistas, que emplean
tecnologias m6dicas muy especificas en beneficio de Ia minoria
privilegiada. Las personas han pasado a ser casos sin personalidad,
y se ha perdido el contacto entre quienes prestan asistencia m6dicas
y los que la reciben.

Al mismo tiempo, en todo el mundo existen grupos
desfavorecidos que no tienen acceso a ninguna fomra permanente

de atenci6n de salud. Esos grupos, localizados principalmente en

las zonas rurales y en los barrios urbanos miseros, represenmn en

conjunto, probablemente, las cuatro quintas partes de la poblaci6n
mundial.

En algunos paises, aunque existen establecimientos de salud
fisicamente accesibles para esos grupos, la imposibilidad de pagar

o los tabfes culturales los sitrian fuera de su alcance.

Viene a complicar la situaci6n el hecho de que, con demasiada
frecuencia, los sistemas de salud se organizan al margen de la
corriente principal del desarrollo social y econ6mico.

Casi siempre, esos sistemas se limitan a la prestaci6n de
asistencia m6dica, aunque la industrializaci6n y Ia alteraci6n
deliberada del medio crean problemas de salud cuya soluci6n
adecuada escapa, con mucho, al 6mbito de esta clase de asistencia.

En consecuencia, la mayoria de los sistemas tradicionales de
atenci6n de salud resultan cadavez mds complejos y costosos y de

Rub6n Dario Pimentel+, Ro.sa Uniathai Uribe**

RESUMEN

Y1n vista del awnento inquietantemcnte progresivo de la distancia que media entre los privilegiados y los despose{dos,

fi ,rrrrnto que en los iltimos afios ha tomndo flwyores dimensiones, se ha considerado importante que con los conocimien
I-l tos ftcnicos de que hoy se dispone se podrta alcanz.ar un estado de salud mejor que el actual, pero por desgracia, en la

mayor parte de los pahes esos conocimientos no se aplican en beneficio de la rutyorfu de la poblaci1n. Como la atenci1n primaria de

salud es la clave para conseguir un grado aceptable de salud para todos, ayudard a las gentes el contribuir a su propia evolucidn social
y econdmica.

Por ello, es muy natural que la atencidn primnria de saludforme parte integrante del progreso general de la sociedal, ya que el
desnrrollo entrafia la mejoria de las condiciones y la calidad de la vida de que disfrutan los miembros de un conglomera.do social.
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dudosa eticacia social, defbrmados por las imposicitlnes de las

tecnologias mddicas y por los esluerzos mal orientados de una

industria que facilita a la sociedad bienes de consumo de cariicter
m6dico.

Arln algunos de los paises mf,s pr6spero han acabado por

advertir la disparidad existente entre los elevados costos de la
asistoncia y los escasos beneficios para la salud que reportan esos

sistemas. Es evidente, pues, que los pa(ses en desarrollo no deben

seguir import6ndolos y que es indispensable buscar otros
procedimientos.

CONCEPTO DE tA ATENC!6N PRIMARIA DE

SALUD
La Atenci6n Primaria de Salud es un medio prdctico para

poner al alcance de todos los individuos y familias de las

comunidades la asistencia de salud indispensable, de forma que

resulte aceptable y proporcionada a sus recursos, y con su plena
participaciiin.

Ese concepto ha evolucionado con los aiios. en parte gracias

a la experiencia positiva y negativa, acumulada en varios paises en

materia de servicios b6sicos de salud. Pero la atenci6n primaria de

salud es mucho m6s que una simple extensi6n de los servicios
b6sicos de salud; abarca factores sociales y de desarrollo y si se

aplica de manera apropiada influir6 en el funcionamiento del sistema

de salud.

Su forma viene determinada lnr los objetivos sociales, tales

como el mejoramiento de la calidad de la vida y la obtenci6n de

beneficios sanitarios 6ptimos para el mayor nfmero posible de
individuos; y csos objetivos se alcanzan con la aplicaci6n de medios

sociales, como la aceptaci6n de una mayor responsabilidad en

materia de salud por parte de las comunidades y los individuos y su

activa piuticipaci6n en el esfuerzo por alcanzarlos.

Cuanto mcjor sca cl estado dc salud de la poblacirin, m6s
probable ser6 que 6sta contribuya al desarrollo social y econ6mico,
desarrollil que, a su vez, lacilita los nuevos recursos y la energias
social que propician el desarrolkl de la salud. En consecuencia, la
atenci6n primaria de sa.lud y los esfuerzos de la crrmunidad con
miras a su desarrollo social y econrimico tendr6n, en general,
mayores probabilidades de ser eficientes cuando se apoyen
mutuamente.

Asi como para que el sector de la salud llegue a su mayor
clicacia ha de funcionar en armon(a con krs demfls sectores su:iales
y econ(rmicos. Es tambi6n necesruio que al intcrior del sector de la
salud sc combine armtinicamente cl a6tyo que, de todos los dem6s
niveles, debe recibir la atencirin primaria de salud.

Ha llegado el momento de que todos los niveles del sistcma
de salud revisen con cspiritu critico sus mdtrxlts, t6c'nicas, equipos
y medicamentos. con el prop6sito de utiliziu fnicamente las
tecnologias dc vakrr probado y de costo proJxtrciclnado a los recursos
disguibles.

Piua la atenci6n primaria de salud esto es vital, porque hasta
ahora ha habido la tendencia a concentra-r krs recursos en beneficio

de tecnolog(as m6s apropiadas para su empleo en el hospital que cn
los servicios de primera l(nea. El alcance y el objetivo de la atencirin
primaria de salud, asi como la preparaci6n tdcnica de los que la
dispensan, hacen que sean m6s, importante que nunca disponer de

una tecnologia apropiada.

L,a Atenci6n Primaria de Salud est6 a cargo de agentcs

sanitarios de la comunidad. Los conocimientos que este personal

debe tener y, en consecuencia, su preparaci6n, vanardn mucho dc
unos a otros lugares del mundo, de confbrmidad con el tiempo de

atenci6n primaria de salud que se haya de dispensar.

Cualquiera que sea su nivel de preparaci6n. conviene que

ese personal comprenda las verdadera.s necesidades sanitarias dc
Ias comunidades a las que presta servicios y que se gane la confianza
de la poblaci<in. Para ello serii indispensable que resida en la
comunidad a la que debe atender y, en muchas sociedades, que sea

elegido por la misma comunidad.

APOYO POR PARTE DET SISTEMA DE SALUD
Se necesita el apoyo de otros sectores del sistema de salud

para que la poblaci6n pueda beneficiarse de los conocimienttls
tEcnicos ritiles y eficaces por la complejidad o el elevado costo de

su aplicaci6n primaria de salud.

Esos sectores constituyen una fuente de intbrmaci6n ritil en

materia de salud. Ademds, los agentes Sanitarios de la comunidad
deben recurrir a otras personas miis capacitadas para recibir de ellos
orientaci6n y adiestramiento; los servicios de atenci6n primaria de

salud necesitan con[ar con ap,oyo logfstico y tinanciero.

La aceptaci6n de la atenci6n primaria de salud hace necesariir
la organizaci6n del resto del sistema de salud para que 6ste pueda
prestar apoyo y contribuir a su desarrollo ulterior. Est0 supone que

el sistema de salud, en su totalidad, ha de aceptar el objetivo social
de pt'lner al alcance de todos la asistencia sanitaria indispensable.

La consecuencia de esta aceptaci6n para la politica sanitaria
es la asignaci6n preferente de los recursos a las poblaciones de la
perit'eria social, con el lin de satisfacer, sobre todo, y ante todo sus
necesidades esenciales en materia de atenci6n de salud, porque la
cxperiencia ha demostrado que la mejora general de la situaci(tn
sanitaria de un pais depende de las mejoras conseguidas en el estado
de salud de esos sectores de su poblaci6n.

Fortalecidas con nuevos recursos, las comunidades estardn
cn mejor situaci6n para poder aceptar mayores responsabilidades,
cn cuanto a su propia salud, y para ejercer esas responsabilidades
por medio de la atenci6n primaria de salud. Las necesidades miis
especializadas de salud influir6n en el tipo de servicios que se habr6
de facilitar en los niveles m6s centrales del sistema de salud. Todo
ello debe redundiu en el establecimiento de vinculos mds esfrechos
entre las instituciones de sa.lud que ocupan una posici6n m6s centra.l
y las comunidades a las que han de atender.

COORDTNACI6N CON OTROS SECTORES

El sector sanitario, por si solo, no puede alcanzar la salud. En
los paises cn desarrollo, en particular, el progreso econ6mico, las
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medidas de lucha contra la miseria, la producci6n de alimentos, el
agua, el szrneamiento, la vivienda, la protecci6n del medio ambiente
y la educaci6n contribuyen a la salud y tienen el mismo objetivo de
desarrollo humano. La atenci6n primaria de salud, como parte del
sistema de salud y del desarrollo social y econ6mico en general,
debe apoyarse necesariamente en la debida coordinaci6n, en todos
los niveles, entre el sector sanitario con todos los dem6s sectores
interesados.

MEDIOS DE MEfORAMIENTO: LA INFORMA-
Ct6N Y tAS INVESTIGACIONES

Los principios de la atenci6n primaria de salud son bien
conocidos, pero son susceptibles, sin duda, de mejoraniento y de
extensi6n progresivos.

En la prdctica, existen en todo el mundo muchas formas
diferentes de atenci6n primaria y de todas ellas se pueden exEaer
provechosas lecciones. Seria ritil, por ejemplo, disponer de mayor
informaci6n sobre la participaci6n y el comportamiento de la
comuniriad, la acci6n conjunta con otros sectores, la tecnologia
apropiada, la fbrmaci6n y supervisi6n de los agentes sanitarios de
la comunidad y las cuestiones relativas a su vida profesional, sus
medios de apoyo y de envio de pacientes, y los medios de
comunicaci6n entre la atenci6n primaria de salud y los demSs niveles
del sistema sanitario.

La prdctica puede enseflar mucho, pero hace falta ademds
organizar investigaciones estrechirmente vinculadas a la prestaci6n
de servicios.

COMO SUPERAR TOS OBSTACUIOS
Es fhcil advertir que la aplicaci6n apropiada de la atenci6n

primaria de salud tendrd consecuencias de vasto alcance, no s6lo
en todo el sector de la salud, sino tambi6n en otros sectores sociales
y econ6micos, en el plano de la comunidad. De la misma manera,
su aplicaci6n influirii en gran medida en la organizaci6n general de
la comuuidad. Es de prever cierta resistencia a esos cambios. Asi,
es muy posible que la introducci6n de una distribuci6n m6s
equitativa de los recursos de salud tropiece con la resistencia de
grupos de presi6n politicos y profesionales, y que el empleo de una
tecnologia apropiada suscita oposici6n por parte de las industrias
m6dicas.

Estos obstiiculos se podriin vencer si se han previsto con
antelaci6n. El factor que por si solo puede tener mayor importancia
para la promoci6n de los obsticulos es una voluntad y un apoyo
politico firmes, lo mismo en el plano nacional que en el de la
comunidad, fortalecidos por medios de una resuelta estrategia
nacional, pero cabe emplear antidotos espec(ficos.

Por ejemplo, es p,osible influir en los profesionales de la salud
invit6ndoles a participara en su desarrollo. Serf preciso hacerlos
comprender que , lejos de renunciar a sus funciones m6dicas, estSn
acrecentando sus resgtnsabilidades en materia de salud. De manera
parecida, cabe desarmar la posible resistencia del priblico en general
mediante la celebraci6n de debates en las comunidades v el uso de
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los medios de comunicaci6n de masas.

Esos debates deben tener por objeto hacer comprender a la
gente que facilita a todos, a un costo asequible, la atenci6n sanitaria
disponible, dentro de un espi,ritu de justicia social, en lugar de prestar
una asistencia mddica muy elaborada a unos pocos privilegiados,
en contra del espiritu de equidad social.

La posici6n de las industrias mddicas se puede encauzar en

una direcci6n positiva, interesfndolas en laproducci6n de equipos
apropiados para la tecnologia que se haya de aplicar en la atenci6n
primaria de salud.

Cualquier pErdida causada por la disminuci6n de la venta de
cantidades limitadas de equipos costosos podria perfectamente
compensarse con creces con la venta, en mercados inexplorados,
de mayores cantidades de equipos y de suministro menos costosos
para la atenci6n primaria de salud.

Es posible que algunas sssuslas de planificaci6n econ6mica
manifiesten reservis, partiendo de la creencia comfn de que el
crecimiento econ6mico por si solo tendr6 como consecuencia la
soluci6n de los problemas de salud. En respuesta a esa hip6tesis
debe explicarse que, se bien es cierto que el verdadero desarrollo
social y econ6mico puede indudablemente contribuir al
mejoramiento de la salud, es tambidn necesario aplicar directrmente
medidas de salud para mejorar la situaci6n sanitaria y que, como se

ha dicho y4 las actividades de todos los sectores interesados se

fortalecen mutuamente.

Tambi6n puede ocurrir que el apoyo que se preste a la atenci6n
primaria de salud parte del supuesto err6neo de que lo que se ha de
hacer es facilitrr a los pobres el tipo mds barato de asistencia m6dic4
con el minimo apoyo financiero y t6cnico. Esa actitud s6lo puede
superarse mediante la intervenci6n politica acompaflada de
explicaciones convincentes acerca de la finalidad y el alcance
propios de la atenci6n primaria de salud.

REPERCUSIONES POIiTICAS Y FINANCIERAS
EI apoyo politico a Ia atenci6n primaria de salud supone algo

mds que la aprobaci6n oficial del gobierno y de los dirigentes de la
comunidad. Exige una nueva orientaci6n de las estrategias
nacionales de desarrollo sanitario. En particular para los paises en
desarrollo, esto impone la necesidad de aumentar la Eansferencia
de recursos de salud a esa parte m6s numerosa de la poblaci6n que
se encuentra insuficientemente atendida y, al mismo tiempo,
aumentar el presupuesto nacional de salud hasta que la atenci6n
sanitaria esencial quede al alcance de todas las personas.

Gran parte de ese aumento se habr6 de consagrar a las
instituciones que prestan apoyo directo a la atenci6n primaria de
salud.

Las consecuencias del apoyo politico de los paises
desarrollados a la atenci6n primaria de salud son igualmente de
vasto alcance y repercuten adem6s directamente en los esfuerzos
de los paises desarrollado.

Tambi6n los paises desarrollados deben racionalizar su
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sistema dc asistencia sanitaria y fienar sus costos crecientes. Hace

lalta igualmente estableccr una politica explicita en vutud de la

cual kts paises pr(lspero se comprometan a una distribuci(rn mds

equiurtiva de kts recurstls intenncionales de salud para que los pa(ses

en tiesarmllo. y' en particular los menor desarrollados, puedan aplicar

la atencidn primiuia de salud.

NECESIDAD DE UNA ACCI6IV MUNDIAI
Los organismos internacitlnales, gubernamentales y no

gubentiimentales, deben ser estimulados para priorizar la APS en el

scctor sanitario. La adopci6n de una pol(tica y una estrategia de

atencirin pnmaria de salud en el 6mbito mundial seria ademds de

suma importancia para el apoytl de las pol(ticas y estrategias

nacionales y para su debida aplicaci6n.

Ha llegado el momento de que la atenci6n primaria de salud

quede tirmemente establecida en la escena pol(tica mundial. Esto

exige un acuerdo internaciclnal sobre adopci6n de una politica y

una estrategia mundial para la atenci6n primaria de salud,

encaminadas al objetivo de poner al alcance de todos los habitantes

del mundo la asrstencia sanitaria indispensable.

Tambi6n es necesaria una acci6n internacional para asegurar

un gencroso apoyo de la comunidad internacional y para animar a

los paiscs a poner en marclta la atenci6n primaria de salud, a

manteuer su impetu rnicial y a colaborar en la supervisi6n de los

ohsticulos. Una aut6ntica determinaci6n internacional de esta indole

coustituir6 un elcmplo sobresaliente de la aplicaci6n prdctica de la

crxrperacitln tdcnica entre krs paises, cualquiera que sea su respectivt't

grado de desarrttllo.

LA ATENCI6N PNIURRIA DE SATUD Y EL DESA-

RROTTO

La relaci6n entre la salud y el desarrollo
El desarrollo entrafla la mejorfa gradual de las condiciones y

la cirlidad de la vida de que dislrutan los miembros de la sociedad.

Es un proceso continuo que sc da en todas las sociedades; pocas

aflrmarian que han complctttdo su desarrttlkt.

Ya no se puedc haccr distingo alguno entre desarrollo
econ(rmico y desarrollo su:iitl. El pnmero e s necesarit'r para alcanzar

la mayoria dc l:us metirs srrialcs, y el desarrolltt social es necesarios

para lograr ca^si todos los objetivtts ecttntimicos.

En electo. los lhctures socialcs son la verdadcra luerza mtttriz
del dcsarrollo.

La llnahdad dcl dcsarrollo es que el pueblo pueda llevar una

vida econdmicamentc productiva y socialmente productiva y

socirrlmcntc satislhr t()ria.

Satislaccirln social y productividad econ6mica son t6rmino
que se interpretan de m<xlos muy distintos segrin sean los valores

sociales y culturales predominantes en cada sociedad.

En todis partes, la gente se da cuenta de que lo que la impulsa

a aumentar sus ingresos no es la simple acumulaci6n de bienes.

sino reportarle, asi como a las nuevas generaciones, por ejemplo

mejoras de alimentaci6n y de vivienda mejor grados de instrucci6n,

m6s tiempo libre, y p,or riltimo -aunque no sea lo menos importante,

el disfrute de salud. Unicamente cuando alcanzan un grado aceptable

de salud pueden los individuos, las familias y Ias colectividades

distrutar de los restantes benehcios de la vida. Por ello, las mejoras

de la salud son para mejor la saluda y la situaci6n socioecon6micas,

se han de ver mutuamente complementarios, en vez de rivales.

Los debates sobre si el fomento de la salud les hace m6s que

consumir recursos o si es un factor econ6micamente productivo

que contribuye al desarrollo, ya no tienen raz6n de ser.

Aportaci6n de la atenci6n primaria de salud al
desarrollo

Como la atenci6n primaria de salud es la clave para conseguir

un grado aceptable de salud para todos, ayudarA a las gentes a

contribuir a su propia evoluci6n social y econ6mica.

Por ello es muy natural que la atenci6n primaria de salud

forme parte integrante del desarrollo general de la sociedad.

La atenci6n primaria de salud contribuye al desarrollo
mediante el mejoramiento de la situaci6n sanitaria y el estimulo de

las medidas que favorezcan ese proceso evolutivo. Por ejemplo, la

lucha contra ciertas enfermedades transmisibles mediante la atenci6n

primaria de salud y por otros medios suele favorecer al desarrolltr

en general.

La lucha contra el paludismo, la enfermedad del sueflo y la
oncocercosis puede abrir nuevas zonas geogrdficas a la colonizaci6n,
pero esos dxitos hay que consolidarlos manteniendo la salud y las

posibilidades de mejora de los colonizados. Una nutrici6n adecuada
y la disminuci6n de las enf'ermedades, son factores que aumentan

la productividad laboral.

Romper el circukr vicioso de la malnutrici6n y la infecci6n
mejora el desarrollo fisico y mental del niflo. La reducciSn de la
mortalidad infantil puede ( en las sociedades donde los ancianos

son atendidos directamente por la familia) conducir con el tiempo,
a una reducci6n en el nfmero de hijos, ya que, si se sabe que los

dos o tres primeros van a vivir y disfrutar de buena salud, Ios pobres

se sienten seguros de contar con el apoyo necesario para su vejez.

En general, la disminuci6n de la mortalidad de niflos y adultos

nos hace ver la conveniencia de planear para el futuro. Adem6s, a.l

aprovechar recursos humanos y linancieros que hasta ahora no

habian sido utilizados, la atenci6n primaria de salud puede contribuir
al despertar del inter6s social, tan importante para lograr la
ctxrperaci6n popular en pro del desarrollo. Como se ve, la atenci6n
primaria de salud puede ser una palanca que mejore la conciencia y
el inter6s social, la iniciativa y la innovaci6n.

Los dem6s niveles del sistema de salud de un pa(s pueden

tambi6n contribuir aI desarrollo, con tal de que est6n en condiciones
de prestar apoyo a toda la gama de actividades de atenci6n primaria
de salud. Por ejemplo, pueden concentrar su esfuerzo en combatir
los riesgos sanitarios que directa o indirectamente influyen en
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fomento de actividades comunitarias que tienen apromover la salud

y a evitar la enfermedad. Pueden desempeflar un papel m6s amplio
en la formaci6n del personal de salud, enseflSndoles a actuar en

armonia con quienes trabajen en sectores sociales y econ6micos
afines, con la mira comrin del desarollo.

Pueden contribuir a asegurar en Ios estamentos
administrativos apropiados la aceptaci6n de ideas y propuestas

encaminadas a partir de comunidades que fomenten un enfoque
integrado de la salud y el desarrollo. Asimismo pueden contribuir a

moldear en esos niveles administrativos, los mecanismos que
permitan adoptar decisiones en favor de un desarrollo integrado.

Apoyo de otros a la atenci6n primaria de salud
Ninguno de los sectores del desarrollo socioecon6mico puede

funcionar bien aisladamente; no hay sector cuyas actividades no
influyan en las metas de otro sector; de ah( la necesidad de que los
principales sectores sociales y econ6micos se consulten
constantemente unos a otros para asegurar el desarrollo y fomentar
la salud como parte de 61. La atenci6n primaria de salud requiere
rambi6n el apoyo de otros sectores; estos pueden adem6s servir de
puntos de enrada para el desarrollo y la aplicaci6n de la atenci6n
primaria de salud.

El sector agr(cola es de particular importancia en la mayor(a
de los pa(ses. De 6l depende que la producci6n de alimentos para el
consumo de la familia pase.a ser parte integrante de la politicaagraia
y que los alimento lleguen realmente a quienes los producen, lo
que en algunos paises puede exigir cambios en el sistema de presi6n
de la tierra. Asimismo, estado nutricional se puede mejorar mediante
programas de agricultura y de economia dom6stica encaminadas a
atender las principales necesidades de la familia y de la comunidad.

Es sobre todo importante lograr que las mujeres disfruten los
beneficios del desarrollo agr(cola tanto como los hombres.

En muchos paises en desarrollo, la mayoria de las mujeres
de las zonas rurales se ocupan simult6neamente de la agriculfura,
de las labores dom6stica y del cuidado de los infantes y niflos
pequeflos. Necesitan una tecnologia apropiada para que alivie su

carga de trabajo y aumente su productividad. Thmbidn necesitan de
que disponen, en particular respecto de la alimentaci6n conveniente
para los niflos y para ellas mismas durante el embarazo y la lactancia.

Hacen lalta, en otros sectores politicos anSlogos en favor de
la salud. El agua para usos dom6stico es tan importante como el
agua para el ganado, el regadfo, la energ(a y la industria. Un
suministro abundante de agua pura ayuda a reducir lamortalidad y
la morbilidad, especialmente entre los lactantes y niflos de corta
edad, y hace tambi6n mfs f6cil la vida de las mujeres.

Se necesitan planes nacionales para abastecer de agua a la
mayor parte de la poblaci6n urbana y rural en el mds breve plazo
posible. Este criterio concuerda con la meta de suministro de agua
potable para todos'en 1990 adoptada por Hdbitat; Conferencia de
las Naciones Unidas sobre los Asentamientos Humanos. Tambi6n
la evaluaci6n inocua de desechos y excretas puede influir mucho
en la salud.
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El sector sanitario pude promover inversiones en

abastecimiento de agua y saneamiento, pero por lo general el grueso

de las inversiones viene de otros sectores, sobre todo en zonas

rurales, y la comunidad puede muy bien mostrarse activa en esas

tareas como parte de la atenci6n primaria de salud. Es importante
la educaci6n sanitaria sobre el uso y la conservaci6n adecuadas de

las instalaciones de agua y saneamiento.

La vivienda, se est6 debidamente adaptada a las condiciones
climdticas y ambientales de la localidad, influye positivamente en

la salud. Es preciso que las casa lo mismo que los albergues para

animales y los almacenes de alimentos, est6n no s6lo protegidos de

la intemperie, sino tambidn contra los insectos y roedores que

transmiten enfermedades. Todas esas construcciones han de ser

f6ciles de limpiar, en particular las cocinas y las construcciones
higi6nicas,. Tambi6n en esta caso es importante enseflar a la poblaci6n
la manera de cuidar de las viviendas y del terreno circundante.

Ciertos aspectos de las obras pfblicas y comunicaciones
tienen importancia estrat6gica para la atenci6n primaria de salud,

sobre todo cuando se trata de poblaciones dispersas. Los caminos
secundarios y vechales no s6lo facilitan el acceso del agricultor a

los mercados, sino que penniten la afluencia a las aldeas de personas

que llevan nuevas ideas a las vez que suministro necesarios para la
saluda y otras atenciones.

La radio-comunicaci6n bidireccional en las localidades que

pueden disponer de ella, mantiene en contacto a las zonas aisladas

con niveles administrativos m6s centrales y al mismo tiempo sirve
de medio de instrucci6n. En varios paises en desarrollo se utiliza
con 6xito para las actividades de atenci6n primaria de salud de muy
bajo costo.

Asimismo, el sector docente tiene un importante papel que

desempeflar en el desarrollo y el funcionamiento de la atenci6n
primaria de salud. La esperanza comunitaria ayuda a la gente a

comprender sus propios problemas sanitarios, sus posibles
soluciones y el costo de distintas altemativas. El sistema educativo
puede preparar y distribuir literatura instructiva.

Las asociaciones de padres y maestros pueden asumir ciertas
colectividad, por ejemplo, respecto de programas de saneamiento,
cartpafla alimentarias en pro de la salud o cursos sobre nutrici6n y
primeros auxilios.

Los medios de informaci6n de masas pueden cooperar en la
funci6n educativa aportando informaci6n adecuada sobre la salud
y los medios de alcanzada y describiendo los beneficios que se

pui;tien conseguir mediante el mejoramiento de prdcticas sanitarias
en el marco de la atenci6n primaria de salud. Por ejemplo, podrian
apoyar una politica fannac6utica conveniente haci6ndole ver al
priblico que los medicamentos con nombres comunes son tan buenos

como los productos de marca comercial que se anuncian. Tambi6n
podr(an contribuir a popularizar la atenci6n primaria de salud
difundiendo noticias autenticas sobre ella en las distintas
comunidades.

Muchas actividades agricolas e industriales pueden producir
efectos secundarios perjudiciales para la salud. Asf pude ocurrir,

105 x



VOL.7 . NOS. l-3 . ENERO-DICIEMBRE 1995

uxtBE
entre otros muchos casos, con los planes de regadfo que pueden

crear condiciones ideales para la reproducci6n de los mosquitos

transmisores del paludismo; los embalses pueden provocar la
prolit'eraci6n de los moluscos portadores de la esquistosomiasis.

La industrializaci6n puede acarrear la contaminaci6n del aire
y del agua con sustancias qu(micas t6xicas, y la urbanizaci6n
consiguientes puede suscitar problemas psicosociales.

Por todo ello serd prudente incorporar medidas preventivas

a los proyectos industriales y agr(colas que supongan un riesgo

especial para la salud. Esas medidas pueden insertarse en los planes

para desarrollar obras de riego y embalses; se pueden adoptar
precauciones para reducir los accidentes y la contaminaci6n
industrial.

Es posible identificar a los presuntos portadores de

enfermedades en los grandes movimientos de poblaci6n, y se puede

prestar especial atenci6n a la protecci6n de la salud fisica y mental

de los trabajadores migrantes. La atenci6n primaria de salud tiene
una funci6n que desempefla en Ia mayor(a de estas actividades.

Ademds, el sector industrial puede impulsar la atenci6n
primaria estableciendo industrias relacionadas con la salud, en

particular para los alimentos y medicamentos esenciales. Tiambi6n

son importantes las pequeflas industrias locales, ya que crean
empleos y, por lo tanto, mejoran la base econ6mica y el poder

adquisitivo locales.

COORDINACIoN DE tAS ACTIVIDADES DE
DESARROTTO A NIVEI DE tA COMUNIDAD

La planificaci6n coordinada, a nivel comunitario, permitird
vincular estrechamente la atenci6n primaria de salud con otros
sectores, aunando asi los e'sfuerzos para mejoramiento colectivo.

Se puede adiestrar a personas de la comunidad para que

presten servicios de dit-erentes tipos y complementar mutuamente
sus funciones. Por ejemplo, el agente sanitario puede asesorar sobre
la importancia de mejora el almacenamiento de alimentos en el hogar
y en Ia granja y dar orientaciones prdcticas sobre esta cuesti6n.
Asimismo, el trabajador agricola que conozca bien los principios
bfsicos de una buena nutrici6n puede influir en la producci6n de

alimentos apropiados y en su acertado consumo por las familias,
con ayuda de una politica agricola local que fomente las cosechas
para el consumo en lugar de las destinados a la venta.

Los reprcsentantes de la comunidad en laadministraci6n local
deben vekr grrque los intereses comuniLrrios se tengan debidamente

en cuanta aI planificar y ejecutar programas de desarrollo. Su gran

importancia es el principio de que los servicios pfblicos deben
responder de su gesti6n ante las cc'rmunidades a las que sirven, en

particular en cuanto aI uso que se haga de los recursos que las
comunidades hayan invertido.

La conveniencia de coordinar a nivel local las actividades de

los diversos sectores que intervienen en el desarrollo sociecon6mico,

y el papel importantisimo de la comunidad en el logro de esa

integraci6n, hacen que la participaci6n comunitaria sea un elemento

esencial de la atenci6n primaria de salud.

PARTICIPACI6N DE tA COMUNIDAD
Una comunidad se compone de personas que viven juntas,

en una u otra forma de organizaci6n y cohesi6n social. Sus miembros
comparten, en distintos grados, caracteristicas politicas, econ6micas,

sociales y culturales, asi como interese y aspiraciones, incluida la
salud. Las comunidades varian mucho en caserios aislados o en

aldeas m6s organizadas, en pueblos o en ciudades.

La confianza en el esfuerzo y la conciencia social son factores

clases en el progreso humano. La participaci6n de Ia comunidad en

el establecimiento de nornas y en la planificaci6n, ejecuci5n e
inspecci6n de programas de desarrollo es hoy dias una pr6ctica muy
aceptada. Sin embargo, esa prSctica se entiende e interpreu de

distintas maneras en distintos paises, por cuanto en ella influyen
mucho la estructura politica general y la situaci6n socioecon6mica.

Los estudios de casos sobre participaci6n de la comunidad
realizados por el comit6 mixto UNICEF-OMS de politica saritaria
han contribuido a resaltar y aclarar el papel que la participaci6n
colectiva desempefla en atenci6n primaria de salud.

La participaci6n de la comunidad es el proceso en virtud del

cual los individuos y las familia asumen responsabilidades en cuanto

a su saluda y bienestar propios y los de la colectividad, y mejorar la
capacidad de contribuir a su propio desarrollo econ6micos y al
comunitario. Llegan a conocer mejor su propia situaci6n y a

encontrar incentivo para resolver sus problemas comunes. Esto les
permite ser agentes de su propio desarrollo, en vez de benehciarios
pasivos de la ayuda aI desarrollo.

Para ello, han de comprender que no tienen porqud aceptar
soluciones convencionales inadecuadas, sino que pueden improvisar
e innovar para hallar soluciones convenientes. Han de adquirir la
actitud necesaria para evaluar una situaci6n, pondera las diversas
posibilidades y calcular cu6l puede ser su propia aportaci6n. Ahora
bien, asf como la comunidad ha de estar dispuesta a aprender, el
sistema de salud tiene la funci6n de explicar y asesorar, asi como
de dar clara informaci6n sobre las consecuencias favorables y

adversas de las actividades propuestas y de sus costos relativos.
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Actualizaci6n del tratamiento endod6ntico por resorci6n
dentinaria interna

REVISTA UNIBE DE CIENCIA Y CULTUR,A

Leopoldo Jorge Millet L6pez*, Daysi Fiallo De los Santos**

iQu6 es la Resorci6n o Reabsorci6n?
Es una condici6n asociada a un proceso fisiol6gico o

patol6gico que produce una p6rdida de sustancia de un tejido, como
dentina, cemento y hueso alveola/. Se puede manifestar de dos
maneras:

- Intema: Tipo de reabsorci6n dentinaria iniciada en la cavidad
pulpar. Cuando dicho proceso llega al esmalte se puede ver
una mancha rosada que se conoce como "diente rosado"a.

- Externa: Reabsorci6n iniciada en el periodonto y que
inicialmente afecta la superficie externa o lateral del dientea.

Resorci6n Dentinaria I nterna
La RDI fue des<rita bajo el nombre de pink spot (mancha

rosada) a fines del siglo pasado por Gaskill, en 1894. Desde entonces
hasta la actualidad la RDI, que fue considerada originariamente
idiopdtica, dio lugar a una profunda sinonimia.

Se le ha llamado indistintamente granuloma intemo de la
pulpa, pulpoma, ebumitis, hiperplasia cr6nica perforante de la pulpa
metaplasia pulpar, reabsorci6n idiop6tica, reabsorci6n intracanicular,
transparencias anormales en el periodonto, odont6lisis y
endodontoma2.

La resorci6n dentinaria interna es insidiosa, ya que es
asrntom6tica y dificil de identificar en las radiografias hasta que la
lesi6n ha progresado considerablemente. De aqui deducimos que
la RDI se inicia en la visi6n radiognifica con un aumento del espacio
ocupado por la pulpa a una altura detemrinada y variable de la
c{mara pulpar o del conducto radicular, la ausencia total de
sintomatologia clinica s6lo pennite el diagn6stico casual en los

* Odont6logo egresado de la Universidad Iberoamericana (UNIBE).
++ Profesora de UNIBE.
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estudios radiogrdficos de rutina o cuando se investigan ra
Ndiogrdficamente lesiones en los dientes vecinos al que aparece
este trastorno.

Cuando la reabsorci6n dentinaria interna se presenta a nivel
de la cdmara pulpar, especialmente en dient€s anteriores, el aumento
de volumen de la pulpa perrrite verla por transparencia a trav6s del
esmalte, adquiriendo la corona clfnica una marcada coloraci6n
rosada.

En los casos de reabsorci6n de las paredes del conducto
radicular, la pulpa puede continuar su labor destructiva a trav6s del
cemento y comunicarse con el periodonto. Resulta entonces muy
dificil lograr un diagn6stico radiogrdfico diferencial entre la
reabsorci6n dentinaria interna provocada por la pulpa y la
reabsorci6n cemento (dentinaria externa producida por el
periodonto.

La importancia de un correcto diagn6stico radiogrdfico estriba
en que cuando la reabsorci6n esti limitada a las paredes de la dentina
sin llegar al periodonto, la pulpectomla total elimina la causa del
trastomo, deteniendo el proceso destructivo. Cuando la pulpa y el
periodonto se encuentran a trav6s del cemento, se acelera la
reabsorci6n radicular y disminuyen las posibilidades de salvar el
diente.

Cuando en la visi6n radiogrdfica la cdmara pulpar o el
conducto radicular aparecen ensanchados en una parte de su
recorrido, y con la forma tipica de ampolla o bal6n de bordes
regulares y redondeados, podemos pensar en la existencia de una
reabsorci6n dentinaria interna2. Si los bordes de la zona de
reabsorci6n son irregulares, y en el interior de la misma se aprecian
con distinta radiopacidad las paredes del conducto, se dice que es
una reabsorci6n cemento dentinaria externa2.

En el momento actual, la radiografia, utilizada como medio
de diagn6stico en la prdctica corriente de la endodoncia, permite
descubrir un nfmero de reabsorciones dentinarias internas
desconocido. Se las puede encontrar en dientesj6venes como secuela
O de traumatismos, en biopulpectomias parciales, en las cuales parte
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de la pulpa es eliminada quinirgicamente y el mafl6n remanente se

comprime al colocar el material protector.

Los hallazgos histopatol6gicos, cualquiera sea su etiologia
atribuida a la lesi6n, son semejantes. La pdrdida irregular de

sustancia dentinaria deja, en la uni6n de la pulpa con la dentina, un

borde frecuentemente t'estoneado, con la presencia, en la superficie
reabsorbida, de cdlulas gigantes multinucleadas del tipo de los

osteoclastos o condroclastos, y que aqui se les llama dentinoclastos.
(Ver fig. 1). Estos se encuentran en oposici6n intima con la superficie

dentinaria, con frecuencia dentro de lagunas de su propia creaci6n.

La dentina perdida es reemplazada por tejido inflamatorio cr6nico,

o en ocasiones por la oposici6n de un tejido duro de aspecto similar
al hueso.

Fig. 1. Micrografia electr6nica de una resorci6n interna en la pared de
diente de ser humano. Se cre6 un defecto en forma de bahfa. La dentina
perdida por resorci6n es reemplazada por tejido inflamatorio cr6nico.
En la superficie dentinal se destacan c6lulas gigantes multinucleadas
(flecha)3.

Fig. 2. Micrografla electr6nica de una forma de reparaci6n asociada con
la resorci6n interna menor. Un tejido, en cierta forma similar tanto a la
dentina reparativa como al hueso, ha ocupado la zona de resorci6n.
Contiene c6lulas que se as€m pejan a osteocitos con lagunas. Hay c6lulas
formativas sobre la zona parecida a predentina (flecha)

El proceso de resorci6n dentinaria interna es a menudo
intermitente, y con frecuencia la reparaci6n puede ocurir despu6s

de la resorci6n5. Durante este periodo que cesa lia resorci6n, algunas

c6lulas mesenquimatosas de la pulpa se diferencian para producir
tejido semejante a la dentina y el hueso (ver frg. 2)6.

Se debe esmr consciente que una vez que laresorci6n interna
es visible en las radiografias o puede observarse como un 6rea rosada

a travds del esmalte, estamos ante una seflal de destrucci6n del diente.
En este punto se considera una forma de pulpitis irreversible. En el
peor de los casos, la resorci6n continuar6 y a la larga destruir6 la
superficie o debilitafi gravemente la estructura del diente. La
resorci6n perforante crea una comunicaci6n desde la pulpa al
periodonto, lo que suele dar como resultado una grave lesi6n
periodontal. En el mejor de los casos, la pulpa puede llegar a
necrosarse antes de la perforaci6n hacia el periodonto, lo que se

considera albrtunado, ya que la resorci6n destructiva, un proceso

vital, cesar(a.

Orden de Frecuencia, Sexo y Edad, en la RDI

Los dientes se afectan con el siguiente orden de frecuencia:
Incisivos, laterales, premolares, caninos y terceros molares. Tambi6n

se han descrito ocasionalmente de forma bilateral y en dientes no
empcionadosT.

Se presenta a cualquier edad, siendo m6s frecuente entre la
segunda y tercera ddcadas.

Referente al sexo es indiferente.

Fig. 3. Resorci6n interna avanzada en el primer molar inferior. El proceso
de resorci6n se extendi6 desde la pulpa hacia distal para socavar la
restauraci6n y lleg6 hasta la superficie externa del diente6.

Fig. 4. La resorci6n interna idiopAtica (flechas) no fue detectada hasta
que se extrajo el molad.
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Fig. 5. Micrografla electr6nica de una resorci6n idiopAtica de la dentlna
radicular. Sin la historia cllnica es lmposible establecer, sobre la base de
este corte, que el proceso de resorci6n corresponde a la resorci6n interna
y no a la externa La coloraci6n bas6fila intensa del tejido conectivo en la
zona resorbida sefrala la presencia de infiltrado inflamatorio abundante.
Obs6rvese tambi6n el conduclo accesorio3.

Fig. 6. Preparaci6n de perforaci6n con hidr6xido de calcio. A Resorci6n
interna despu6s de un traumatismo 15 afros antes. Haocunido perforaci6n
labial. B. Se ha controlado la infecci6n, los conductos han sido
desbridados y se ha colocado hidr6xido de calcio, sulfato de bario y
CMCP durante 10 meses. Despu6s se obturaron los conductos. C.
Radiografla de control a los dos afros3.

uxrBE
Flg. 7. Resorcl6n lnterna maslva (flecha) de molares prlmarlos
mandlbulares despu6s de pulpotom[a con hidr6ido de calcioT.

Fig. 8. Amplia resorci6n interna desencadenada por causas yatr6genas.
En las radlograflas preoperatorias (A y B) se ve el estado nomul de los
dientes antes de la preparaci6n de las coronas. Un ano mas tarde (C y D)
se observa resorci6n interna ocasionada por el tallado a alta velocidad
sin refrigeraci6n con aguao.

Fig. 9, Complicaciones subsecuentes a un traumatismo. A Radiografla
tomada inmediatamente despu6s del accidente. B. Dos arios despu6s el
examen radiografico revel6 una lesi6n apical y pruebas de resorci6n
radicular externa e interna C. [a terap6utica del conducto radicular fue
terminada y una radiografla control despu6s de un a6o muestra la
reparaci6n apical2.

n
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Fig. 10. Resorci6n interna con antecedentes de traumatismo. B
lnmediatamente despu6s de la terap6ulica del conducto radiculal.

Agentes Causantes o Causas que Provocan o
Producen RDI

- Preparaci6n traumdtica de cavidades (frg. 3).

- Traumatismos en forma de un golpe occidental (figs. 9, l0).

- Causas idiopdticas (h9.4,5).

- Pulpotom(as con Ca(OH)2 en dientes primarios (fig. 7).

- allado de coronas a alta velocidad sin refrigeraci6n con agua
(fig. 8).

- Perforaciones en el uso desmedido de instrumentos
endod6nticos o taladros (fig. 6).

- Dientes sometidos a sobreoclusi6n.

- Endodoncias con deficiencias en la obturacidn.

- Aplicaci6n de fuerzas desmedidas en los tratamientos de
ortodoncia.

- Errores de diagn6stico radiogrSfico.

- Uso de blanqueadores activados por calor.

Tratamiento y T6cnica de Obturaci6n Empleada
La pulpectomfa total elimina la causa del tmstomo, deteniendo

el proceso destructivo. En algunos casos la t6cnica quinlrgica y la
obturaci6n retr6grada puede emplearse cuando se haya formado
una comunicaci6n entre el periulonto y el conducto radicular a trav6s
de un 5rea de resorci6n intema. Pero antes de emplear la exposici6n

quirurgica para alcanzar y efectuar una reparaci6n, deber6 hacerse

un esfuerzo no quinirgico por reducir el defecto y obturar el
conducto. En estos casos extremos y de avatzada reabsorci6n, el

empleo de hidr6xido de calcio como agente de actividad biol6gica
puede estimular la lesi6n 6sea para rellenar el defecto y formar una

matriz para la obturaci6n desde la porci6n interna del conducto3.

Existen y se practican actualmente mfs de 12 t6cnicas de

obturaci6n de conductos, pero la que m6s confiabilidad y seguridad

de 6xito nos concierna es la t6cnica de condeusaci6n lateral o de

conos mriltiples, tambi€n conocida como convencional o

esmndarizadar. Esta tdcnica consiste en obturar con un cono
principal, el cual debe tener succi6n proporcionando asi una
incomunicaci6n apical. A 6ste se le afladir6 cemento pero no en

grandes cantidades; asi evitamos la sobreobturaci6n de cemento
que puede producirse al presionarlo hacia el 6pice. Ya cementado

el primer cono se desplaza con un espaciador, apoy6ndolo sobre la
pared contraria a la que estf en contacto con el instrumento
introducido en el conducto. Se gira el espaciador y se retira
suavemente, quedando un espacio libre en el que se intrulucen conos
secundarios y asi sucesivarnente hasta que se complete el espacio
libre. Los sobrantes de los conos de gutapercha se recortan y se

ataca la obturaci6n a Ia entrada del conducto con atacadores,
Ydejando la obturaci6n de uno a dos milimetros por debajo del
cuello clinicol.

TRATAMI ENTOS COMPTEMENTARI OS

El fnico tratamiento complementario que se realiz6 a los tres
pacientes que fueron asistidos endod6nticamente en la cl(nica de

LINIBE fue el de blanqueamiento.

La tdcnica de tratamiento de blanqueamiento aplicada fue Ia
de la Universidad de Guadalajara, 6sta consiste en los siguientes
pasos:

1. Aislamientoabsoluto.

2. PulA con pasta profil6ctica el diente a blanquear.

3. Apertura.

4. Remoci6n de la obturaci6n dentro del conducto radicular
de dos a tres milfmetros.

5. Colocar cemento fosfato o IRM de uno a dos milimetros
para e vitar filtraciones.

6. Lavar la cavidad con alcohol etilico durante 45 segundos,
para deshidratar la dentina y emulsificar sustancias grasas

que impidan la entrada del blanqueador por los canaliculos.

7. Lavar la cavidad con agua bidestilada a presi6n durante
dos minutos para iniciar la hidr6lisis de agentes
pigmentantes.

8. Secado con torundas de algod6n.

9. Bafrar la cavidad con largal ultra durante cinco minutos.
Al mismo tiempo se realiza un gravado 6cido en la cara
vestibular durante cinco minutos.
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10. Lavar con agua bidestilada y secar con torundas de algod6n.

1 L Se llenan cinco jeringas hipoddrmicas de cinco milimetros
con emulsi6n de per6xido de hidr6geno de 60 vol. y cinco
jeringas con soluci6n de hipoclorito de sodio al 67o.

12. Se colocan ambas agujas dentro de la c6mara pulpar y se

depositan lenta y simult6neamente liberando 6stas oxfgeno.

13. Aplicar la soluci6n sobre vestibular.

14. Terminada la sesi6n de rabajo, se lava con agua bidestilada
se seca con algod6n y se obtura con algod6n y cemento
fosfato de zinc.

15. Pincelar la corona con fluoruro de sodio al 2 por ciento
durante 10 minutos para remineralizar y eviff recidivas.

16. Repetir durante una o dos sesiones con intervalos de una
semana.

17. Una vez logrado el resultado deseado en color y
translucidez, se coloca acrilico autocurable para aumentar
translucidez m6s resina fotocurable, m6s topicaci6n de

rrNrBE
fluoruro de sodio al 2 por ciento por 10 minutos.
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Cada hijo me costo una muela: mitos y realidades
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un fen6meno muy frecuente. Las mujeres gestantes, por lo general,
aumentan el nrimero de comidas, variando la composici6n de las
mismas y habitualmente descuidan su higiene bucal. Esto conlleva
a un dep6sito de los restos alimenticios sobre la superficie dentaria,
originando la placa bacteriana en pocos minutos. Esta riltima es la
causante de la "caries" y favorece, asf mismo, la antes citada
gingivitis.

Hay que insistir sobre un hecho capital: la gestaci6n no causa
la caries aunque si la empeora si 6sta se encuentra presente.

En conclusi6n podemos desterrar la idea de que el embarazo
produce pdrdida de piezas dentales. Queda pues establecido que
hay que mantener un estricto cuidado higi6nico de la boca en las
mujeres en estado de gestaci6n.

Sirvan los siguientes consejos de orientaciSn para ellas:

. Utilizaci6n de cepillo semi-blando.

. Pastas den(fricas combinadas: de flrior y clorexhidrina.

. Enjuagues con clorexhidrina (cada noche).

. Masaje de las encias con la yema de los dedos.

. Cepillar los dientes despu€s de cada comida.

Siguiendo estos consejos mantendr6 una boca sana.

Dr. Leopoldo J. Millet+

El embarazo constituye una situaci6n especial en la vida de
una mujer y va acompafrado de una serie de cambios hormonales,
que repercuten sobre el bien estar de la paciente en general y, m6s
concretamente, sobre la salud dental. Bastardn algunos cuidados
higi6nicos para poner en duda el mito que relaciona embarazo y
pdrdida de dientes.

Al final del siglo XX, l,podremos seguir considerando la
p6rdida dental como el precio a pagar por cada embarazo?, 6qu6
problemas bucales conlleva el embarazo?, 6que podemos hacer para
prevenirlos?

El embarazo se caracteriza p()r un aumento de los niveles de
esfi6geno, hormonas que favorecen laproliferaci6n vascular. Anivel
bucal esto se traduce en una inflamaci6n de las enc(as con
enrojccimiento, cdema y ligeras hemorragias; que ante m(nimos
lraumatismos causan un leve sangrado con el cepillado dental, al
usar palillos interdcntales, o el hilo dental. Este cuadro se denomina
"gurgivitis del embarazo". Es habitual escuchar decir a la mujer
cmbarazada que cada cepillado le origina cierto sangrado de las
encias. Desgraciadamente, esto suele conllevar cierto miedo al
cepillado y, por b tanto, una disminuci6n en la fiecuencia del mismo,
incluso su abandono.

El cambio en los hfbitos alimenticios durante el embarazo es

* Odont6logo egresado de la Llmversidad Iberoamericana (UNIBE).
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Las malas compafrias I: el camale6n y el mono

Rub6n Dario Pimentel*

La de vivir solo y despreocuparse de los demfs,
despreocuparse tanto de sus problemin como de sus 6xitos, es sin
lugar a dudas una costumbre sabia y razonable. Pero ignorar
totalrnente los rumores, los chismes y esc6ndalos puede causarle a

veces algrin desaz6n aI ser solitario.

Si Chepado-el-camale6n, el reptil cuerdo y circunspecto hasta
en su andar, hubiese compartido con mfs frecuencia con los
habitantes de la maleza, o incluso con los de las aldeas, se habrfa
enterado de lo que todo el mundo pensaba de Chacheta -el- mono.
Se habr(a enterado de cuiil era la opini6n de los hombres y el
sentimiento de los animales con respecto a ese maleante, a ese ser
malcriado, grosero, pendenciero y maligno, mentiroso y degenerado,
cuya cabeza s6lo estaba llena de bromas pesadas por gastarle al
pr6jimo. Habria sabido por qu6 raz6n Chacheta tenia las palmas de
las manos negras de tanto tocarlo todo y las nalgas peladas y rojas
de tantas zurras recibidas. Sarita -la- liebre le habria dicho sin duda
por qu6 Chacheta no era un compaflero deseable; Songa -el- chacal,
Fedora -la- hiena e incluso Soj6 -el- cuervo le habrian infonnado
de por qu6 a Chacheta no se le pod(a frecuentar asiduamente. Ogrin
-el- sapo le habr(a confesado, por su parte, quejam6s a nadie en su
familia. se le habfa ocurrido hacer de Giiili -la- lagartija su
compaflero de camino; porque hay compaflero y compafrera; y que
sin la menor duda el trato con Chacheta -el- mono no era lo que
m6s le conven(aa€1, al camale6n.

Pero Chepado no frecuentaba los mismos parajes que todos
ellos; y si de casualidad avistaba a uno de ellos en su camino sab(a
adoptar, lleno de titubeos y vacilaciones, el color de los objetos que
lo rodeaban hasta parecerse a la corteza de un viejo pino, a las hojas
muertas que le servian entonces de lecho, o las hiervas verdes a las
cuales se pegaba.

Pero un dia, en el borde de un sendero, Chacheta -el-mono,
que pasaba dando brincos por alli pudo distinguir a Chepado pegado
contra la pared de un Lermil.ero,

-T(o Chepado, iestiis en paz?- lo salud6 Chacheta con voz
melosa.

uxrBE

El tacitumo y solitario Chepado, cuyo humor era menos
variable que el color de su piel, se vio obligado a contestar por
cortesia. Porque sopolamir no es mds lindo que saludo y uno debe
pagar y puede pagar esta deuda sin empobrecerse. Ademds, devolver
un saludo nunca le ha quemado la boca a nadie.

- Enpaz estoy- contest6 Chepado a regafladientes.

Pero no conocia lo suficiente a Chacheta si crey6 que con
eso se lo habia quitado tan f6cilmente de encima.

- iY hacia d6nde se dirigen sus sabias patas, tio?- pregunt6
muy curioso.

- Voy hacia mote mosme2- explic6 Chepado; mientras que el
mono se acercaba tanto que el camale6n comenzaba a tomar el color
de la pelambre de su interlocutor. Al ver esto y sin duda tambiEn
por la semejanza de sus rabos que les servian a los dos como una
quinta mano, Chacheta se crey6 autorizado a una mayor
familiaridad:

- Muy bien, tio, te voy a acompaflar y me adaptard con
facilidad a tu marcha.

Asi fueron pues, los dos hacfa mote mosme: Chacheta trataba
en vano desde los primeros pasos de adaptarse al riuno ondulado y
vacilante de su compafrero, que primero tanteaba el aire y a cada
instante parecia buscar si no habrfa alguna espina en su camino.
Chacheta impaciente, se puso a trotar de un lado a otro, delante y
detr6s para volver al lado del otro y decfule alguna frase.

El sendero que llevaba a mote mosme no era largo, pero la
marcha de los dos viajeros, uno de los cuales siempre parecfa
caminar sobre ascuas y daba brincos y el otro parecia avanzar sobre
una manada de erizos, no era de las m6s r6pidas. El sol ardi4 duro
y fimre, encima de sus cabezas, y todavia no habian recorrido la
mitad de la mitad del sendero de mote mosme. Chacheta y Chepado
se detuvieron en la sombra rala de una patna, encima de la cual
colgaba una red con una calabaza.

- lVaya!- exclam6 Chacheta que estaba al tanto de todo-.

1Vaya, Serapio espera una buena cosecha de vino de palma para+Profesor de UNIBE.
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csta noche ! Nos refiescaremos la garganta antes que 61, porque hace

vcrdaderamente demasiado calor.

- Pero ese vino de palma no es nuestro- contest6 el camale6n
sorprendido.

- iY qu6?- dijo el mono.

- Pero los bienes ajenos siempre se han llamado'ho se toca'.

Chacheta no le hizo el menor caso; ya estaba en lo alto de Ia
palma, habia descolgado la calabaza y bebia a grandes sorbos.
Cuando se hubo tomado todo el liquido fresco, espumoso y
chispeante, dej6 caer la calabaza, que estuvo a punto de aplastar a
su compafrero. Volvi6 a bajar y declar6:

- Ese vino de palma de Serapio estaba realmente delicioso.
Podemos continuar nuestro camino, mi tio.

Y reanudaron Ia marcha. Arin no estaban muy lejos de la
palma cuando oyeron tras de si unos pasos miis firmes y pesados
que los suyos. Era Serapio, que hab(a hallado su calabaza hecha
pedazos al pie del Srbol y no, como con raz6n esperaba encontra.rla,
colgada de la palma y llena de vino. Cuando Chacheta Io vio al
volverse, pens6 primero en huir y dejar a su compaflero solo con el
hombre; pero no lmbr(a sido digno de su raza si hubiese actuado de

forma tan sencilla. Ni hablar de ello: 6y si Chepado se justificaba
ante Serapio y lo acusaba a 61, a Chachet"a que estaba huyendo,
pero con seguridad no lo suftcientemente lejos ni p<trbaslante tiempo
como para no caer un dia u otro en las manos del sembrador de
palmas? As( pues, Chacheta se detuvo y le dijo a su compaflero que
hiciera lo mismo, lo que no requeria demasiado esfuerzo por parte
de este fltimo. Serapio fue hacia ellos, tan furioso como se puede
imaginar:

-Me han robado mi vino de palma y me han roto mi calabaza.

1',Acaso conoccn al culpable, si es que no ha sido uno de ustedes?

El camalc6n se qued6 callado, cuidSndose mucho de acusar
a su compaflcro de viaje.

-Yo si lo conozco- dijo el mono.

Chcpndo virti un ojo a Chacheta.

- ;Fue 6se !- dijo estc riltimo, designardo a.l camale6n con el
dedo indice.

- iC(rmo, quc tui yol -exclamtl sofircado Chepado-. iTe lo
has bebido tri mismo!

- Serapio -propuso el mono-, vamos a caminar los dos, este
mentiroso y y(), y verds como titubea el que se ha tomado tu vino de
palma.

Dicho esto se puso a caminar y se detuvo, bien parado.

- 6Acaso estoy ebrio? -pregunt6. Luego orden6-: lcamina
ahora tri, camale6n, tri que dices no estrr ebrio!

Chepado ech6 a caminar, luego se detuvo vacilando, como
hacen todos los carraleones de la tierra.

-Mira, Serapio -dijo Chacheta- el borrachfn no puede
ocultarse.

- Serapio tom6 a Chepado -el- camel6n, lo golpe6
en6rgicamente y al abandonarlo le dijo:

- Si esta vez no te mat6 puedes dade las gracias a Dios y a tu
compaflero.

Serapio volvi6 a su palma y los dos viajeros reanudaron su
camino. Al anochecer llegaron a los campos de mote mosme.

- Tengo frfo- dijo Chepado-; vamos a darle candela a este
campo para calentarme.

-Eso no- dijo el mono.

-Te repito que virmos a incendiar este campo- afirm6 el
camale6n, fue a buscar un tiz6n y le dio candela al campo.

Sin embargo, s6lo quem6 una parte y el fuego se apag6
enseguida. Pero la gente de mote mosme habia visto las llamas.
Habia acudido y se informaba:

- iQuidn incendi6 ese carpo?

- No s6, yo vi las llamas y me acerqu6- declar6 Chepado.

- ;C6mo?- se asombr6 el mono-. 4Acaso quieres insinuar
que fui yo qui6n incendi6 el carnpo?

- Ya que no quiere confesar que 6l fue el culpable, miren
nuestras manos.

Al decir eso el camale6n mostr6 sus manos, cuya palma
estaban blancas y limpia.

- Ensefla las tuyas ahora, tf que dices que no fuiste el
incendiario- orden6 Chepado.

Chacheta mostr6 sus manos, cuya palma era negra como la
de todas las manos de todos los monos de la tierra.

- ;Miren! -exclam6 triunfalmente el camale6n-. El incendiario
no puede ocultarse.

Cogieron a Chacheta, que afn recuerda con seguridad el
castigo que recibi6 y quien, desde entonces, nunca miis volvi6 a
frecuentar a Chepado -el- camale6n.
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RESENA

MEDIO AMB!ENTE

Robles Gil, Patricio. "Celebraci6n a la vida: tcstimonios
de un compromiso" M6xico: COMES, 1996. 208p.

La belleza, la armonia y el drama del mundo animal, llenan
las pAginas de 6ste libro, a trav6s de im6genes que nos hablan con
un lenguaje universal, que nos tocan con toda su fuerza; fotogr6ficas
en la que no existe el tiempo y en donde el ritrno lo marca el balance
de cada ecosistema que cubre la superficie de la tiena. Con un estilo
muy caracteristico, cada fot6grafo brinda nos invita a compartir
con ellos el compromiso de celebrar a la vida.

Tamames, Ram6n.'Ecologia y desarrollo sostenible'.la
pol6mica sobre los l(mites al crecimiento" G.ed. ev. y ampl.
Madrid: Alianza Editorial, 1995.298p.

El deterioro de la calidad de vida en las grandes ciudades, la
poluci6n del aire y de la aguas, la acumulaci6n de desechos
industriales, las sombrias perspectivas de agotamiento de lagunas
materias primas bdsicas, las crisis energdticas y el retraso de la
producci6n agricol4 respeto lacrecimiento demogrdfico, son claros
sintomas de la crecientes tensiones en Ecologia y Desarrollo, son
temas analizados en este libro en forma minuciosa e interesante.
Los efectos destructores de los procesos econ6micos sobre el medio
ambiente, han puesto en tela de juicio, las ilusiones de las
concepciones productivistas e industrialistas en un progreso
indefinido, y han suscitado temores racionales y expectativas
pesimistas sobre el futuro del planeta. El autor seflal4 que el tema
sobre el cual versa este libro, fue planteado en un nivel abstracto,
por los grandes economistas del pasado, pero solo desde los aflos
70. la poldmica adquiri6 dimensiones dram6ticas y una amplia
repercusi6n publica. Esta nueva edici6n incluye un capitulo sobre
desarrollo sostenible, con los avances en la formulaci6n de una
economia ecol6gica.

UNIBE

ENCICLOPEDIA Y DICCIONARIOS
"Gran Enciclopedia de Espafra',. I Direcci6n edit. Javier

Arbu6s Villa, direcci6n cientffica. Guillermo Fatiis Cabeza.
Z.aragoza: Enciclopedia de Espafla, 1990. 10v.

De acuerdo con la afirmaci6n de los editores, en la obra "hasta
el presente no se habia emprendido una obra de car6cter enciclopedia
y general, que intente, de modo sistemdtico, presentar una
introducci6n documentada y suficiente al denso

microcosmo de lo espafrol. Esta enciclopedia pretende iniciar
la colmataci6n de esa laguna. Se presenta la realidad de Espafla, de
sus variadfsimos pueblos, paisajes, costumbres, avatares colectivos
y personalidades individuales. Un sinfin de personalidades
colectivas y singulares han conformado el mosaico policromo y
extraordinariamente rico en lenguas y en modo de estar y de vivir,
sobre el que en la actudidad, asienta su ser el pueblo espaflol, que
hace frente al siglo XXI con fe en si mismo y en su capacidad
solidaria para con un mundo en cambio permanente".
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GTIIA ABREVIADA PARA LA PREPARACION DE ARTICULOS

Esta informaci6n e instrucciones a los autores para la presentaci6n 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 publicaci6n.

Se distribuyejunto con el primer numero de cada afio; tambi6n se encuentra disponible

a quien lo solicite a nuestra direcci6n:

RevistttffiS€lc @
Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Repfblica Dominicana.

Podrin someterse a consideraci6n trabajos de investigaci6n, revisiones, estudio

de casos, monografias, resfmenes de tesis u otros de caricter acad6mico y que no

hayan sido publicados. Tambien podrin 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 miquina y/o computadora en una sola cara, a doble espacio

en papel Bond tamafro (8% x 1l) con marg6nes laterales de 2.5 cms. El original se

acompafrari 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 deberi sobrepasar las25 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 continuaci6n 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 instituci6n patrocinadora.



4. Los articulos que aporten datos originales sobre investigaciones deben seguir el

formato "IMRYD": introducci6n, materiales y m6todos, 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 espafiol e ingl6s no mayor

de 250 palabras. Al final del resumen incluir 2 6 3 palabras claves.

7. Los trabajos bobre aspectos literarios tendrin las caracteristicas propias de su

naturaleza.

8. La lista de referencias bibliogr6ficas se incluiri en p6ginas aparte, al final del

articulo, en orden de aparicion.

Ejemplo de libro:

Subero-Isa J.A. Tratado prictico de responsabilidad civil dominicana, 2da ed.,

Santo Domingo: Editora Taina, 1992. 246 pttgs.

9. Las figuras y los cuadros con sus titulos y leyendas respectivos se incluirin

numerados consecutivamente (en aribigos las figuras y en romanos los cuadros),

agrupados al final del texto en piginas aparte; en el cuerpo de 6ste se indicarA el lugar

en que se deben incluir.

I 1 . Los originales no se devolverin en ningtn caso. Al autor se le remitirti un ejemplar

del ntmero en que aparece publicado su articulo y l0 separatas.

Ejemplo de revista:

Santana M. Matem6tica y L6gica. Rev. UNIBE cienc y cult 1990; 2 (l ): 55-58. pp

10. Los simbolos y abreviaturas se usar6n al minimo posible. Unicamente se pueden

utilizar los t6rminos aceptados internacionalmente.
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Recibir la Revista UNIBE de ciencia y cuttura significa tener la ventaja de mantenerse al dia en las diversas 5reas del

quehacer profesional y la satisfacci6n de colaborar, junto a otros 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

Repfblica Dominicana

(Por favor, escriba en letra de imprenta)

Nombre

Calle casa / aPto. no

Ciudad provincia / estado

Pais tel6fono

Apartado de correos/ P.O. Bo

Deseo recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura para el afro 19 

-Precio (franquicia incl uida):

en Repfblica Dominicana para el extranjero

anual RD$90.00 

-US$20'00
n0mero suelto RD$35.00 

-US$ 
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lncluyo: cheque giro postal efectivo

hago el pago directamente en UNIBE

(Los cheques y giros postales deben hacerse a nombre de Universidad lberoamericana).
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