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EDTTORIAL

VENCER I"A TT'BERCT]I'SIS ATIORAY PARA SIEMPRE

El brillante descubrimiento del bacilo de la tuber-
culosis por Robert Koch en I 882 ha sido el primer paso
en el largo camino hacia la eliminacion de esta plaga
que desde hace tanto tiempo representa una impor-
tante amenazaparala salud publica. 2,Como es posible
que hoy, ciento catorce aiios despues de ese descubri-
miento, el numero de casos de tuberculosis continue
aumentando?

Desde hace m6Ls de cuarentaaflos disponemos de
medicamentos y de unavacuna eficaces, con lo cual Ia
tuberculosis se ha convertido en una enfermedad que
puede prevenirse y curarse. En el plano tecnico, Ias
eskategias de prevencion, de detecci6n de casos y de
tratamiento de la tuberculosis se han ido perfeccio-
nando gradualmente.

Pero los progresos han sido preocupantemente
lentos. A pesar de las excelentes armas de que dispo-
nemos para combatir la tuberculosis, la enfermedad
contintia siendo un imporbante problema de salud
publica en todo el mundo. En la Republica Dominica-
na, al igual que en los dem6.s paises, la situacion
epidemiol6gica ha mejorado muy poco o nada' Cada
afr,o se registran entre cuatro y cinco mil nuevos casos

altamente infecciosos que contribuyen a que a nivel
mundiat su registro sea de alrededor de cuatro a cinco
millones, llevando a la muerte por lo menos a tres
millones de personas en todo el mundo anualmente.
Estos datos tienen tendencia aaumentarpor la apari-
ci6n del SIDA, que le ha dado un nuevo rostro. Aun en
los paises que cuentan con serwicios de salud bien
desarrollados, la tuberculosis sigue presentando un
riesgo considerable paralos grupos mds desfavorecidos.

El ciento catorce aniversario del descubrimiento de

Koch, celebrado el domingo 24 de marzn pasado, debe

servir para evaluar nuestras estrategias de lucha
contra la tuberculosis. Debemos tener el valor de

reconocer que se han cometido errores graves asi como
comprometernos a eliminar, o por lo menos paliar, de

aqui al aflo 2OOO, este gran problema. Este objetivo es

perfectamente realizable, aunque para alcanzarlo es

necesaria una mejor comprensi6n de las verdaderas
causas de las gdnesis y de la propagacion de la
enfermedad, al igual que una politica paraenfrentarla.

Sabemos que latuberculosis es laresultante de la
asociacion de una serie de factores tanto
socioeconomicos como biol6gicos' tales como la
desnutricion, las viviendas insalubres, la carencia de

higiene y de agua, los efectos debilitantes de las
infeccionesy de las diarreas agudas. En consecuencia,
es necesario tomar medidas en todos estos sectores a
fin de permitir al cuerpo humano sacar el mejor partido
posible de los mecanismos de defensa que le son
propios. Es en ese contexto que las medidas especificas

de prevenciony tratamiento podrdn resultar efectivas.

Koch hizo una contribucion esencial, la cual ha
tenido repercusiones que van mucho mAs all6 del
czrmpo de la tuberculosis.

Se ha demostrado que la salud s6lo se logra si se

toman medidas diversas, tanto en el propio sector de

la salud como en aquellos que se relacionan con ella'
Dichas medidas deben aplicarse en el plano de la
comunidad con objeto de resolver toua la gama de

problemas cuyos efectos combinados atentan contra
ia satud de la poblaci6n. Es necesario rescatar el

principio que inspira la noci6n de atenci6n primaria de

"alrd-."".sible 
a todos, en un espiritu de equidad

social, y la de sistemas de salud basados en la atencion
primaria. Esos sistemas constituyen la piedra angular
de la estrategia mundial que para el aflo 2OOO fue

adoptada por los 156 Estados Miembros de la Organi-
, c{onMundial de la Salud (OMS) durante su Asam-

blea, en mayo de 1981.

Al adoptar esa estrategia, dichaAsamblea seflalo

que la consideraba como un contrato entre los gobier-

nos, la OMS y la poblacion de todas las condiciones

sociales, asi como las organizaciones no gubernamen-

tales que participan en la vida de la poblaci6n' El papel

de hJorganizaciones de voluntarios contin0a siendo

1
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de enorme importancia para la prevencion y la lucha
contra la tuberculosis. I-a Universidad Iberoamericzrna
(UNIBE) apoya la lucha contra Ia tuberculosis en el
pais. UNIBE se declara orgullosa de asociarse a la
Union Internacional contra laTuberculosis y Enferme-

dades Respiratorias (UICTR) y la OMS/OPS para cele-
brar el descubrimiento de Koch que marco un hito en
el largo camino que nos conducird a "vencer la tuber-
culosis ahoray para siempre".

2



INTIESTIGACIONES
PRE:IIENCION

OONOCIMIEI{TOS Y ACf,ITT]DES DE PEDIATRAS DE SAITI1O DOMINGO

SOBRE I.AVACI'NACION CON BCG*

Yvelise Bello Paredes", Lillian Scarlett Martinez PCrez**, Rub6n Daio Pimentel"+

RESI'MEN
Con el proposito de medir el nivel de conocimiento

y actltudes que tienen los Pediatras acerca de la
. cunacion con BCG, se llev6 a cabo un estudio
epidemiologico transversal en una muestra represen-
tauva de especialistas en nlnos, de los que eJercen su
oficio, tanto ptblico como privado, en la ciudad de

Santo Domingo, Repliblica Dominicana.

lns resultados de esta investigaci6n muestran
importantes deffciencias en los conocimientos $obales
de los pediatras acerca de la vacunacion con BCG en
recien nacidos, lactantes y niiios. Las actitudes de

estos profesionales de la salud tambi6n evidencian un
marcado deterloro.

Al establecer relaciones entre las caracteristicas
personales y liaborales de los pediatras con sus cono-
cimientos y acfltudes, se encontr'6 que las deffciencias
son mas acentuadas en los pediatras de mayor edad,
en los que se han formado en el exterior y en los que se

dedican a La prictica prtvada' En cambio, no hubo
diferencias significativas (p>O.OS) al establecer compa-
raciones seglin el s€xo.

Por ulumo, se dan sugerencias basicas para
eflcientlzar el programa de lucha antituberculosa en la
Repriblica Dominicana, parucularmente en Lavacuna-
cion con BCG, por parte de las insutuciones llamadas
a cumplir con esta tarea.

los casos de tuberculosis en esas comunidades.

El 6xito de todo programa depende esencialmente
de tres medidas de control: la detecci6n de los casos

contagiosos, el tratamiento que los volver6 no conta-
giosoJ y h protecci6n de la poblaci6n con riesgo de

contagio por medio de la vacunaci6n con BCGI.

Una tarea dififil para el control de la tuberculosis
en el pais es persuadir a los m6dicos, particularmente
a 1os pedriatras, de que vacr.men a los reci6n nacidos

con el BCG. El desconocimiento acerca de esta vacuna
y el escepflcismo sobre su effcacia hacen arin mds

dificil esta tarea.

No deben odstlr dudas acerca de los beneffcios que

pueda aportar el BCG a los programas de- lucha
antitubeiculosa. Dos grupos de expertos reunidos por

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se pronun-
ciaroi-r en favor de la vacunaci6n con BCG contra la
tuberculosis, a pesar de los resultados de un estudio

realizado en el sur de 1a India, que cuesUon6la eficacia

de la vacuna2.

En los paises con alta prevalencia de tuberculosis
como la Republica Dominicana' la vacunaci6n con

BCG deberia pracucarse lo mas tempranamente posi-

ble, ya que se ha podido demoshar que Juega un r9l

importante en la prevencl6n de formas graves de

tuierculosis infanul, tales como la meningitis y la
tuberculosis miliar.

Se carece de datos cientificos recientes sobre el

efecto protector del BCG en cllma tropical'

Pr6cticamente todos los conocimientos sobre el

efecto protector de la vacuna se han adquirido en

paises de clima templado, en particular mediante

istr-rdios realizados en Europa y Norteamerica2'

No se ha desarrollado ningun estudio a gran escala

(excepto el de ta lndia) que haya tenido lugar 'en las

condil"io.r.s que caracterizan a los paises en vias de

desarrollo".

3

INTRODUCCI6N
En numerosas comunidades en desarrollo de la

Repoblica Domlnicana la tuberculosis sigue siendo

uni ,menara mayor para la salud de la poblaci6n' a

pesar de la odstencia de los medicamentos modernos'
Aun no se ha logrado detectar y tratar adecuadamente

' Tesis de grado paia optar por el titulo
Untversidad Iberoamericana (UNIBE)

" Doctores egresados de UNIBE

"' As€sor, profesor UMBE.

de doctor en Medicina,
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E inclusive, el estudio realizado en la India no ha
proporcionado aun informacion suficiente sobre el
efecto del BCG en lactantes y niflos, asi como el
conocimiento y el comportamiento en el terreno del
personal de salud3.

L,a finalidad de esta invesilgacion es medir el nivel
de conocimientoylas actitudes de pediatras residentes
en Santo Domingo con relacion a la aplicacion de la
vacuna BCG. Se espera que los resultados de este
estudio sirvan para implementar estrategias que au-
menten la cobertura con BCG en el pais hasta el nivel
requerido.

MATERIALES Y METODOS
Durante el periodo comprendido entre los meses

dejulio a septiembre de t 994 se llev6 a cabo un estudio
prospectivo de car6.cter epidemiologico transversal
dirigido a los pediatras de la zona urbana de la ciudad
de Santo Domingo, para medir el nivel de conocimiento
y sus actitudes con respecto a lavacunacion de reci6n
nacidos, lactantes y niflos con BCG.

La informacion fue recolectada por dos estudian-
tes de termino de medicina, a traves de un cuestionario
inspirado en parte por los investigadores y por otros
colaboradores.

El cuestionario incluye, adem6s de los datos per-
sonales de los pediatras, preguntas relacionadas a la
vacunaci6n con BCG.

El universo al cual se dirigio este cuestionario fue
la poblacion de pediatras residentes en la zona urbana
de Santo Domingo, de ambos sexos, de diferentes
edades y que ej ercen tanto a nivel publico como privado
o en ambos niveles. Este universo esta formado por
35O pediatras, segun la Sociedad Dominicana de

Pediatria. Tomando en consideracion un nivel de

confianza de 95 por ciento, un nivel de precision de

cinco por ciento y un nivel de conocimiento aceptable
de 7O por ciento, se calculo la muestra a entrevistar a

partir de la si$uiente f6rmula:

en donde:

T = nivel de confianza = 1.96:

p - proporci6n estimada de pediatras con nivel
adecuado = O.7O:

q = proporcion estimada de pediatras con nivel no
adecuado = O.3O;

d = nivel de precision = 5 por ciento = O.O5;

N = 35O pediatras;

n = 155 pediatras;

encuestando a 155 pediatras sera suficientemente
representativo, sin embargo, se decicio agregar el lO
por ciento (16 pediatras) de Ia cantidad seleccionada
para evitar posibles sesgos, o sea, que la muestra total
fue de 171 pediatras.

Estos pediatras fueron entrevistados por el perso-
nal investigador, quienes llenaron los formularios
previamente descritos de manera directa.

L,a informacion obtenida a travds de la presente
encuesta fu e analtz-adautilizando el StatisticalPackage
jor the Socral Sctenses fSFSSl. Las diferencias relacio-
nadas con los conocimientosy las actitudes, segtn las
diferentes variables, se establecieron mediante an6li-
sis del test del chi-cuadrado ()P), considerAndose de

significacion estadistica una p<O.O5.

REST'LTADOS Y COMENTARIOS
Caracteristicas generales

De un total de t7I pediatras a los que se dirigio Ia
encuesta sobre conocimientos y actitudes acerca del
BCG, 163 (95.3olo) llenaron adecuadamente el formu-
lario. De estos ultimos, 95 (58.370) eran mujeres y 68
(4L.7o/o) hombres.

Entre las mujeres ,46(48.4o/o) habian 5.956 al€tu-

na subespecialidad y entre los hombres, 4f (60.37o)

eran subespecialistas.

A la prdctica publica se dedicaban 76 (46-6Vo)

pediatras, a la privada, 64 (39.39/0) y a ambas, 23

04.]oa.
La edad promedio de los especialistas en ninos

entrevistados fue de 37.5 aflos (rango: 24-71 anos)

correspondiendo m6's de la mitad (54.OW a los adultos
j6venes (<25 anos) un tercio (33' Iolo) a los adultos con

edades entre 35 y 45 aflos (cuadro I).

4
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Variab es Porcentaje

171

163

8

95
68

163

76
64
23

163
88
54

16

5

163

87
76
a7

46t95
41/ffi

95.3

4.7

100.0

58.3
41.7

100.0
46.6
39.3
14.1

100.0
54.0
33.1

9.8
3.1

100.0

53.4
46.6
53.4
48.4
60.3

Cuadro l. Distribuci6n d6 los pediatras entrevislados
segIn sexo, edad, lugar de trabaio y respuesta adecuada.

Santo Domingo, 1994.

Nivel de conocimientos
Al integrar a los pediatras sobre el nivel de conoci-

miento que poseen sobre el grado de proteccion de la
vacuna BCG contra las diferentes formas de tubercu-
losis, solo 28.8 por ciento posee la informaci6n adecua-
da. No hubo diferencia significativa (p O.O5) cuando se

compar6 este nivel de conocimiento segun la precuca
(13.5olo para la pfblica, I1..7olo pa-ra la privada y 3.7olo

para ambas) (Cuadro II y ffgura 1).

Cuadro ll. Dist buci6n de los pediatras enlrevistados
segfn conocimientos sobre la protecci6n de la vacuna

BCG en las distintas tormas de tuberculosis, Sanlo
Domingo, 1994.

Flo. 1. ODiniones oodialras sequn conocimienlo- pro[ecci6n d;l BCG y tipo-de prdctica

f--Vn-
ADECUADO INADECUADO

Fuenle:cuadro ll tr PUBLrco E PBNADo E AMBos

160

140

't20

100

80

40

20

0

Las diferencias con respecto al sexo tampoco son
signilicativas [p<O.Os). Sin embargo la edad parece
tener una influencia significauva (p O.Ol). El conoci-
miento sobre 1a protecci6n que el BCG confiere sobre
la meningius tuberculosda y miliar es mayor a medida
que los pediatras son masj6venes. Por otra parte, los
pediatras que estudiaron en el pais tienen un mayor
conocimiento sobre esta protecci6n. Cuando se rela-
cionan estas dos variables (estudios en el extranjero y
en el pais) , se encuentrauna diferencia estadisticamente
signilicauva (p<O.O 1).

Ia mayoria de los pediatras. 145 (89.O920) piensa
que la incidencia de la tuberculosis en niios vacuna-
dos con BCG se relaciona con el tipo de riesgo a que

est6n expuestos los pacientes. Sin embargo, 15(9.zyol
piensaquenoy3 [1.8%o) no respondi6. En este senudo
el nivel de conocimiento de los pediatras que liaboran
a nivel ptblico es signilicativamente (p<O.05) mas
importante que los que laboran a nivel privado.

Cuadro lll. Belacirin de tas rcsPuestas dadas por los
pediatras entrevistados sobre el tipo do riesgo y lugar de

de trabalo. Santo Oomingo' 1994.

Una proporcion de pediatras significativamente
importante, I51 (92.6010) atribuye alafaltadebiologico'
la causa mds relevante en la no aplicaci6n del BCG a

los niios, particularmente a los recien nacidos Otras

razones didas fueron: causas mCdicas, 18 [1I Oolo);

5

F l./"\

Conocimiento

Adecuado No adocLrado

F (%) F lv.)

dileEntss lormas de TB 163

. P[t ica 6

. Privada 6,1

.Ambas 23

Sero: '163

. Masculioo 68

. Femenino 95

Edad: 163
<35 88

35-45 54
46-55 16

565
Lugar de estudioi 153
. Nacional 111
. Extranjero 32

(100.0) 47 (28.8) 1t6 171.21

(46.6)
(39.3)
(14.1)

(r00.0)
141.7)
(58.3)

000.0)
(s4.0)
(33.1)

(9.8)
(3.1)

000.0)
(68.1)
(31.s)

(13_5)
(11.7)

i.3.7)
(28.8)

112.3)
(16.s)
(28.8)

114.7)
(8.0)
(4.9)
(3.1)

(28.8)
(20.9)

(8.0)

(86.s)
(88.3)
(96.3)

171,21
(29.4)

\41-7)
171,2)
(3e.3)

Q5.1)
(4.9)

0.e)
{71.2)

\47.2)
(23.9)

22
19

5

141

157
l't6
48

68
116

14

41

I
3

116
77
39

47
20
27
47
24
13
8
5

47
u
13

Tipo de n€sgo(r€sPt esia)
NBsi

{%)

Lugar

Toral

77 \47.2)
61 187.4)

2s (15.3)

163 (100.0)

a7

58

20

145

(41.0)

(35.6)

112.2)
(89.0)

I
1

5

15

1 {0.6)

21',1.2)
o (0.0)

s 0.8)

l. Total de la muestra:
. Total de lormulados

mal llenados
. Tolal de ,ormularios

mal llonados

ll. Sexo:

lll. Lugar de trabajo:

. Pdvado

lV. Edad (anos)

<35

35-45
46-55

56
V. Subespecialidad:

'Si

Vl. Subospocialidad s€gtn sexo;

. Hombres

100.0

F (%) F (%) F (tL
(5.5)

(0.6)

(3.1)

(9.2)
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falta de iniciauva, tanto de los m6dicos como de las
enfermeras, 17 ( 10.4yo), entre otras (Cuadro I$. Como
puede obsewarse en el mismo Cuadro W,los niveles de
conocimientos para los pediatras segun la pracuca no
Uene variaciones significauvas (p=ns), excepto para la
variable "causas m6dicas" , donde si hubo una diferen-
cia estadisticamente significativa (p<O.OI) a favor de
los pediatras que ejercen a nivel pl1blico.

Cuadro lv. Posibles causas, seg0n opini6n de los pedia-
tras, que impiden la vacunaci6n del niio con BCG. Santo

Domin o, 1994

Aptltudes
ta mayoria de los pediatras, 147 (9O.2o/o) apoyala

aplicaci6n de lavacuna BCG a los niflos al momento de
nacer o en los primeros dias de este acontecimiento, i6
(9.8%o) no est6 de acuerdo con esta pr6ctica (Cuadro V).

Cuadro V. Opiniones de los pediatras seg[n est6n o no de
acuerdo con la aplicaci6n del BCG, sexo y lugar de

trabaio.

En el mismo Cuadro V se muestra las acttudes de

los pediatras segun sexo y practca. Cuando se compa-
ran segin sexo se encuentra que existe una diferencia
estadisticarnente significativa (p<O.Ol) a favor de las
mujeres con respecto a los hombres, lo mismo sucede
para los pediatras que laboran en hospitales pfblicos
con respecto a los que trabajan a nivel privado.

El Cuadro VI muestra la opinion de los pediatras
entrevistados acerca de su acutud con respecto a
algunas variables relacionadas con la vacuna BCG
segtn grupos d€ edades, sexo, practica y procedencia.
El 9O.2 por ciento apoya la aplicaci6n de la vacuna

6

Toral
Aplicaci6n del BCG al nacer

Si No

Lugar de lrabaio

163 (100.0)
95 (58.3)

163 (100.0)
76 (46.6)
64 (39.3)
23 (14.1)

93
147

75
51
21

(90.2)
(57.1)

1s0.2)
(46.0)
(31.3)
(12.9)

16
2

16
1

13
2

(e.8)

0.2)
(e.8)
(0.6)
(8.0)
(1.2)

BCG al nacer, correspondiendo la mayoria (4O.570) de
estos pediatras a menores de 35 a-flos y de sexo
femenino (30.70lo) y formados en el pais (43.6). No hubo
diferencia al compararlos segtn la pracuca.

El comportamiento de los pediatras con respecto a
la aplicaci6n de la prueba de la tuberculina fue adecua-
do en apenas 9.2 por ciento, manteniendo los pedia-
tlas mas i6venes las acutudes mes adecuadas.

56lo el 25.2 por ciento aplicaria la dosis de BCG
correcta. No hubo diferencias importantes con rela-
ci6n a la edad, al sexo ni al tipo de pracuca, en cambio,
si se registr6 una diferencia estadisticamente significa-
uva (p<o.O 1) al compa-rar los p€dlatras formados en el
pais (f9.67o) con los formados en el exterlor (5.5olo)

(Cuadro M).

Con respecto a la via y el lugar de administraci6n
de lavacuna BCG, 85 (52. l9t/o) respondieron adecuada-
mente. En este aspecto es evidente la supremacia del
conocimiento de los pediatras mayores de edad. En
cuanto aI sexo, la pr6ctica y el lugar de formaci6n no
se registro diferencia.

En el Cuadro Vl tambien se muestra la ophi6n de
los pedlatras acerca de la reacci6n del PPD esperado al
aio de haber aplicado una vacuna BCG y a los 7 a.ios
luego de unaposible revacunaci6n. s,6lc en 44 (27.Oyo\

pediatras la respuesta fue correcta 136 (22.lyo) al ano
y 8 [4.9olo) en los revacunados]. No existen diferencias
importantes al comparar estas opiniones segun la
edad, el sexo, la precuca y la procedencia de su
formaci6n.

Con relacion a la protecci6n que pueda conferir la
aplicaci6n de la vacuna BCG al niflo, s6lo 79 (48.59lo)

respondieron adecuadamente. Irs mCdicos Jovenes
superaron a los mayores en esta opini6n. En las dem6s
variables comparadas no hubo diferencias importan-
tes.

Por r timo, se analizan las opiniones de los pedia-
tras con respecto a la idea que puedan tener acerca de

si la aplicacion de lavacuna BCG puede interferir en los
resultados a la hora de aplicar una PPD y por ende en
el diagnostico de la tuberculosis. Mas de la rnitad, 88
(54.O9r'0) respondio que si. Ias respuestas dadas en este
sentido establecen un mayor conocirdento en los
jovenes (25.89/0). en las mujeres (33.170) y en los
pediatras que se formaron en el pais.

komedlos de conoclmlentos y actltudcs
I-as areas de contenido tomadas en consideraci6n

para determinar los promedios de los conocimientos y

Piblico P vado

Falla delbidlogo

olras

NB

51

{92.6)
r8

(11.0)

17

(10.4)

46

\28.2)
21

(12.9)

67

(41.1)

17

(r0.4)

I
(4.s)

16

(9.8)

03

(1.8)

64

(39.2)

o
(0.0)

6
(3.7)

2l
02.s)

16

(e.8)

20

(12.8)

1

(0.6)

3

(1.8)

9

(5.s)

2

tl.2)
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cuadro vl. Opinionea do los pedial,ta ontrevistados acerca de las caracterislicas dol BcG segUn odad! aelo' pf6ctlca y lugar do €atudlo

CARACTERISTICAS PEDIATBAS

ADMINIST.
PPD
lF%\

DOSIS DE
BCG
lF7.\

LUGAR DE

(Folo)

CICATRIZ VACCINAL PROTECC
OEL BCG

Fl/"\

INTERE DE
BCG.PPD

lF"/"\

CONTRA-
tNDtcAc.

Fl1"\
ALANO

Fl%')
REVACUN

lF%\

54-0
33.1

9.8
3.1

5.5
1.8

1_2

0.6

9.8

4.9
2_5

17.2
4.9
1.9

11.7

2.5
1.9

1_2

1.2

0.6
3.1

25.2
12.5

7.4

25.4
17.2
a.6

12_3

6.7
4.9
1.7

sExo

-Masculino
58.3
41.7

4_3

4.9
14.1

11.0

25.8
26.4

12.3
s.a

3.1

1.8

27 -0

21.5
33.1
20.s

'19.7

11.0

PRACTICA
'Piblica
-Privada

46.6
39.3
14.1

4.9
2.5
1.8

11_7

9.8
3.7

30.7
14.7

6.?

9.2
7_4

3.1

1.2

0.6

18.4
7.4

22.1

8-6

LUGAR DE ESTUDIO
-Nacional
-Extranj€ro

68.1

31.9

6.1

3.'r

19.6
5.5

30.7
21_5

14.7
7.4

3-1

1.8

30.1

14.4

39.4
't 9.6

des con respecto a la especialidad las diferencias son

signilicatvts tanto globalmente como pzrra cada una
de las l'adables estudiadas. [, mismo oclxre para con

los pediatras formado en el pais o en el extranjero
(Cuadro VIU).

Cuadro Vlll. Relaci6n de las caracteristicas laboralos de

los p€diatras y sus conocimienlos y actitudes sobre
vacunaci6n BCG. Santo Domingo, 1994'

Cuadro Vll. Relaci6n entre las caracleristicas personales

de los pediatras y sus conocimientos y actitudes sobre la
vacunaci6n BCG, Santo Domingo, 1994.

las actitudes fueron: ca.racterisucas personales y labo-
rales, conocimientos sobre uso y aplicacion, asi como
contraindicaciones del BCG, entre otras.

En el CuadroVII se muestra los promedios globales

en conocimientosy actitudes de los pediatras entrevis-
tados segtn caracteristicas personales. Con relacion
al sexo no hubo diferencia significativa (p=ns), en

cambio, el conocimiento acerca de la BCG se deteriora
a medida que avanza la edad (p<0.O l) ' sin embargo, en
las acutudes no hubo diferencia significativa (p=15).

.. valordde P s. r.nere. a las dll..n.las c.tadisucas co los pmm'dlos de cada u'a d'ld

las caracterisucas laborales de los pediatras y sus

conocimientos y actitudes sobre vacunaci6n BCG se

arrallz.rr. en el Cuadro VIII. Globalmente se encontro
una diferencia signilicativa (p<0.O5) con respecto a la
edad, sin embrgo, cuando se analzan por separados

Ios conocimientos y las acutudes, las diferencias no

son significauvas.

Cuando se analizan los conocimientos y las actitu-

"" 
J."""""ro"ru que una calificacion adecuada era

aouella superior al 70 por ciento de preguntas contes-

t^das correctamente. Partiendo de este valor, seobser-

v6 que Unicamente el 28 8 por ciento de los pediatras

supiraba esta calificaci6n en el total de conocimientos

v actitudes, encontandose un promedio de cali{ica-

ciOn minimo de 25 por ciento de respuestas correctas

hasta un m6ximo di 85 por ciento' El 18 por ciento de

ios pediatras obtuvo uni calilicacion adecuada en las

pregrnt s que evaluaron los conoclmientos sobre

vacunaci6n (Cuadro IE.
'l

(r4
Pediatras Conocifiienio

68.0

95.0

(41.7)

(58.3) 59.7

608

03.4

NS'

sExo

67.1

57.1

NS

60.4

58.2

EDAD (

<35

35-45

46.55

>56

88.0

54.0

16.0

5,0

(54.0)

(33.1)

(9.8)

(3.1

Caracterisiicas F

NSNS'

547

64.9

55.4

62.3

57.9

62.',|

59.0

624
56.8

111 0

52.0

(68.1)

(31.4)

57.4

52.4

56.0

57.9

51.4

56.3

56.8

54.2

55.6

76.0 (46.6) 63.9

87.0 (53.4) 54.0

76.0

64.0

23.0

EDAD (AIiOS
<35

35-45
46"55
>56

1t.o
11.7

3.1

25.8
9.2

60.0

NS

67.3

64-5

61.6

56.4

070
60.2

60.3

60.0

(46.6)

(39.3)

(141)
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% ds pedialras con

Calilicaci6n adecuada'

Calilic. Calilic.

Conocimientos y aclitudes

Conocimi€ntos

Vacunaci6n BCG

2A_6

18.0

8.6

94.0

20.4

11.4

20

0

0

0

0

0

85

85

100

100

90

85

Con&imienlos sobre

conkaindicacionos d6l BcG

Conocimi€ntos sobre

electo prolector dol BCG

Actiludes hacia la

ulilizaci6n del BCG

Aclitudes hacia €l uso

d€l BCg en SIDA

Aclitudes sobre €l

BCG y el PPO

Cuadro lX. Porcentaie de pediatras con conocimiantos y
actitudes adecuadas sobre vacunaci6n BCG y rango de

variaci6n de las respuestas. Santo Domingo, 1994.

. Se.onsidera adecuada una callncaci6n suplrlor al 70 Po. ciento

Por ultimo, en el Cuadro X se muestra el promedio
de los conocimientos y las acutudes de los pediatras y
las diferencias estadisticas. Cuando se comparzrn los
promedios de los conocimientos y actitudes (65.2), el
promedio de conocimiento (66.1) y el promedio de

acutudes (64.4) el valor de p no es estadisticamente
si€lnificativo (P=ns).

El promedio total de conocimientos y actitudes fue
signiJicativarnente superior en los pediatras que se

dedicaban a la practica p0blica (p<O.Os). I.os prome-
dios inferiores se observaron en los m6dicos dedicados
a h practica privada.

El promedio total de califfcaci6n obtenido en cono-
cimientos fue similar al de las actitudes (p=ns). Ade-
mds no se observ6 correlaci6n al comparar las modiR-
caciones en conocimientos con los cambios en acutu-
des (FO.28) (Cuadro E.

Promedio p

Conocimientos y actitudes

Conocimientos

Actitudes NS"

valor de p se renere a las diferenclas estadistlcas tn

tante deficiencias en los conocimientos y las acutudes
del pediatra sobre la utilizacion de la vacuna BCG en
los niflos, que se ran deteriorando atn m6s aI aumen-
tar los aflos de ejercicio de la profesi6n. Este nivel de
deterioro es mas marcado en los medicos que pracu-
can la medicina privada, que estudiaron en el exterior
y que han hecho alguna subespecialidad.

Sin embargo, la pobre correlaci6n que se observ6
entre los conocimientos en relaci6n con las acutudes,
pone en evidencia que edsten otros factores que
obstaculizan el desarrollo de practicas asistenciales
adecuadas. Por lo tanto, si el interes es mejorar la
atencion que se brinda al recien nacido, aI lactante y al
niflo; es importante analiz-ar la calidad y periodicidad
de las actividades de capacitaci6n que recibe no s6lo el
pediatra, sino los equipos de salud, asi como la
metodologia uulizada pa.ra impartirla y evaluarla por
las insttuciones de educaci6n superior que a ello se

dedican. Pero no se debe olvidar que existen tambi6n
barreras administraulzas, socio-econ6mlcas y culbrra-
les que deben ser tomadas en consideraci6n si se
quiere lograr ese Proposito.

RECOMENDACIONES

No s€ encontr6 rela.t6n entr. los Proh.drG de con@htentos y actltudes

{r.{.24, P=Ns.

CONCLUSIONES
Los resultados de este estudio muestran impor-

DespuCs de e)aaminar a fondo la lnformaci6n obte-
nida de los pediatras de la ciudad de santo Domingo
acerca de la vacunaci6n con BCG, incluidos los dife-
rentes informes de la Organizaci6n Mundial de la
Salud (OMS) y de la Uni6n Intemaelonal Contra la
T\rberculosis y Enfermedades Respiratoria (IJICTER) 

'
los autores del presente trabajo recomendamos que se

siga utilizando la vacuna BCG como medida
antituberculosa. Esta sugerencia se debe fundamen-
talmente a que la Republica Dominicana es un pais con

alta preva.Iencia de tuberculosis' y la vacunaci6n con
BCG se deberia administrar lo antes posible, puesto
que existen pruebas de que puede tener un papel

valioso en la prevenci6n de formas graves de tubercu-
losis infantil, es decir, tuberculosis miliar y meningius.

Y coincidiendo en 1o fundamental con las politicas
actuales de vacunacion con BCG hacemos las siguien-
tes sugerencias:

1. l,a Secretaria de Estado de Salud Ptiblica y
Asistencia Social (SESPAS), a traves de la
divisi6n de la lucha contra la tuberculosis debe

implementar prograrnas de capacitaci6n acer-

ca de la vacunacion con BCG dirigidos a medi-
cos y personal de salud en general' [a rnismo
pudieran hacer las sociedades especializadas,
particularmente, las de Pediatria, Neumologia

8

Cuadro X. Promedios totales de conocimienlos y actitudes
de pediatras sobre vacunaci6n BCG. Santo Oomingo,

't994.

65.2

66.1

64.4
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y Medicina Interna, entre otras' Otro tanto'
deben hacer las insiltuciones que ofrecen sa-

lud a nivel privado.
2. [.as instituciones encargadas de la formacion

del personal de salud del pais deberian revisar
la curricula e implementar las innovaciones de

lugar para logrzrr un mejor conocimiento y una
actitud mds positiva acerca de la vacunacion
con BCG a reci6n nacidos, lactantes y ninos.

3. Es necesario tambien una evaluacion y super-
vision adecuadas del programa de vacunacion
con BCG existente en el Pais.

4. Por ultimo, adem6s de la investigaci6n, Ios

autores recomendamos que se organicen acti-
vidades de investigacion operativa con el fin de

obtener informacion util para mejorar el nivel' 
de conocimiento y el comportamiento del per-
sonal de saludy asi contribuir al mejoramiento
de Ia efectividad de los programas de BCG en
el pais.

I-r
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RTFORMA DEL C6DIGO TRIBIITARIO: IMPACTO EN IA ECONOMiA
TIIACIOITAL*

Judith Frias", Jorge Ardavin". wttliarn Guti6rrez", MSc

RESI'MEN
El prop6sito de la presente investigaci6n fue llevar

a cabo un estudio de la Reforma del C6digo Tributario
ysuincidenciaenlaeconomianacional. Igualmenteerr
esta invesugaci6n se evahia los criterios que utiliza la
A&nintstracionTributaria para el cumplirniento de las
leyes ffscales en el pais; analizar la racionalizacion del
sistema tributarlo dorrfnicano en su conjunto' y des-
tacar la concordancla que existe entre las leyes
tributarias y los obJeflvos de la poliuca economica del
gobiemo. Iguaknente ha reducido Las tasas, tanto en

iu numero como en el porcentaje aI cual se ele n
Cstas, cobradas en los distintos impuestos del presente

c6digo.

Para realizar el presente trabajo se realiz6 recopl-
laci6n de la legislacion erdstente y entre!'istas a espe-

cialistas.

El nuevo Codigo Tributario ha establecido una
Ieglslaci6n flscal de m6s f6cfl comprehension, tanto
para el contribuyente como para el funcionario de la
adrnln:lstracion tlbutaria.

Tambi€n se ha aprobado La derogaci6n de las leyes

de incentlvo, que favorecian a sectores de gran peso

econ6mico como el turistlco, el industrial y el
agrolndustrial.

A traves del nuevo C6digo Tributario el gobiemo
pretende llevar acabo una poliflca de desarrollo econ6-
^rnicoy 

social manteniendo laestabilldad econorrdca, al
no tener necesidad de flnanciar sus gastos con
inorg6,nlcos, que provocan inllaci6n y devaluacion' El

crectniento econ6rnico se pretende aluuuar con una
poliuca de fomento de la lnversion Eiracias a la simpli-
ilcaci6n de la leg;islaciony tributariay a lareducci6n de

impuestos 0o iual se cree ayudar6 a lncenuvar la

inversion tanto nacional como exkanjera). Este consta

de tres tnpuestos:

. El Impuesto sobre la Renta (ISR):

. El Impuesto a h Transferencia de Blenes
Industrializados y Servicios (ITBIS);

. y, el Impuesto Selectvo al Consumo (ISC)'

ComoJustiffcact6n para este trabaJo podemos de-

cir que todas las actividades econ6micas de una
Naci6n est6n regidas por ciertas leyes, entre ellas las

tributarias, radicando en ello la tnportancia de Cstas

y la uUlidad de su estudio e investigaci6n'

Se recomiendamodiflcar el c6digo parareestablec€r

las antlguas leyes de frcenuvos a los sectores produc-

Uvos: turlsmo, industria y agroindustrla.

1. INTR,ODUCCION
El C6digo Tflbutario es un conjunto ordenado de

reglas y disposiciones de car6cter flscal que ilenur
co:mo fln primordial el lntegrar en un documento todo

lo relacio-nado a los pagos de los lrnpuestos' La l€y de

Reforma del C6dtg;o Tributarto fue promulgada por el

Poder Ejecutivo el lO de mayo de 1992'

La importanci,a del tema radlca en [a tncldencia
que tienen las leyes tributarias en la economia del Pais'
ridemas su relevancia esle en que a traves de ellas el

gobiemo obuene sus ingresos, con los cuales hace

frente a sus gastos.

Es imPortante hacer menci6n que el nu9lvo C6di€o
'IYibutario ha hecho posible la uniflcaci6n de criterlos

en la delicada gestion de control de los irnpuestos; asi

como la modiff-caci6n, sirnpliflcacidn, coherencia' cla-

ridad y transparencia del sistema trtbutario en su

conjunto.

Es necesario porlo tanto ev"aluarelnuevo impueseto

sobre la renta y sus caracterisUcas, asi tambien es

importante considerar si el ITBIS tncorpora nuevos

seiricios a La tributaci6n y sl la creaci6n de lrnpuestos

selectivos al consumo contribuiria a cambios en ls

tasas especiflcas por ad valorem. 
1l

Tiabalo de lnvestlgacl6n flnal para optar por el titlrlo de:

LICENCTADO EN ADMTMSTRACION DE EMPRqSAS
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Otro de los propositos de esta investigaci6n es
destacar los procedimientos que denen los contribu-
yentes para defender sus derechos ante la administra-
cion tributaria.

2.ANTECEDENTES
Gumersindo del Rosario y Susana G6mez en su

libro "Estructura impositiva y bienestar social en La

Reptblica Dornjrdcana (1976- 1984)", dan una explica-
ci6n de la importancia de los impuestos en la
redistribucion del ingreso a travCs de la politica fiscal.
Igua.lmente establecen que la mayor parte de los
ingresos corrientes del Estado son tributarios y que el
mayor defecto que tiene nuestro sistema tributario es
su regresividad, debido al peso de los impuestos
indirectos.

Por otro lado, ambos autores concluyen en este
libro que los gastos fiscales del gobierno flenen un
papel importante en el proceso econ6mico del pais, ya
que los ingresos publicos absorben recursos de los
contribuyentes, que debe servir para distribuir estos
ingresos entre los sectores mas desfavorecidos de la
poblacion, a traves de servicios gratuitos (educaci6n,
salud, etc.) o en forma de pagos moneta-rios [donativos,
subsidios, etc.).

Andres Dauhalre (1984), en su libro 'El Sistema
Tributario Domlnicano Propuesta de Reforma", ofrece
urla serie de pautas para el establecirniento de una
reforma trlbutaria en La Republica Dominicana que
mejore la effciencia econ6mica. y la distribuci6n del
ingreso analizando las caracteristicas del sistema trl-
butario dominicano: la relacion entre el sistema
irnposiuvo domlnlcano y la tnllaci6n; presentado las
propuestas de reforma del sistema trlbutario domlni-
cano;

Para Dauh4re si no se produce una reforma
sustancial del sistema tributario dorninicano las posi-
blltdades de crecirniento seren muy limitadas.

3. OE ETTVO.S
. Destacar la unificaci6n de criterios en la admi-

nistraci6n tributaria.
. Investlgar la racionalizaci6n del sistema tribu-

tado en su conjunto.
. Anallzr La concordancia del Codigo Tfibutarlo

con los objetivos de la politica economica y de
desarrollo trazados por el gobiemo.

Elaborar una propuesta para orientar de una
manera cabal tanto al contdbuyente como aI
funcionario de la administract6n ptblica de
sus desechos y deberes flscales.

4. RESTJLTADOS Y DISCUSIoN
4.I. Total de lngresos iscales del Gobletro

Cdrtral
Irs ingresos fiscales del Gobiemo Central han

pasado de los RD$7,161.8 miltones en el aio de 1989
a los RDS20,715.2 mlllones del aflo de 1993, lo que
representa un incremento de un 189.250lo. Esto ha
sido posible gracias a la Reforma del C6digo Tributario
y del Arancelario. Esto asi, debido a que con el nuwo
Codigo Tributario se han derogado las leyes de incen-
tlvo; a que ha habido un aumento del 6 al 8olo en el
(ITBIS) ; a la creaci6n del Impuesto Selectivo al Consu-
mo; a la aplicacion del ITBIS a bienes y servicios que
antes no lo pagaban; al aumento de los precios de los
combustlbles; a la devaluaci6n de La moneda; a la
reduccion y simplilicaci6n de los impuestos en Adua-
nas, lo que ha provocado un aumento de las lmporta-
ciones, entre otros.

4.2. Ingresos trlbutarlos y ao trlbutarlo dGl
Goblcrno Ccntral

Irs ingresos tributados son aquellos tngresos
derivados de la prestacion en dinero que el Estado en
su ejercicio de poder exige con el objeto de obtener
recursos que le permitan el cumplirrlento de sus ffnes.
Mientras que los ingresos no tributados son aquellos
en los cuales no existe una obligacion preestableclda
por parte del contribuyente.

En el aflo 1989 los lngresos trtbutados ascendian
a RD$5,297.8 mlllones para pasar a RD$18,029.5
millones en el aio de 1993, habiendo un incremento de
3zlo.32olo. En cuanto alos ingresos no tributarlos estos
pasaron de los RD$1,516.8 millones en 1989 a
RD$1,386.4 mlllones en 1993, produciendose un
decrecimiento de un (8.60lo).

lrs ingresos no trlbutarios experlmentaron un
fuerte crecirniento debido badcamente a la Reforma
del Codigo Tfibutario que le permiti6 al gobierno el
aumentar sus recaudaciones, [rlentras que los ingre-
sos no tributarios expertmentaron un decrecimiento,
producto del desinter€s mostrado por el gobiemo por
recaudar las tasas de aquellos sen'lcios que presta a
pa.rticulares.
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4.3 Ilgpcsoa trlbutarloo por parttdas dcl
Goblcrrro Ccntral

Las partidas en que se dividen los Ingiresos THbu-
tarios del Gobiemo Central son:

. I.os irnpuestos sobre los ingresos, estos pasa-
ron de los RD$1,284.8 mlllones en eI aio de
1989 a los RD$3,I 1O.2 millones en el 1993,
con un incremento deun'242.O8o/o. Este incre-
mento se ha debido sobre todo a la desvalori-
zaci6n de la moneda y a la derogaci6n de las
leyes de incentivo.

. Ls impuestos sobre el patrimonio, que para el
ano 1989 ascendian a RD$45.5 m.lllones y
para el aio de 1993 alcanzaban la suma de

RDS116.1 mlllones, con un crectniento de

255.160/o.

. I.os impuestos sobre las mercanciasyservicios
que pasaron de los RD$1,544.2 millones en
1989 a los RD$8.OO8.3 mtllones en 1993 con
un crecimlento de 5l8.6lolo- Este aumento tarl
elevado se ha producido por el aumento del 6
al 8olo en el ITtsIS a la creaci6n del impuesto
Selecuvo al Consumo; al aumento experlmen-
tado por las irnportaclonesl al aumento en los
preclos de los combusubles; etc.

. lrs impuestos sobre el Comercio Exterior que
en el aio de 1989 alcanzaban La suma de
RD$2, f 74.2 millones y en 1993 se elevaban a
RD$6,696.4 millones con un crecimiento de
un 3o8o/o esto se ha debido al incremento
exp€rimentado por las importaciones y a la
de!'aluacion de la moneda.

. L.os otros tnpuestos tributarios que el aio de

1989 fueron RD$249.1 rnillones y en el 1993
alcanzaron la cantidad de RD$98.5 millones,
con un decreclmiento de rm (6O'460/o).

l,os principales ingresos tributarios esten consti-
tuidos por los impuestos sobre las mercancias y servi-

clos (44.2o/o et 1993): los trnpuestos sobre el comercio
exterior (37.14olo en 1993); y, los irnpuestos sobre los

ingresos ( 17.25016 en 1993). En total estos tres impues-
tot representan el 98.810/o del total de los impuestos
tributarios.

4.4 Ingrcaos fiscales por oflclnas rccaudarorag
del Goblcrao Central

Ias oflclnas recaudadoras del Gobiemo Central
son:

. laWecc'lonGeneral deAdr.nnas, cuya recau-

daci6n en el aflo de 1989 fue de FO$2'5O2.3
rdllones en el aio de 1993 RD$8,21O1.9 millo-
nes para un incremento de 335.77010. Este gran
lncremento fue producto del aumento de las
importaciones (debido a la simpliflcaci6n y
reducci6n de los aranceles) y a la devaluaciOn
de la moneda (que elev6 el valor de los bienes
importados).

l-a" Weccibn General det ImptEsto sobre la
Renta a.tya recaudaci6n aument6 de los
RD$1,74o.1 mlllones en el a.flo 1989 a los
RD$4,56O.0 mtllones en el a.io 1993 para un
crectniento de 262,050/o. Este incremento ha
sido producto de la derogaci6n de las leyes de

lncenuvo y a la simpllflcaci6n del C6digoTribu-
tarlo, incrementando con ello labase tnponible
en el pais.

l,a Weetbn Gereral de Rentas IntelTuls cuya
recaudaci6n pas6 de RD$l,O63.5 millones en

el aio de 1989 alos RD$2'631.6 millones en el

ano 1993 experhentando un creclrnlento de

247.45o/o. Este incremento ha sido producto
del aumento del 6 aI 806 en el IIBIS y a la
creaci6n del Impuesto Selectivo al Consumo.

laTesoredn Nacional, cuya recaudaci6n pas6

de los RD$909.4 millones del aio 1989 a los

RD$4,3&1.3 millones del a.no 1993' con un
incremento de 479.91ok. Este aumento enor-

me experimentado por las recaudaciones de la
Tesoreria Nacional ha sido producto del au-
mento en los precios de los combustibles'

EtBarrco Certrol que aunque no es una oflcina
recaudarora, actua como depositaria de fon-

dos especiales del Estado' cuya recaudacion
paso dt tos RD$946.5 millones en el aio de

i989 alos FrD$86.3 millones en el a.io de 1993

con un decrecimiento de (9O.88%). Este des-

censo tan notorio es producto del cierre de

muchas ventanillas de linanciamiento debido

al atraso del pais en el pago de su deuda

extema.

4.5 Nlvcl dc excncl6a
El nivel de exenci6n ascendente a $60'000'00

pesos anuales por contribuyente que sea persona

hsica es realtstay razonable tomando en conslderaciOn

el actual costo de la vida. Sin embargo el65 por ciento

de los entrevistados considera esto como negauvo y

aducen que esta canudad es insuflciente debido aI alza

en el co;to de la vida y que no ha sido ajustada de

acuerdo a la inllacion'
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4.6 Tlpoa de deduccloacs
I-os tlpos de deducciones existentes en el actuaL

C6digoTributario fomentan el crecimiento de la econo-
mia, como lo considera el 7oolo de los entrevistados. Un
2U/o ro lo conslderan de esa forma v un 1Oo/o fue
indiferente.

Esta mayoria que contestaron affr-mativamente
considera que las deducciones son incentivos que el
gobiemo concede a los empresarios para que inviertan,
a5rudando a la economia a crecer,

4.7 Nlvel dc lea tasas
Un 65 por ciento de los entrevistados considera

que Ia tasa del 3O por ciento reducida anualmente
hasta llegar aI 25 por ciento en un periodo de 3 arlos es
alta, solo un 30 por ciento no lo consideran asi, y
inicamente tm 5 por clento no contest6.

ta mayoria dice que dicha tasa es alta porque
reduce las gananclas netas de las empresas por lo que
Cstas invierten menos y porque el pais tiene que
competjr con naciones que cobran tasas menores a sus
empresas.

4.8 E{ectlvlded de leg eaacloaca fiscde8
[.as actuales sanciones (multas, recargos e intere-

ses) apltcados por la adrninistraci6n tributaria en base
a lo esupulado por el C6dlgo Tributario no son los
sulicientemente efectivas para combatir la defrauda-
cion flscal. Esto fue expresado por el m por ciento de
los entrevistados.

Este porcent4ie considera que estas sanciones
raramente son aplicadasy cuando lo son, los contribu-
yentes Uene maneras y medios para evitar su aplica-
ci6n, demorando lo mas posible csta y anul6ndola en
la mayoria de las ocasiones, incluso con el uso de
medios que no son legales.

4.9 Estabtltdad econ6mlca y de pr,ecios

Ia reforma tdbutaria lograra darle estabilidad
economica y de precios al pais segun lo considera la
mitad (5oolo) de los que opinaron, pero un alto por
ciento [3oolo) no lo ven asi. En tanto que el20 por ciento
no opin6 al respeto.

l.a. mayoria que contest6 afrmauvamente conside-
ra que la reforma del Codigo Tributado fue llevada a
cabo por el gobiemo con el fin de aumenta-r sus
recaudaclones para de esa forma cubrir sus gastos sin

necesidad de recurrlr a los inorganicos que causan
inllaci6n y devaluacion.

4.loNlvcl dc la taea del ITBIS
Cuesuonados los entrevistados sobre gravar ble-

nes y servicios por el ITBIS el 65 por ciento seflal6 que
lo es mientras que el25 por ciento dijo que no. El I0 por
ciento no contest6. ta. posici6n de la mayoria (los que
dijeron que si) es que es preferible para el crecimiento
de la economia el que se fijen impuestos indrrectos (que
no grav.rn la inversi6n). Ademes conslderan que los
impuestos indirectos (como el ITBIS) son fuente impor-
tante de recaudaci6n para el gobierno, y que el nlvel de
este impuesto (8yo) no es elevado en comparaci6n al
nivel existente en otros paises, ademas de que este
impuesto no grava los productos de primera necesi-
dad.

4. I I L€yes de lnceatlvo
ta eltminacion de las leyes de incentvo han afec-

tado a aquellos sectores (turismo, industria y
a€foindustria) que se beneffciaban de ellas el 35 por
ciento lo consider6 asi. El 60 por ciento no contest6. La
mayoria consider6 que las leyes de incentivo eran una
puerta falsa por la cual el estado dejaba de recaudar
cantidades importantes de impuesto.

4.12 Relqcl6a catrc cl C6dlgo lHbutarlo y la
politlca macroccoa6Eica del goblerno

El C6digo Tributario es un instrumento utilizado
por el gobiemo para anplementar una macroecon6mica.
Slo el 20 por ciento de los entrevistados lo considerar6
asi. El 75 por ciento dUo que no.Irs que dijeron que no
sostienen que el Codigo Tributario es en realidad un
instrumento recaudatorio para el Estado.

5. CONCLUSIONES
Las principales conclustones son:

- El nuevo Codigo Tflbutario ha hecho posible la
unificaci6n de criterios de la Admintstraci6n
Tributariay ha logrado la modiffcaci6n, simpu-
ficaci6n, coherencia, claridad y transParencia
del sistema tributario.

- El C6digo Tflbutario ha beneflciado aI contri-
buyente, al reducir tasas y hacer mas
comprensible todos los procedtmientos.

- La derogaci6n de las leyes de incentivo han
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signiffcado un duro golpe para el turismo, la
industria y la agroindustria.

- El actual C6digo Tributado ha tenido como fin
primordial el repartir la carga fiscal entre los
impuestos directos y los impuestos indirectos.

- El nuevo Codigo Tributarlo ha sido elaborado
con el fin de modernizar y eficientizar las leyes
trtbutadas.

- Ia exenci6n fiscal de 60,000.0O pesos anuales
es considerada insuflciente de acuerdo con el
actual costo de Ia !'ida.

- Ias actuales deducciones fomentan el creci-
miento de la economia al convertirse en incen-
tivos a la inverslon.

. Ia actual tasa del 25 por ciento del ISR de las
sociedades es considerada alta ya que le resta fondos
a las empresas para invertjr.

las actuales sanciones (aplicadas por la adminis-
tract6n trtbutaria a los evasores son insuficientes
debido a La incapacidad de estas para aplicarlas.

El cambio experimentado por las leyes tributarias
no ha conllevado a su vez un cambio en la mentalidad
de los contribuyentes, que no consideran un ma]
defraudar al flsco.

Como conclusi6n flnal podemos decir que el COdi-
go Tributario es r:n medio eficaz para redistribuir de

una manera mes equitauva la renta de la nacion.

6. RECOMENDACTONES
En el trabajo de invesIgaci6n que llevamos a cabo,

con respecto a la reforma del C6.llgo Tributario y su
impacto en la economia nacional se presentan varias
sugerenclas que se presentan acontjnuacl6n:

1) Establecer una exenciOn flscal en el Impuesto
sobre la Renta de unos 9O,OOO.OO pesos por persona
fisica anuales (7,5OO.OO pesos mensuales) para actua-
lizar dlcha exenci6n a los actuales costos de la vida.

2) Restablecer las anuguas leyes de incenfvo pa-ra

fomentar la inversi6n en sectores claves para la econo-
mia como el turisuco, el industriat y el agroindustriall
en esta ocasion con mayores controles que les permi-
tan evitar el fraud

3) Reducir la actual tasa que pagan las empresas
en el Impuesto sobre La knta del 250lo.

4) Combatir el fraude no s6lo con sanciones (mul-

tas, recargos, intereses) sino tambien con penas de

prisi6n para los grandes defraudadores y lo reinciden-
tes. IgUalmente publicarenlos perlodicos los nombres
de los empresas y grandes defraudadores para que las
personas sepan quienes no cumplen con sus deberes
fiscales, adecentar a la admlnistracion tributaria
profesionalizando a su personal y entregendoles los
recursos econ6micos que necesite para realzar su
Iabor.

6) Ademas de la: refoma llevadas a cabo en el
C6digo Tributario, es necesario llevar a cabo reformas
estructurales en La economia dominicana para que

esta pueda crecer y ser competiflva en los actuales
mercadoss internacionales $obalizados.

7) Fxlucar a los contribuyentes dominicanos para
que no consideren que el defraudar el flsco no es un
acto inmoral y reprochable.

6,1 Propuesta de modlflcacl6n dcl actual
C6dlglo Ttlbutarlo de [a Rcp{tbllca
Domlnlce[8

Nuestra propuesta de modiffcac6n del actual C6di-
go Tributario consiste en el restableclmiento de las

anuguas leyes de incenuvo para fomentar La inversi6n
en sectores claves de la economia como lo son los

sectores turisUco, industrial y agro-industrlal con mes

controles que perrnitan evitar el fraude.

Esta propuesta de modilicaci6n es de suma impor-
tancia, ya que los sectores turisuco' industrial y agro-

industrial son sectores de peso de en La economia del
pais. Estos han creado miles de puestos de trabajo y
generado mlllones de d6lares al pais.

Luego de la derogacion de Las leyes de incenuvo que

beneficiaban a estos sectores, se pudo apreciar un
estancarniento en el crecimiento de estos' exceptuan-

do el sector turistico, lo que ha conllwado a una
reduccion de las inversiones, y por lo tanto a un nulo
aporte en empleos y divisas a la economia del pais'

adem6.s de los Ya aportados.

El gobierno no puede pretener elaborar un C6digo

Tributario cuyo unico lln sea el de aumentar sus

recaudaciones : 6ste debe de ser utilizado basicamente
para inlluir y fomentar a la economia, logirar que esta

Lrezca. Para ello es necesario fomentar e incentivar lia

inversi6n, lo cual se lograba en los sectores turisuco'
industrial y agro-industrial cuando ejdstian las leyes

de incentivo.

El gobiemo debe entender que la inversion es

fundamentarparaquecrezcalaeconomia; paraquese
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creen puestos de traba]os; para que se generen dlvisas
con los cuales poder equilibrar la balanza de pagos del
pais; para que en resumidas cuentas el gobiemo pueda
recaudar m6s al ampliarse la base liscal producto del
aumento de la riquea nacional.

Por ello es importante que el gobierno restablezca
las leyes de incentivo, sobre todo por tratarse sectores
tar importante para la economia de la nacion como lo
son el turisUco, el industrial y el agro-industrial.

Por supuesto es necesario el mejorar y ampliar los
controles a la hora de ofrecer estos incentivos, pa.ra
ivitar que como en el pasado estos sean utilizados por
unos cuantos pa-ra defraudar al Estado Dominicaro.

Solo de esta manera estos incentivos influirdn
veredaderamente en la economia del pais, aumentan-
do la inversi6n: creando puestos de trabajo; generando
divisas: y, aportando recursos al publico.
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PBntoooNc,e

periodontales de 1a Universidad Iberoamericana
(UNIBE), dando la invesugaci6n una caracterisuca
transversal, retrospectivo descriptivo que estriba en
rwisi6n y evaluaci6n de las Iichas de los pacientes
periodontales del periodo 1992- f994.

Dentro de los problemas periodontales es poco lo
que se conoce acerca de la recesion gingival, eso sin
olvida.r que si las enfermedades periodontales no se

diagnostican a tiempo, subsecuentemente aparece-
ren inflamaciones en los tejidos que podrian conllevar
ala reabsorci6n osea, recesiones giingivales' movilidad
dentaria y finalmente perdida de las piezas dentarias.

Es importante nombrar que la literaturaconla que

se cuenta en periodoncia es en su mayoria de origen

extranjero y tenemos que recurr'rr a ella, de modo que

el despliegue de datos es m6s bien sobre casos extra-
ios, a los cuales en ocasiones trataremos de transpor-
tarnos con respecto a lo que nuestra realidad se

reflere.

Esta invesugacion consta de un marco te6rico

especiflco, en el que se definen los conceptos concer-

niintes aI drea de perlodoncia, puntualizando los

intimamente relacionados a la recesi6n gingival' asi

como tarnbiCn caracterisucas normales del periodonto'
para seialar las alteraciones que pueden darse en

Cste.

En cuanto al tipo de metodolo$a empleada para

llevar a cabo la investigaci6n mostraremos los resulta-
dos obtenidos y de acuerdo a lo establecido en el

mismo expondremos nuestras conclusiones y reco-

mendaciones de lugar.

El deseo de esta investigaci6n es determinar si

existe relacion de la enfermedad periodontal con la
recesi6n gingiva.l , seialando posibles factores de ries-

go, cau"i me" comr.r." para que la misma pueda

fresentarse, nombrar sus posibles tratamientos y
soluciones haciendo €nfasis en la importancia de la
misma, procurando que esto sirva de incenuvo al que

t'7

REST,'MEN
Se presenta un estudio retrospectivo sobre la

evaluaci6n de la recesi6n gingival en pacientes
periodontales de la escuela de odontologia de la Uni-
versidad Iberoamericana (UNIBE) en el periodo 1992-
1994.

ta pobliaci6n total abarc6 un total de I I 2 pacientes
que demandaron atenci6n en la clinica de UNIBE y
fueron atendidos en el 6rea de periodoncia en el
periodo de estudio.

Del total de pacientes 7l (63.4yo) presentaron
recesiones glngivales con una edad media de 41 aios.

Ei dia€inosuco m6s frecuente fue la Periodontitis
del adulto (67.6%). Un 25.3 por ciento de la enferme-
dad periodontal no se asocio a ninguna patologia.

[.as recesiones mayormente estuvieron loca]izadas
en el 6rea de premolares y canino inferior en la
hemiarcada derecha entre los pacientes estudiados.

Palabra! cLvca: recesi6n ginglval, enfermedad Periodontal

INTRODUCCI6N
A traves del flempo, dentro del quehacer de la

odontologa han existido grandes preocupaciones sien-
do en primer plano, en tomo a la caries dental y luego
en cuanto a las enfermedades periodontales, las cuales
no s6lo se igualaron al nivel de prwalenciajunto a las
primeras, sino que hoy dia sobrepasan las estadisticas
de apadci6n.

Actua-Imente han sido descritas una gama de

enfermedades periodontales siendo nuestro inter€s
evaluar la recesi6n gingival en los pacientes

' Tests de grado para optar por et titulo de doctota en odonto-

logia.
" Odonto6loga egresada de UNIBE

"' Profesor de UNIBE.
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sufre de la recesi6n gngival ya sea por una u otra
causa, moU\randolo para que emprenda a la er€Iua-
cion de su padectniento ya que la prevencion y el
bienestar de nueskos pacientes es el objeuvo ffnal a
todo lo largo de nuestro esfuerzo.

Sujeto
Lapoblact6n total fue de I 12 padentes que consul-

taron a la clinica de UNIBE y fueron atendidos en el
erea de p€riodonclia en el periodo de estudio.

Operacionalizacidn de variables a estudiar
Variables demogr6ficas: sexo y edad.

a) El sexo fue clasiffcado en:

- Masculino
- Femenino

b) Edad: variable contlnua con un valor ordinal
para cada paciente.

Otras vartables estudiadas fueron:

c) Diagn6suco, clasiffcado en:

- Ntnguno (no apareci6 registrado en las fl-
chas de los pacientes)

- GineF'ifls asociada a Ia Placa
- PeriodonUfls del adulto
- PedodonUUsrepidamente progresiva
- Periodontiuspre-Puberal
- Periodonuus J uvenil
- Pedodonflus ulceronecrouzante aguda
- Periodondtls reliactaria
- Agrandarniento glngival combinado
- Agrandamiento gtngival inllamatorio
- Absceso perlodontal'

d) Localizaci6n de las recesiones:

- Nlnguna (cuando no se obsenaron recesio-
nes glr4[vales)

18

- Zona de molares superior (sup.) derecho
- zona de premolares sup. derecho
- zona de carino sup. derecho
- TarLa de latercl sup. derecho
- Zona de central sup. derecho
- Zona de central sup. izquierdo
- Zona de lateral sup. izquierdo
- Zona de canino sup. izquierdo
- Zona de premolares sup. izquierdo
- Zona de molares sup. izquierdo
- Zona de molares inferior (inf.) izquierdo
- zona de premolares inf. izquierdo
- Zona de canino lnf. lzquierdo
- Zona de lateral inf. lzquierdo
- Zona de central lnf. iz4uierdo
- zona de central i:nf. derecho
- ZDla de lateral inf. derecho
- Zona de canino lnf. derecho
- Zona de premolares lnf. derecho
- zona de molares inf. derecho
- Generalizado.

los terceros molares fueron descallffcados para la
lnvestlgacion por las irregularidades de apartcion de
6stos y por la dilicultad de observaci6n de las recesio-
nes glngivales en los mismos por su Posterlor ublca-
ci6n en la cavidad bucal.

e) Causas de las receslones ginglvales.:

- Ninguna (cuando no se especlffcaba en la
ficha periodontal).

- Ausencias dentarias.
- Obturaciones clase V. desbordantes
- Obturaciones clase II desbordantes
- Presencia de calculo
- Brudsmo
- Caries cervicales
- Giroversiones
- Diastemas
- Bridas
- Contactos lnadecuados
- Apiflarnientos
- Migraciones y/o movilidad dentaria
- MaIa tecnica de cePflLado
- Estrusiones
- Malposicionesdentadas
- Protesis mal adaPtadas.

f) Marca de cepillo dental uttlizado a La hora en que

consult6:

Inespeciflco (utilizado cuando el paclente no
recordaba del cepillo en uso o referia marcas no
conocidas que no brindaban un aporte signiflcativo al
estudio).

METODOIDGiA
Tipo de estudio

Se trata de un diseio de invesugaci6n transversal,
retrospecuva descriptiva que consta de La revisi6n de
las flchas clinicas de los pacientes perlodontales aten-
didos en La clinica dental de Ia Universidad Iberoame-
dcana (UNIBE), en el periodo comprendido entre los
anos 1992-1994 y tomando en cuenta los errores
inherentes en Cstas; iniciandose en sepuembre de
1994 hasta a€iosto de 1995.
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- Cogat€
- Orat B
- Indicolor
- Pro
- Butler
- Reach.

$ Tipo de cePtllo:
- Inespeciflco
- Recto'
- Angulado
- Blando o suave
- Mulu-penacho
- Semt-blando
- Duro

h) Ftecuencia de ceplllado, la cual fue cl,astffcada

en:
- O veces al dia
- | vez al di.a
- 2 veces al dia
- 3 veces al dia
- 4 veces al dia.

i) T6cnica de ceptltado realizada por el paciente al
llegar a la consulta:

- Inespeciflca.
- Verdcal
- Horlzontal
- Bass
- Violin
- Hacia adelante Y detres
- AbaJo -arriba, arrlba- abaJo
- Barrido
- Circular
- MaIa
- Buena
- Regular.

Cada una de las flchas periodontales cuenta con
un traado a nivel de contomo marglnal de Ia encia el

cual es indicado en roJo en el denfigrama, punto que

tomamos en cuentay a partir del cual son referidas las
recesiones gingivales, que no son mas que las retrac-
ciones de la encia mds a1l6 del nivel normal o flsiol6gico
al borde de la encia que rodea normalrnente los dlen-
tess, tomando en cuenta los errores inherentes en

Cstas.

Se seleccionaron I I 2 flchas que cumplian con los

criterios de inclusion del estudio consutuyendo asi la
poblaci6n blanco de la invesugacion' No se lncluyeron
ias fichas de los pacientes que no habian sido dados de

alta. Los casos que cumplieron con los criterios de

inclusi6n se les apllc6 un cuesuonario que recoga
aspectos sociodemograficos y otras variables, los cua-

les fueron tabulados y gralicados. Posteriormente es-

tos datos fueron analizados y comparados con inves-

tigaciones Previas.

T6cnlca estadistlca
Se calcularon Las proporciones y frecuenci'as me-

diante el uso de Epiinfo 6'0 y Folpro. Los Artervalos de

conflanza fueron realizados mediante el paquete esta-

disUco APIPAK.

Instrumento
Se elabor6 un informe escrito de consenumiento

soltcitando aI departamento de Odontologia de la
UNIBE permiso para Ia revisi6n de las fichas clinicas de

los paCientes referldos al 6rea de periodoncia de la
clinilcal los datos se registraron en un formulario de

datos demogra.ficos y de otras variables a estud.iar'

RESTJLTADOS
En la Universidad Iberoamericana (IJNIBE) en el

periodo 1992-1994 consultaron un total de 3,737
pacientes de los cuales lI2 resutaron con afeccion
perlodontal en sus encias, siendo este grupo atendido

, d.do d" u]t" drrante este rnismo dempo' Del total de
-pacientes 

perlodontales 71 (63'4% l.C'; 950/o = 53 8olo-

1z.sgro) "J*" 
presentaron recesiones gingival€s' 6I

(63.3%I.C.;58.5 - 78.3)enelaflo 1992v lo (41'6%I'C-';

22.A - 63.L) en el aio 1993. (ver tabla I y/o graffca 0'

l,a media de edad. de los pacientes periodontales

que a su vez padecian de recesi6n Eiingi\al o""l+T
entrelos4l anos de edad con unadesviacion est6ndard

T.bla 1

lncidencia de r6c€si6n gingival en paciEntes poriodonlales

de la Clinica odontol6gica UNIBE'

Procedimiento
La invesugadora se dirigi6 a la clinica odontol6gica

de UNIBE donde procedio a la revisi6n de las flchas
clinlcas de los pacientes periodontales que acudleron
a la unidad periodontal de dicha clinica durante el

periodo de estudio.

ario tc.

1992

1993

6r /aa

10124

63.3

41.6

54.5 - 74.5

22.a - 63.1

53.4 - 72.363.471 / 112TOTAL

' N -N(m6ro d6 P.donle6 on .no

"'lC -lrndab d. @nll.M

l9
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Grtlflca I
lncidencia d€ recesi6n gingival en pacientes

poriodontales de la Clinica Odontol6gica de UNIBE
Periodo 1992-1993

1 992 1 993

Tabla 4
Pacientes p6riodontales con rec€si6n gingival

clasificados por un s6lo diag6stico

Denominador = 71 pacient€s. Fuoton 6tcluidos 11 oxcluidos 1 1 lEr paosntar mea d€ un
diagn6slico.

Gr6flca ll
Clasiticaci6n de acuerdo al sexo de los pacientes periodontales con

recesi6n gingival de la Clinica Odontol6gica de UNIBE
Periodo 1992-1993

Masculino
36.670

Femenino
63.4"/o

Tabla 5
Presencia de mas d e un diagn6stico en pacientes con
recesi6n gingival de la Clinica Odontol6gica de UNIBE

Periodo 1992-1993
DX

Gingivitis asociada a la Plae
(GAP) + P€riodontitis del adulto
(PA)

GAP+Periodontitis juvonil

PA+Abceso p€riodontal

I 12.7

1 1.4

1.41

TOTAL ll 15.5

D6nominador = 71 Pacient6s.

Gr6flca lll
Clasificaci6n de los pacientes periodontales con recesi6n
gingival de acuerdo a la presencia de un solo diagn6stico

Per[odo 1992-1993

P6riodontitis adulto
67.6

Ot(oB 
2 8

2.4

GAP.2.E

Po.iodonfl0s 
ruvonr, 6.s

de m6s o menos 13 aflos. (ver tabla 2). Otra variables
sociodemografica estudiada fue el sexo observendose
el masculino en menor frecuencia de masa evaluados
(36.60lo) que de femeninos (63.40/ol. (ver tabla 3 y/o
gpafica II).

Edad de tos pacientes r.Lllf"i",* con recesi6n gingival
de la Clinica Odontol6gica UNIBE periodo 1992-1993

MEDIA DESVIACION
ESTANDARVARTABLE DE

EDAD

Edad' 41 .24 13.4

' Se gxcluy6ron 5 pacientoE porquo no prossnlaban la edad en las tic+tas p6riodontal€s.

Tabla 3
Clasificaci6n de acuerdo al sexo de los pacientes periodontales

con recesi6n gingival de la Clinica Odontol6gica de UNIBE
1992-1993

Como unico diagn6stico el m6s frecuente fue la
periodontitis del adulto (PA) con un 67.6 por ciento
seguido de la periodontitisjuvenil la cual se observo en
una frecuencia de 8.5 por ciento. (ver tabla 4 y/o
grdfica III) Ia tabla 5 muestra las combinaciones de
patologias mayorrnente diagnosficadas (ver tabla 9.

Entre las causas de enfermedad periodontal en-
contramos que en la mayor parte de los casos no fu eron
asociadas a nin$una patologia (25.3o/o), cabe seflalar
que en un 5.6 por ciento la enfermedad periodontal fue
atribuida a mala tecnica de cepillado y un 4.2 por
ciento a ausencias dentarias, (ver tabla 6y/o grlfica
M.
20

DIAGNOSTIco N

P€riodontitis d€l adulto

Periodontitis juvenil

Gingivitis asociada a la placa

Ninguno

Otros

48

6

2

2

2

67.6

6.5

2.8

2.4

2.A

60 84.5TOTAL

26

45

N

36.6
63.4

Masculino

Femenino

100.oTOTAL 71

'Gingivitis A$ciada a la Placa

sExo
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Gr6fica l\/
Causa de enfermedad periodontal en los pacientes
periodontales de la Clinica Odontol6gica de UNIEtE

Periodo 1992-1993

MTC'
5.6

Otros
7

oD-'
4.2

2.4

' Mala T6cnica do cePillado
'- Obiuraclones C_V d€sbordantos

"' Pr6t€sis Mal lmPlantada

CtasiticaciOn de los paci.ntos o"r,*tin15"l" "on 
recesi6n gingival de la Clinica

Odontol6gica de UNIBE, segun la causa de enlermedad periodontal
Periodo 1992-1993

CAUSA DE ENFERMEOAO PERIODONTAL

Ninguna

Mala t6cnica de copillado

Aus€ncias dentarias

Pr6tesis mal adaptadas

Otros

18

4

3

2

5

25.3

5.6

4.2

2,8

7.O

TOTAL 32 44.9

Gr6flca V
Marca comercial de cepillo utilizado por los paci€ntes con

recesi6n gingival de la Clinica Odontol6gica de UNIBE'
Periodo 1 992-1 993

40

30

20

10

o

' Donominador = 71 Paci6ntes.

En la tablaT, se obsewa la marca comercial del

cepillo dental utilizada por el paciente periodontal de

UttIBB, y antes del tratamiento, la categoria de

inespecilico fue de un 53.5 por ciento' esta clasifica-
ci6ntomando en cuenta sielpaciente no recordabala
marca de su cepillo dental asi como cuando usaba
mzrrca poco reconocida en nuestro medio, las cuales

resultaban irrelevantes, (ver tabla 7 y/o grlficalo'

En cuanto a lo que tipo de cepillado se refiere,

podemos decir que el inespecifico fue el de mayor

irecuencia con un 8O.3 por ciento, el blando o suave

con un I 1 .3 por ciento mientras que el duro solo se uso

en un 4.2 por ciento, (ver tabla 8)'

Marca comercial de cepillo *,'li"bJ3 Jol. to" p."i"ntes periodontales

con recesi6n gingival de la Clinica Odontol6gica de UNIBE
Periodo 1992-1993

Otro aspecto estudiado fue viendose la mayoria de

frecuencia de cepillado en los pacientes que padeciart

de recesiones gingivales siendo de 2 veces al dia en un
5O.7 por ciento mientras que el 39'4 por ciento lo

haciart 3 veces al dia. (ver tabla 9)'

L,as t€cnicas de cepillado mds reaJizada antes del

tratamiento periodontal en pacientes con recesion

gingival fue li llamada t€cnica de violin con 21' I por

6i.rto ; la tecnica arriba-abajo y barrido se establecie-

ron en igual porcentaje en un 5'6 por ciento cada una'

lnespecificos Colgate Oral (a) Pro Rsach

Tabla 9
Frecuencia de cepil lado en los Pacientes periodontales con

recesi6n gingival de la Cllnica Odonto169ica de UNIBE

Tabla I
1-lpo de cepillo utilizado por los pacientes periodontales con

'recesi6n gingival de la Clinica Odontol6gica de UNIBE
Periodo 1992-1993

Oenominador = 71 Paciontes
Fuercn exauiaos z paci6nte6 por presontar combinaoonoa = Gclo y multiPenacho

angulado Y smiblando

TIPO DE CEPILLO N'

lnespecilico

Blando o suave

Duro

Otros

57

I

3

'|

90.3

11.3

4.2

1.4

TOTAL" 97.t69

MARCA DE CEPILLO N

ln€specifico

Colgado

Oral (B)

Pro

Reach

53.5

26.8

12.7

5.6

1.4

I

4

38

19

71 100.oTOTAL

FBEC. DE CEPILLAOO N

O veces al dia

1 v€z al dia

2 vec€s al dia

3 v6ces al dla

4 veces al dia

1.4

7.O

50.7

39.4

1.4

1

5

36

2A

100.071TOTAL

Periodo 1992-1 993

2t
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la t6cnica de cepillado horizontal tuvo un porcentaje de
12.7 por ciento: otras tCcnicas reportadas se observa-
ron en la tabla 10.

Tabla 12
Localizaci6n de r€c€si6n gingival en los paci€ntes psdodontales de la

Clinica Odontol6gica d€ UNIBE
P€rioclo 1992-1993

Tabta .t 
O

Tdcnica delcspillado antes deltratamiento de los pacienles
periodontales con recesi6n gingival de Ia Cllnica Odoniol6gica de UNIBE

Perlodo 1992-r993

TEcNtca oEL cEPtLLADo

l5

10

9

6

2

1

21.1

12_7

9.9

8.4

5.6

5.6

2.4

1.4

TOTAL 5a 81.6

Pr6molar inf€rior de16cho

Ca^ino inrerior derecho

Zona laloral inr6.ior d6recho

zona c6ntr6l lhi6rlor izqui6rde

Zona lal6.al lnlerlor lzqui€rda

Premolares inlerior d€r€cho

Zo.a molarss superlo. izquie.do

Canino sup6rror izqui6rdo

MUlliples combinacionss

2_A

2_A

']4.5

1

1

1

Tabl6 11
Clasilicaci6n de los paciant€s p€riodonlales con recesi6n gingivalde la
Clinica Odonlol6gica d€ UNIBE segUn las combinaciones t6cnicas de

cepillado antes del tratamienro
Periodo 1992-1993

Verlic.l + Horizonlal

Vertical + Horizonlal + Barido

Abajo-Ariba-Ariba-Abajo+Ctcular

El 16.9 por ciento de los casos reportaron combi-
naciones de las tecnicas de cepillado viCndose que la
tecnica vertical combinada con la horizontal fue de
12.7 por ciento. l,as demds combinaciones se presen-
ta.ron en 1.4 por ciento. (ver tabla I l).

'Denominador . 71 m s€ incluy6.6 1 3 paci6nl6 por prc.6nlar m6s de una l6.nlca

DISCUSI6N
En el periodo de estudio de 1992- 1994, se consul-

tarorr 2,737 pacientes y result6 que s6lo un 3 por
ciento fueron referidos al area periodontal de nuestra
escuela, segtn nuestro estudio de ese 3 por ciento el
63.3 por ciento result6 con recesi6n gingival ya que se
observo que de cada 2 pacientes uno present6 la
afecci6n de recesi6n gingival.

Esla estipulado que la recesi6n gingival puede ser
observada en todas las edades en algunos grupos de
individuos, esto depende de una gran variedad de
factores euol6gicos que determinan dicha afeccions.

Estudios previos2e reportaron que en un 90 por
ciento de los pacientes periodontales con recesi6n
est6n alrededor de los 50 aflos de edad. Los mismos
autores reportan que los pacientes con 30 anos de
edad presentaban recesi6n gingival en 90 por ciento y
los de 40 anos en tOO por ciento de los casos consul-
tados, lo cual se asemeja a los hallazgos encontrados
en nuestra serie respalda lo postulado en la literatura
odontol6gica que las edades de 41 a 60 anos es de
mayor susceptibilidad a las recesiones. Cabe senalar
que los pacientes de 6O a-nos que acuden a nuestra
clinica odontologica suelen llegar parcial o tota-lmente
edentulos.

l,a recesi6n gingivaL en pacientes periodontales fue
mayormente vista en el sexo femenino que en el
masculino, esto probablemente se debi6 a que las
muieres asistieron con mas frecuencj.a a nuestra
consulta y en consecuencia mas casos de recesiones
gingivales se evaluaron, lo cual puede sugerir una
mayor preocupacion del sexo femenino porel cuidado
de la estetica dental.

12.7

1.4

En cuanto a la localizaci6n de las recesiones
gingirates se observo que la categoria de multiples
combinaciones en una misma cavidad oral, fue lo m6s
frecuentemente reportado con un 84.5 por ciento.

El resto fueron localizaciones especmcas en la zona
de premolares y carrino inferior en la hemiarcada
derecha observadas en 2.8 por ciento respecfivamen-
te. Y otras zonas fueron de 1.4 por ciento a 2.8 por
ciento, (ver tabla 12).

Irs datos registrados en las lichas periodontales
no fueron lo suficientemente explicitos para hacer un
trabajo de estadistica mas completo.

coMBrNAcr6N TECNrca DE
CEPILLADO

169IOTAL

Herrera ZS. Cruz R: Evaluaci6n de la recesion glnglval en pacientes
periodontales de la Escuela de Odontologia de la Universidad
Iberoamerlcana (UNIBE), periodo 1992- 1994
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Aunque los estudios realizados anteriormentes' r 0 r !

no buscaron Ia relacion entle.liA gn6sticos p€riodontales
y recesion gingival, posiblemente porque la relaci6n
halla sido evaluada por el odont6logo como tal o

relacionado directamente la causa y no la enfermedad
periodontal de Csta, en la cavidad oral, encontramos
una relacion realmente considerable entre periodontitis
del adulto y la presencia de recesion gingival (67 . 69/0) lo
que deberia probablemente tomarse en consj.deracion
a la hora del tratamiento periodontal (a mas de consi-
derar de antemano los tratamientos mas conservado-
res en caso de decir si este va a realizarse o no) aunque
esta relaci6n debe ser invesugada mds a fondo.

Cuando evaluamos los a€ientes causantes de rece-

si6n, clasificamos las posibles causas de diagn6suco
periodontal recopilados en las fichas periodontales, si

de alguna manera podemos relacionar estos a la
presencia de recesiones podriamos entrar en contra-
diccion con estudios anteriormente realizados8 donde
se atribuia la mayor causa de recesi6n a una mala
tCcnica de cepitlado, mientras que en nuestra investi-
gaci6n la mayoria de los pacientes no reportaron 1a

causa clinica ni para el padecimiento del diagnostico
periodontal; ni pa-ra la recesi6n gingival; mds aun la
mala t6cnica de cepillado solo estuvo considerada en

5.6 por ciento de parte de los pacientes examinados,
atn asi debemos senalar que la muestra de nuestra
invesugacion es pequena y que probablemente una
mayor poblacion de pacientes pueda arrojar otros
resultados.

En cuanto al cepillo dental uuiizado antes del inicio
de su primelra fase de tratarniento periodontal, la
mayoria de los pacientes no fueron capaces de especi-
flcar el tipo y la marca de cepilto dental utilizada o

reffrieron marcas desconocidas. Por otro lado, el 46'5
por ciento que si sabia su marca comercial de cepillo
dental prefiri6 el uso del cepillo Colgate y en segundo

lugar ei Oral B probablemente los pacientes dUeron

usar estas marcas no por sus propiedades constjtu-
yentes a la hora de precisar un buen cepillado' sino por

haberlas escuchado antes por campa.flas publicitarias
o por otro particular cualquiera.

Es importante seialar que cuando se usa un
cepillo dental no se usa unamarca comercial solamen-
te, sino que debemos enfatizar en las condiciones que

nos oferta esa marca comercial para incrementar las

pr6piedades de nuestro cepillo cental considerando el

tipo de cerdas, la canudad de Cstas, su forma asi como

li cabeza del cepillo dental y la angulacion de su

mango, relacionandolas entonces de manera particu-

lar a nuestras necesidades higienicas.

Se ha postuladot que Ia mejor tCcnica de cepillado
es la que cada quien teallza. para obtener buenos
resultados, en nuestro estudio se observ6 que la mayor
parte de los pacientes periodontales reportaron una
irecuencia de cepillado de 2 veces al dia, y la t6cnica
m6s utilizada fue la de violin. Aunque se halla repor-

tado una frecuencia de cepillado aceptable debemos

recalca.r que esto no es en si lo mas importante sino Ia

tecnica que estos pacientes realizaron al momento de

estos dos cepillados, no importa si de manera [nica o

combinada.

Como nuestro interes fue La evaluacion de la
recesi6n gingival en si, podemos aclarar que segura-

mente la tCcnica mas recomendada para aquel que

sufre la misma es la t6cnica de Stillman reallzada con

un cepiUo de cerdas con puntas redondeadas, asi como

el uso de una cantdad minima de denfuificos abrasivos

los cuales no pudieron ser calificados en los elementos

accesorios de la ficha, pues no eran considerados en la
mayoria de las fichas periodontales llenadas por los

estudiantes que atendieron a nuestro grupo de pacien-

tes periodontales.

En referencia al 6rea m6,s comtnmente afectada

cabe seflalar que la zona de los terceros molares no fue

calificada porque de estar presentes el primer y segun-

do molar era muy dificultoso en la mayoria de los casos

una minuciosa evaluacion de parte del estudiante
encargado, considerando tambien que la recesi6n
ginglil tampoco es minuciosamente e><aminada y en

iru"chos de los casos esta puede que pase desapercibi-

da. no obstante en nuestra serie las 6reas mas afecta-

das corresponden a la zona de primer y segundo

premolar y canino inferior en la hem.iarcada derecha y
por ta supirficie bucal en cada uno de los casos' lo que

difiere encontrado en otras literaturas2e que reporta-

ron en primer plano la zona anteroinferior abarcando

ambos centralis y laterales inferiores y en un segundo

plano la zona de premolares y canino, debido quizas a

ia angulacion de estos dientes en la arcada y el grosor

del epitelio en estas zonas en la publicaci6n de dicha

literatura.

Debemos aclarar que las 6reas m6s frecuentemen-

te afectadas fueron consideradas por los casos obser-

vados en las fichas de los pacientes pertenecientes a

nuestro periodo de evaluaci6n, pero prrede quecomo la

recesi6rt- no es eva-Iuada en esta Iicha de manera

individual ni con la debida importancia, se hallan

escapado algunas ereas afectadas'

Es bueno senalar que nuestro estudio posee algu-

nas limitaciones' por ejemplo la muestra de nuestra

investigacion es ielativamente pequefla ya que la
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misma esta consutllida por pacientes exclusivamente
dados de alta en nuestro periodo de estudio. Otro
aspecto es que los estudios retrospecfvos transversa-
les, nos someten a causalidad, puesto que a revisar
nuestro grupo de ffchas encontramos que muchas de

estas tenian un incorrecto llenado por parte del estu-
diante, lo que en algunos casos reflejaba quizas una
falta de supervisi6n m6s detallada de parte de
odont6logo encargado del drea periodontal. No obstan-
te es bueno seialar que nuestro interes es quecon este

estudio logremos sentar bases para futuros proyectos
de invesugaciones prospecuvas ya que con el mismo
damos el primer paso de descripci6n y caracteristicas
de la relaci6n de enfermedad periodontal y recesi6n
grngivat.

CONCLUSIONES
Despues de nuestros resultados nuestras conclu-

siones son las siguientes:

1. En el periodo f992-1994, el 3.4 por ciento
de los pacientes periodontales presenta-ron
recesiones gingivales.

2. El sexo femenino fue el que con mayor
frecuencia consult6 a la clinica en dicho
periodo de estudio.

3. La media de edad de los Pacientes
periodontales que padecen de recesion
gingival estuvo por los 41 aios de edad.

4. La p€rlodonuus del adulto fue el diagnosuco
periodontal que mayor n0mer de veces es-

tuvo acompa.flado de recesi6n gingival en
nuestro periodo. (67 .60/0).

5. la mayoria de nuestros pacientes evalua-
dos no supo especificar la marca y tlpo de

cepillo dental utitizado antes del inicio de su
tratarnlento Periodontal.

6. I-os pacientes esttudiados refirieron realiza-r

2 veces al dia su cepillado dental pero la
mayoria de los estudiantes en el llenado de

la licha no fueron capaces de referir si este

cepillado result6 ser bueno, regular o malo
aI momento de el paciente llegar a nuestra
consulta periodontal.

7 .la t1cnia de cepillado dental mas comtn-
mente utilizada entre los pacientes estudia-
dos preffrieron la tCcnica de violin, cuando
reflrieron combinaciones la mds combina-

dasfueronhtecnicavertical con la hor n-
tal.

8. Las recesiones mayormente estuvieron lo-
callzadas en el6rea de premolares y canino
inferior en la hemiarcada derecha entre los
pacientes vistos.

9. Nuestra hip6tesis de relacion entre enfer-
medad periodontal y recesi6n gingival estu-
vo comprobada alirmatvamente.

RECOMENDACIONES
Luego de nuestra conclusi6n, nos permitimos ex-

poner algunas recomendaciones, con el inter6s de que
las mismas sean tomadas en consideraci6n no s6lo
para el bienestar de ia salud oral de los pacientes que

acuden a nuestra clinica dental, sino pa-ra fortalecer ei
area periodontal de nuestra instituci6n a bien de

nuestros educadores y los estudiantes que practican
en dicha a.rea.

I. El encargado del 6,rea de diagnostico debe
exigir al estudiante un minucioso examen
del paciente con la finalidad de una mejor
evaluaci6n del mismo enfatizando en la
detecci6n de las recesiones gingivales en los
pacientes periodontales.

2. Elprofesor encargado del fu:eade periodoncia
debe supeMsar el correcto llenado de la
ficha.

4. En cuanto a la ficha periodontal, sugerimos
que exista un erea especiflca para el diag-
n6suco de recesiones gingivales asi como la
seflalaci6n de su causa' en caso de su
existencia y las consecuencias de las mis-
mas, si al momento pueden ser descritas y/
o observadas.

5. las recesiones deben ser indicadas en otro
color dentro de la ffcha diferente al del
margen ginSiival aparentemente sano.

6. La descripcion de los diagn6sticos
periodontales descritos por el estudiante
deben estar dentJo de las agrupaciones mds
modernas de las enfermedades
periodontales.

7. La descripcion de los diagn6sticos
periodontales descritos por el estudiante
deben de estar dentro de las agrupaciones
mds modernas de las enfermedades
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pertodontales.

8. Hacer estudios posteriores de seguimiento
para e\aluar rdnuciosamente larelacion de
enfermedad periodontal y recesion gingival
estableciendo factores de riesgos en los
pacientes periodontales.

Nota: Deseo con esta invesugaci6n motivar a los

estudiantes de odontologia no s6lo a la evaluacion de

la recesion gingival en si misma, sino tambiCn a las
dem6s enfermedades periodontales para que algtn dia
6stas en su mayoria logren ser evitadas' pues aunque
hoy contamos con tCcnicas de tratamiento muy avan-
zadas, nos queda mucho por resolver.
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INFqffOT,,G,'E

Ruben Dario Pirnentel', Ana Fortuna", Mitdred G6mez F6liz"'

REST]MEN
Mediante un estudio retrospecuvo se recolect6 la

informaci6n existente sobre los casos de tuberculosis
meningea ffBM contatados en el Dispensario Antitu-
berculoso Infantil "Santo Socorro" desde l98O hasta
1990 lncluido.

Durante este periodo recibieron tratamiento
anUtuberculoso niios menores de I 5 aios y de ambos

sexos, registrSndose 39 (2.67o) tuberculosis meningea.
l,a edad promedio fue de 3'5 aflos (rango: 4 meses - 14

anos). Al grupo de O a 4 aios corespondi6 el 82.1 por

ciento de las meningfus tratadas' Las tasas de inciden-
cias para los grupos de edad de O-4 a.ios y 5- 15 aios
fueron de 3.3 y O.4 por IOO'OOO, respecuamente.

En el 38.5 por ciento habia lesiones pulmonares
asociadas. En eI74.4 por ciento se documento antece-

dente de contacto tuberculoso.

El pron6stico ffnal evaluado' en promedio, un aflo
despues del tratarnlento fue el siguiente: 23.I por

clento habia falecido, 1O.3 por ciento alin continuaba
en tratamiento; 66.7 por ciento estaban curados y
entre las dos tlttrnas categorias, 25.7 no tenia secuelas
y 41.O por ciento, tenia secuelas gfaves.

Por ulttno, es importante destacar La importancia
de la proteccion de La BCG contra los casos graves y el

grado de letalidadde esta enfermedad. Paradogicamente
en 199O [a coberhrra de cunaclon por BCG en niflos
menores del aflo fue de 41.38 por ciento, la mitad de lo
que deberia de ser la cobertura aceptada.

IIITRODUCCIoN
I-a informaci6n disponible sobre tuberculosis da

como testlmonio de que la forma meningea es h mas

graver'3. Entre el 5 y el lO por ciento de los infectados
intes de los dos aios de edad desarrollan esta forma
de tuberculosis, mientras que la frecuencia disrninuye
aproximadamente al I por ciento en los grupos de mas

edada-6.

En el pasado la enfermedad era casi siempre fatal6'

Hoy dia, con la utillzaci6n de la BCG, su frecuencia ha
disminuido y su letalidad tambl€n ha descendido

signiffcati!'amente al igual que Ias secuelas que deial 5 6'

El proposito de este estudio es establecer la fre-

cuencii di meningitis tuberculosa en niios de O a 5

a-flos y de 5 anoJ ae edad o mas y determinar la
inlluencia que elerce la vacuna BCG en la mobilidad'
en la mortalidad y en la presentacion de secuelas de

esta enfermedad.

MATERIAI,ES Y METODOS
Se recolecto, mediante un estudio retrospectivo' la

informaci6n odstente sobre los casos de tuberculosls
meninqea (n=39) contactados en menores de 15 anos

en el Dlspensario AnUtuberculoso Infandl "Santo So-

corro', Santo Domingo, Republica Domlnicana'

La recoleccion de la tnformaci6n se obtuvo a trav€s

de un cuesuonado que ademds de los datos persona-

les, incluia lnformacion relacionada con la menin€litls

tuberculosa como: otros Upos de lesiones asociadas'

antecedentes de contacto con enfermos tuberculosos
y de vacunaci6n con BCG. tratamiento' evoluci6n y
presencia de secuelas, entre otras'

Tres irwesti€iaciones participaron en lia recolecci6n

de la informaci6ln, que abarcd el periodo comprendido

J" tggO . 1990 inciuido' y que se efectu6 durante los

meses de febrero Y marzo de 1991.

Pdabraa Glavca: menlngtls tuberculosa, prevalencia. nlhos

' Hospttal lrfantl'Dr. Robert Retd Cabral"
.' Restdente de Pedlatria

Resldente de Patologia
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Los datos obtenidos a partir de la presente inves-
tlgaci6n fueron analizados en frecuencia stnple y las
variables susceptibles de comparacion fueron analtza-
das mediante la prueba del chi-cuadrado (x,) conside-
randose de signftcaci6n estadistica una pcO.OS.

REST'LTAT'OS
De un total de I,484 niios menores de I5 aflos que

recibieron tratamiento anutuberculoso durante el pe-
riodo de 1980 a 1990, 39(2.60/ol fueron meningius
tuberculosas r[BM. La edad promedio de los niios con
TBM fue de 3.5 anos [rango: 4 meses - 14 aios). Irs
tasas de incidencia para los grupos de edad de O-4 a-flos
y 5-15 anos fueron de 3.25 y de O.4O por IOO,OOO,
respecuvamente. (Cuadro I).

Cuadro L Dislribuci6n de 39 TBM seoUn alounas caracteristi-
cas. Dispensario antituberculoso lnfan'lil "Sahto Socorro". 1991

No

cuartas partes (66.7y0) erar nhos domlcillados en el
Distrito Nacional y; 33.3 por clento, en las regtones:
Sur (12.8%), Norte (12.8%d y Este {7 .7Vo), respecttua-
mente. Al grupo de O a 4 aios correspondio el 82. I por
ciento, mientras que aI gfupo de 5 a l5 aios, s6lo el
17.9 por ciento.

A pesar de que el 6I.5 por ciento de los liquidos
ceialorraquideos (L,cR) obtenidos a travCs de una
puncion lumbrar, fu e someudo a eJamen bacteriol6glco,
no se aisl6 el bacilo tuberculoso y el .li.gnostco de la
TBM reposo basicamente en caracterisucas "sujetivas":
clinicas, bioquimicas y/o citologlcas del LCR.

En el 38.5 por ciento habia lesiones pulmonares
asociadas. En el 25.6 por ciento no se pudo identillcar
antecedentes de contactostuberculososy,/o tosedores
cronicos, en 74.4 por ciento se documento esta fuente
de contacto (64. I o/o tntradomiciliario y lo.3ol0,
extradomiciliario).

El pronosuco fnal evaluado, en promedio, un aios
despues de la instauraci6n del tratarnlento fue el
siguiente: 9(23.1o/ol habian fallecidos; 4(10.4%o) aOn
estaban en tratamiento; 26(66.7%), estaban curados y
entre estas dos Oltimas categorias, 10(25.770), no
tenian secuelas y f6(41.O%o), tenian secuelas graves.
(Cuadro II).

Cuadro ll. Oislribuci6n de 39 TBM segun evoluci6n y vacunacidn
BLG. Dispensario Antituberculoso lnfantil 'Santo Socoro'. 1991.

EvoLUcdN

Tuberculoals:
. Todas las formas 1,484

. Mening€as 39

Edad (AioE)

.0-4 32

. $15 7

Taa6s:

.0.4 3.25l10O,0O0

.5-15 0.,+0/1000,000

Saxo:

. Mascullno 17

. F€monlno 22

Procsdlncla:
. Urbana 24

. Pural 15

Antec€da. e! do contlctoa T.B.

. No 10

.Si 29

Pro06.tlco (al Aio):
. Fallecldos I
. AOn con tratamlenlo 4

. Curados 26

100.0

2.6

42.1

17.9

43.6

56.4

61.5

38.5

25.6

74.4

TOTAL

N(%)

AMTECEDEITES DE v^crr{acto Bcc

slNo

Al sexo femenino correspondi6 el 43.6 por cientoi
al masculino, el 56.4 por ciento. Una proporcl6n
superior al tercio (38.57d procedia de zonas rurales y
61.5 por ciento, de zonas urbanas. Cerca de tres

14(3s.9)

16(41.0)

09(23.1)

39(1OO)

Nf^)
10(25.7)

Fusnr6: Oisp€nsarc Anfi uberculoso lnianlil'Sanb Socoro'

Hubo una djferencla sigrdllcauva (p<O.Of) de la
letalidad de la TBM en relaclon con los grupos de
edades, y la incidencia de secuelas graves fue mAs
elevada en el grrpo de O-4 a.flos. En f 2(3O.8p/6) nif,os la
enfermedad se desarroll6 a p€sar de haber recibtdo Ia
\acuna BCG . Hubo una diferencia stgn ficauva impor-
tante (p<o.OO 1) aI comparar las secuelas graves entre
vacunados y no vacunados con laBCG. L,a letalidad fue
de 5.1 por ciento entre los vacrmados con BCG y de
l8.O por ciento entre los no vacunados.

Sin soqlolas

Con sgcuglas

Fall€clgron

Total

N(%)

4(1o.2)

16(41.0)

7(8.0)

27(69.2\

2(5.1)

r2(30.8)

23.0

10.3
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COMENTARIOS
La informacion obtenida en la presente invesuga-

cion, que incluye una muestra signiflcativa de niflos
menores de 15 aios enfermos de tuberculosis y que

recibio tratamiento en eI Dispensario Anutuberculoso
"Santo Domingo", muestra una prevalencia de
meningius tuberculosa de 2.6 por ciento.

Las tasas de incidencia para los grupos de edad de

O-4 a.ios y 5-15 a.ios fueron de 3.3 y de 0'4 por
IOO,OOO, respecflvamente. l,as tasas mas altas de

menin€lius tuberculosa se encuentra entre los grupos
provenientes del Distrito Nacional. Para los niios
procedentes de las zonas urbanas las tasas son mucho
mayores que para aquellos de las zonas rurales. Lo

mismo ocurre para los ni.flos menores de 5 a.ios.

Aunque la tuberculosis infantil es causa de sufri-
mientos humanos considerables y produce una mor-
talidad elevada (si el riesgo de infeccion es alto y no se

aplica Ia quimioterapia) su impacto sobre la situacion
epidemiologlca global de la comunidad es muy limita-
da. I,a, razin es que en los niios, la tuberculosis es

infecciosa s6lo en una pequefla proporci6n de casos'

I-os casos que revisten una importancia particular en
este senudo son aquellos de tuberculosis pulmonar
con frotjs posiuvo que son las mas importantes fuentes
de infecci6nT. En realidad, un niio con tuberculosis
consutuye muy rara vez una fuente de infecci6n para

sus contactosT'8.

sin embargo, el hecho de que una giran proporcion
de meningitis tuberculosas tuvieran lesiones
pulmonares asociadas, podfla justificar en parte, el

hecho de pensar en posibles transrdsores de la tuber-
culosis por estos enfermos.

Por lo tanto, es sorprendente que desde los anos 50
hasta mediados de la ddcada del 70 se creyera que la
prevencion de la enfermedad en los niios mediante el

bCG o la quimloprofflaxis podia tener una influencia
sustancial sobre la situaci6n epiderniol6gica de la
comunidade. Aun en eI Noveno Informe del Comite de

Experto de laTtlberculosis de la Organizaci6n Mundial
ae ta Satua (OUs)e se declaraba que de la vacunaci6n
con BCG se podian esperar benelicios no solamente

directos, pre!'iniendo el desarrollo de casos en los

sujetos vacunados, sino tambien tldirectos, rompien-
ddla cadena de transmisl6ny previniendo el desarrollo
de la tuberculosis en los sujetos no vacunados'

En cerca de tres cuartas partes (74'4%) de los

niios enfermos de TBM se documento antecedentes de

contacto tuberculosos y/o tosedores cronicos, la ma-

yoria (64.106) intradordciliario. En 3O.8 por ciento la
Lnfermedad se desarroll6 a pesar de haber recibido el

BCG.

Ia incidencia de tuberculosis en los ni.flos vacuna-
dos con BCG se relaciona con el tipo de rlesgo a que

est6n e:guestos. La incidencia es m6s elevada en los

niios eniontacto estrecho con unafuente de infecci6n
que en aquellos en contacto casual solamente Sin

embargo, ia incidencia en nifros vacunados con BCG'

con freiuencia s6lo representa una fracci6n de aquella
obsewada en los niios novacunados' parscularmente
en el caso de formas severas6. Alli donde se aplica la
vacunacion sistemauca con BCG, el grupo de personas

con cicatriz vacunal incluye a quienes ya habian sido

infectados antes de la vacunaci6n. Cuanto mds tem-
prano se vacuna a un nino, menos casos de infeccion
Labria. En tas zonas de alta prevalencia en particular,
un nfmero determinado de ninos sere infectado en el

lapso de 6 a 8 semanas antes de que se instale la
inmunidad6.

Tanto Ia meningids tuberculosa como la tubercu-
losis rUliar son manifestaciones post primarias tem-

pranas, que aparecen entre 2 y 9 meses despu€s de la
infeca6n primariaro' Desafortunadamente hoy en dia,

frecuentemente el diagnosuco se pliantea con retraso'

siendo comunes los retrasos mentales y otras dellcien-

cias neurol6gicas6 7. En el presente estudio' m6s de la
mitad (5 t .3o;) de los niflos conTBM presento secuelas

graves. Ademas se encontr6 una diferencia
Estadisticamente signilicauva (p<O'ool) al comparar

estas secuelas entrelos niflos vacunados con aquellos

no vacunados.

Tambi6n la edad es un factor importante a consi-

derar. lrs lactantes y los niios de corta edad contraen

formas hem6genas diseminadas de tuberculosis con

mucha mayoi frecuencia que toda otra categoria de

enfermos6. I-a frecuencia de meningus tuberculosa

encontrada en el Dispensario Infantil Anutuberculoso
'Santo Socorro" fue mas alta (82.1%) en el grupo de 0

a 4 aios que en el de 5 a I 5 aflos' Esta alta proporcion

de menlnglUs tuberculosa en el grupo de rnas baja

edad podria deberse a la gran permeabilidad que se ve

aumentada por las afecciones inllamatorias' tal como

sucede en la infeccion por el M. Tuberculosisro'

En lo que se refiere a la eficacia de Lavacunacion de

los ninos con BCG para protegerlos del riesgo de

meningitis tuberculoia post primaria' los resultados

observ-ados en el Dispensario Anutub€rculoso Infantil
'Santo Socorro' son iplicables al conJunto de la Repu-

blica Oominicana. Estos resultados concuerdan igual-
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mente con estudios similzrres, prospectivos y retros-
pectivos, efectuados en otros paisest-s's'4.

Por ultimo, es importante destacar que aisliar el
bacilo tuberculoso en niios es dificil. De los 39 liquidos
cefalorraquideos obtenidos en el presente estudios a
trav6s de puncion lumbar, 24 fueron cultivados sin
aislarse el bacilo tuberculoso. Esperar el aislamiento
del bacilo tuberculoso pzrra instaurar terap6utica
antituberculosaen el niflo depende del criterio indivi-
dual del m6dico, aunque podria tener importantes
repercusiones adversas desde el punto de vista pro-
nostico de estos niflos. En cambio, la iniciacion tem-
przrna de dicha terarpia con base en los criterios de
Pimentelt I y en los hallazgos citologicos y bioquimicos
del liquido cefalorraquideo (LCR) t0 ofrecen una oportu-
nidad valiosa en estos enfermos.
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DERDCHO

I,ACONDICI6N DE I"AMUJTREN ELNT'EVO CoDIGO DETRABAIO DEIA
REPTIBIJCA, DOMIMCATIA

Jerry E. Perez Corniellei, William Grrti6rrez**

RESI'MEN
El prop6sito de la presente investigacidn fue reali-

zar u[estudio sobre "La Condici6n de la Mujer en el

Nuevo C6digo de Trabajo de [a Republica Dominicana" '
Es importante destaca.r que toda mujer debe conocer
los deberes y obligaciones a los cuales se encuentra
sometida en materia laboral. La legislaci6n actual le
confiere a la trabajadora garantias de estabilidad
ligadas en gran medida a la protecci6n de la materni-
did. fa Declaraci6n Universal de los Derechos Huma-
nos establece el derecho de la mujer al habajo y su
libertad a escogerlo, de la misma manera que el

hombre. A traves de este trabajo se da a conocer los

derechos conferidos a la mujer en eldmbito laboral, y
de manera especial aquellos que tienen que ver con la
protecci6n de la maternidad, de conformidad con los
cambios introducidos en el nuevo C6digo de Trabajo'

Para llevar a cabo esta investgaci6n se uulizaron
los m€todos: descriptivo, an6lisis - sintesis, inducci6n
- deduccion, comparativos e hist6rico. De igual mane-

ra, para la obtenci6n de las informaciones presenta-

das, se utilizaron instmmentos y tCcnicas especificas,
tales como: la observacion, la entrevista, la recopila-
cion documental, y el analisis de contenido'

Se realizo una recopilaci6n y desarrollo de temas

de suma importancia, lo que nos permiuo establecer

con claridad cu6les son los derechos que posee la
mujer en el ambito laboral y su evolucion hasta llegar

a ldque es hoy en dia nuestro nuevo C6digo de Trabajo '

a Iln de sentirnos edif.cados para poder extemar
nuestras recomendaciones.

Es necesario precisar que es hora de que toda
trabajadora haga valer sus derechos y los ejerza en

todoJ aquellos casos en que el patrono realice una
acci6n en su contra. Es preclso adem6s velar porque

Ias medidas tendentes a laproteccion de Ia matemidad
sean cumplidas a cabalidad, como es el hecho de crear
guarderias infantlles en aquellas empresas con m6s de

cierto nrlmero de trabajadoras, que les permitan alna-

mantar a sus hijos durante los periodos legalmente

' Tesis Escuela Derecho UNIBE.

" Dr. en Derecho. Universidad Iberoamericana (UNIBE)

"' Profesor Metodologia Ctentiffca UNIBE'

establecidos.

P.Iebias clavca: C6digo de Trabajo babajadora mujer'

INTRODUCCI6N
Ia presente invesugacion es de gran importancia

para Lamujer trabajadora' ya que la misma encierra

irna serie de ."p..to" que destacan la necesidad de

crear, empleos para la mujeres y la adopcion de

medidas preventjvas de cualquier tipo de discrimina-

cion en eI trab4o: de crear guarderias infantiles que

garanticen la eitab laad de la madre trabajadora'
entre otros,

En los tltimos arlos se han realizado gran numero

de trabajos de invesugaci6n relacionados con el tema

destac6ndose de manera especial, las modificaciones

introducidas en el Nuevo Codigo de Trabajo' En tal
senudo, podemos encontrar la tesis desarrollada por

Sim6n Pirez [1993), sobre "La maternidad en el Dere-

cho Laboral', en la cual se realiz'6 un estudio limitado

al trabajo de las mujeres durante su embarazo o

despues del parto, con relaci6n a Ia forma en que se

en"rre.rtra prirri"ta esta situaci6n en Derecho Laboral'

De igual nianera, existen otros trabajos relacionados

con El tema ob.leto de estudio como Io son los realizados

Dor Mova t1977) sobre 'lgualdad de oportunidades en

el 
"mpl.o 

prra .l hombre y la mujer-, y el realizado po-r

Velazco Comez (1976), sobre "El trabajo de la mujer";

en arnbos trabajos se discute la igualdad de derechos

y obligaciones q:ue Uene la trabajadora con respecto aI

trabajador.

t a Revolucion Indust-rial lteg6 a transformarlavida
de la mujer, la cual pas6 de las pl6cidas y sumisas
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tareas del hogar, a desempeiar trabajos que hasta
entonces eran considerados propios de hombre.

Para la decada de los aios cincuenta se inicia la
promulgaci6n de leyes y decretos destinados a impul-
sa-r la modemlzacion e insutuctonalizaci6n del pais.
Muchas de estas leyes carecieron entonces y ahora de
una base de sustentaci6n estructural funcional efecti-
va, perdi6ndose asi en elvacio org6nico, los efectos que
se pretendan alcanzar.

Con el C6digo de Trabajo de 1951, se facilita la
integracion de la mujer al trabajo y a lavida productiva
no tradicional en cuyas disposiciones se tendia a
proteger a la madre trabajadora, cumpllendo con un
importante contenido hist6rico. No obstante esto, en la
actualidad dicha legislaci6n resulta demasiado prohi-
biuva y, protectora, ya que en la rnisma se establecian
ciertas medidas en las cuales se limitaba el trabajo de
la mujer.

En ese senudo, el Codigo de Trabajo de 1951
conferia a la mujer trabajadora, clertas medidas espe-
ciales tendentes a la protecci6n de la seguridad y a l,a
salud de la mujer en el trabajo. En su articulo 218,
dicho Codigo sefralaba como trabajos que ofrecen
peligro para Ia vida o salud de las trabajadoras en
general, los que exigen algun esfuerzo muscular reali-
zado en mina, subterr6neos, carreteras, puentes, edi-
ficaciones, exca\,rac1ones, fabricas de fuegos artiffcia-
les, aserraderos, engrasados y separacion de mecanis-
mos de movimientos, tenerias, conducci6n de caminos
o vehiculos pesados, y en general, todos aquellos
tJabajos pesados en las cuales se requeria para ejecu-
tarlos condiciones especiales de vigor y resistencia
muscular, y que por 10 tanto no fuesen apropiados a la
capacidad fisica de la mujer.

En lo que respecta al trabajo noctumo, este se

encontraba prohibido a la mujer durante un periodo
comprendido entre las diez y la siete de la ma.iana,
salvo deterrninadas excepciones que no ofrecen riesgo.
A saber.

l servicio domesUco;

2. los trabajos en hospitales, clinicas sanitarias
de demas establecirnientos dedicados exclusi-
vamente a beneficiencia, o estudios mCdicos o
asistencia de enfermo:

3. los servicios de comuni.caci6n, incluyendo tele-
fonistas;

4. los trab4os en especl6culos y en estableci
mientos d6nde solo se vendan refrescos, con-

fituras, dulces y otros articulos analogos;

5. el sen'lcio de enfermeras, y
6. los trabajos que, por razones especlales y

Justlflcadas, sean expresamente autorlzados,
de manera general, por la Secretaria de Estado
de Tfabajo.

El fundamento comrin de estas normas, s€ encon-
traban en la necesidad de presew'ar la salud de la
trabajadora y en pa-rte tarnbt€n de mantener su papel
en la familia.

A traves del Nuevo Codigo de Trabajo, la mujer
pudo lograr muchos adelantos en los derechos relati-
vos al trabajo. Se trata de proteger especialmente la
matemidad estableciendo normas relativas al descal-
so pre y post-natal; el derecho a vacaciones: el derecho
a amamantar al niflo durante las horas de trabaJo; asi
como el derecho a una licencia cuando el trabajo que
realiza la mujer sea peiudicial para su salud o la del
niio como consecuencia del embarazo o el parto.
Ademas, durante los periodos legalmente estableci-
dos, la trab4adora se encuentra protegida de todo
despido o desahucio ejercido por el empleador por el
hecho del embaraz-o.

El Codigo deTrabajo de 1992, elimin6las lirnitacio-
nes y proteccionismo previstos en el C6digo de 1 95 I en
relacion con el trabajo de la mujer, confiri€ndosele a
Csta los mismos derechos y obligaciones que al traba-
jador.

Irs redactores del nuevo Codigo de Tfabajo, han
mostrado preocupaci6n por proteger a la muJer en
forma espectal durante el embarazo o el disfrute de los
descansos por maternidad, frente a los despidos o
terminaciones injusti.ffcadas de su reliacion laboral. En
este sentido, los articulos 232 y 233 de dicho C6dlgo s€
han pronunciado al respecto, declarando nulo el des-
ahucio ejercido por el empleador durante el periodo de
gestacion, asi como el despido por el hecho del emba-
ram. De manera que, todo despido o desahucio por
motivo del embarazo no es vdlido ante la ley, por ende,
seri declarado nr:Io. Es necesario destacar que ha
habido un gran paso de avance al respecto, ya que en
el Codigo de I 95 I , no se establecia limltaciones para el
ejerclcio del desahucio en contra de la mujer embara-
zada. aunque pam el despido si.

Toda trabajadora tiene derecho a un descanso
obligatorio con disfrute de sueldo durante las seis
sem€rnas que preceden a la fecha probable del parto y
las seis semanas que siguen. El descanso pre y post-
natal, de conformldad con el articulo 239 del Nuevo
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C6digo, es retribuido con el salario ordinario devengado
por la trabajadora, y si Csta se encuentra protegida por
ias leyes de seguros sociales , el empleador, esta obhga-
do a pagarle la mitad det salario y el Insututo Domini-
cano dJsegu.os Social (IDSS), le pagara un subsidio
en dinero igual aI cincuenta por ciento del salario'

Por otra parte, el articulo 240 del r^uevo C6digo de

Trabajo le confiere a toda trabajadora el derecho a tres
descansos remunerados de veinte minutos cada uno,
como minimo, para amamantar a su hijo en eI trans-
curso de la jomada de trabajo. Sin embargo, estos tres
descansos conferidos a la muier trabajadora con e1

objeto de amamantar al hijo' se ven afectados por la
falta de salas maternales y guarderias infantiles para
los niios de cierta edad y determinadas condiciones,

en aquellos establecimientos donde presten seMcios
un nfmero determinado de trabaJadoras.

No obstante, contener el nuevo C6digo de Trabajo
mas del sesenta por ciento (600/0) de las disposiciones
del C6digo anterior, se lograron muchos avalces en los

derechos del trabajo de la mujer. Entre las modificacio-
nes mas importantes introducidas en el nuevo C6digo

de Trabajo podemos mencionar las siguientes:

a) la nueva legislaci6n tiene su punto de partida
en la elevaci6n a Ia categoria de principio
fundamental, la prohlbici6n de cualquier dis-
criminaci6n, exclusi6n o preferencia basada
en motivos de sexo (Principio Fundamentalul)
y la proclamacion de Ia igualdad juridica de los

sexos (PrinciPio X);

b) se desliga el trabajo de la mujer del trabajo de
los menores y se le da un tratamiento regla-

mentario por separado a cada tipo de trabajol

el arliculo 21O del codigo de trabajo ano l95l
que exigia que la mujer presenta un certlficado
mCdico para acreditar su aptitud fisica para

desempiflar cualquier tipo de trabajo fue abo-

lida:
fue derogada la prohibici6n de emplear muje
res en trib4os subterraneos o que ofrecieren
Delipro Dara la vida o la salud y, por ende, Ia

i^"r"ltad de la Secretaria de Estado de Trabaio
de establecer cu6les eran trabajos peligrosos
(articulo 277 y 2ira del Codigo de TrabaJo de

r951).

Se abrogo la prohibicion que impedia a la
mujer ser empleada y trabajar de noche (art'

219 C.T. de l95I).

Ha quedado establecida defl nitlvamente la ple-

na capacidad de la mujer casada para celebrar
contratos de trabaj o, predecir las retribuciones
convenidas y ejercertodos los derechosy accio-

nes que la ley le acuerda al trabajador. (Oued6

abolida la referencia que se hacia en el articulo
216 del Cdigo de Tlabajo al artict o 216
C6digo Civil).

En el ordinal gno. del Nuevo C6digo, se le
prohibe al empleador ejercer acciones contra el

o la trabajador (a) que puedan considerarse de

acoso sexual y tambien prohibe apoyar o no

urtervenir en caso de que Io realicen sus repre-

sentantes. En el proyecto origlnalrnente elabo-

rado, el acoso sex.ral es concebido s6lo contra
la mujer y ahora es entendido tambi€n contra
el hombre.

0

c)

c)

d)

En el anteproyecto elaborado por encargo del

Poder Elecutivo, se prohibia ejercer el desahucio con-

tra la tiabaiadora durante el a-io sigulente de csta

haberpreseirtado denuncias de acoso s€xral' contra el

emoleador o su representante por ante el Depadamen-

to de Trabajo (art. 79' ordinal4to.). Esta protecci6n del

trabaio Dar; ta kabaladora victlma de acoso sexual que

aenuncL su empleidor' no fue incluida en el nuevo

C6dip;o.

El acoso sexual es una simple prohibici6n sancio-

nada, en caso de sometimiento del empleador' con una

multa equivalente a tres salarios minlmos'

h) El aspecto importante y novedoso de la nueva

legislaciOn es (ue proclama como rinico prop6-

sit Oe Us teyes de protecci6n en el trabajo el de

la protecci6n de maternldad (art' 235 y princf
pi6 )0' encabezando el Titulo I del libro IV con

et epigrafe "Oe la protecci6n a la Maternidad" '

Se co"mprenden en la proteccion dir€cta a la
matemi^dad trabajadora las siguientes medi-

das.

I . El art. 240 del nuevo Codigo incorpora la Le,y

No. 4099 del 1955 sobre el derecho que tiene la

trabajadora embarazada a rm descanso pre y
post-iratal de seis semanas cada uno' La unica

novedad en este senudo consiste en que cuzrn-

do la trabajadora no haga uso de, todo el

descanso pienatal, el uemPo no util do se

acumula.

2. El nuevo C6digo es reiterauvo aI enfatizar que

la duracion del descanso por matemidad nun-

ca sera menor en conjunto de doce semanas
(afi- 2411.

e)
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3. El articulo 242 obliga al empleador a acceder a
la sollcitud de !'acaciones de la mujer inmedia-
tamente despues de concluido el descanso
post-natal.

4. Las prestaciones de matemidad y su forrna de
ffnanciarniento son las mismas que consigna-
ba la anterior legislacion, con la misma incer-
tidumbre e interrogante de quien pagara el
5oolo corTerspondiente al Instituto Dorninicano
de Seguros Sociales cuando el empleador no
asegure a la trabaj adora.

5. Las facilidades para la lactancia siguen siendo
los mismos tres desczrnsos extraordinarios de
veinte minutos cada uno que establecia el
anterior articulo 214. I-a. tnica innovaci6n
consiste en conceder medio dia cada mes a la
madre paraUevaral niio ala atenci6npediatrica
durante el primer aio.

6. Al igual que antes, no existe garanua en el
empleo para la maternidad: la indemnlzacidn
por Ia pCrdida de empleo ha sido aumentada
aon mas en relaci6n a la legislaci6n anterior,
siendo una indemnizaci6n de cinco meses de
salario en adicci6n a las prestaciones laborales
correspondientes.

7. Permanece sin ningUn cambio la obtgaci6n del
empleador de conceder una licencia, sin dis-
frute de salario. por todo el tiempo que los
mCdicos estlmen convenientes, si como conse-
cuencia del embaraz::o el trabajo que realiza Ia
mujer esperjudicial para su saludyel empleador
no le pueda consegulr otra posici6n de trabajo
que no sea perjudicial. [.o novedoso es que este
beneffcio, fue extendido para tomar en cuenta,
no solamente si el trabajo es perjudicial a la
salud de La mujer, sino tambien tomando en
cuenta la salud del niio.

En la actualidad, un grzrn nUmero de mujeres han
pasado a formar parte de la poblaci6n Econ6mica
AcUva (PEA), por esta razon se hace cada dia m6s
necesario el mejoramiento de las condlciones de traba-

Jo de la mujer, estableciendo medidas tendentes a
solucionar las deficiencias y dilicultades que se susci-
tan en el campo del Derecho del Trabajo, que faciliten
la correcta y debida aplicacion practica de las disposi-
ciones laborales relativas al trabajo de la muJer, y de

manera especial, a la protecci6n de la maternldad.

En efecto, la fatta de salas de lactancia en las
dtsuntas empresas donde trabajan cierto nrimero de

mujeres diffcutta la aplicaci6n del articulo 240 del

C6digo de Trabajo, en el cual se consagra el derecho
conferido a la trabajadora tres descansos diarios de
veinte minutos cada uno para amamanta-r a su hijo.
Ademas, tanto la ausencia de locales apropiados que
les permitan a la trabajadora prestar sus servicios sin
temor a que su salud se vea afectada, como la ausencla
de licencias especiales por enfermedad de los hlos
menores de edad, constituyen deflciencias de la legis-
laci6n laboral nuestra en material de protecci6n de la
matemidad que deben ser solucionadas de forma
inmediata.

Otro factor importante en nuestra legislaci6n labo-
ral, es la falta de reglamentaci6n y de sancion relauva
a conductas de naturaleza sexua.l como lo es el acoso
sex:al en los centros de trabajo. El acoso es visto como
una simple prohibici6n y no como una conducta
indeseada que afecta a la trabajadora.

l,as mujeres han participado en el desarrollo eco-
n6mico de la Republlca Dominlcana de diversas for-
mas. En principio, la tendencia general de considerar
a las mujeres fuera de la actividad economica procede
de antiguas visiones culturales que afirmaron una
division social del trabajo, atribuy€ndosele a Cstas la
responsabilidad del trabajo domesHco y a los hombres
la actividad pliblica y econ6mica. Si bien esta di!'isi6n
del trabajo ha sido superada, todavia se considera a las
mujeres socialmente responsables de realizr las tarea
domesucas, surgiendo de este modo la llamada "doble
jomada". Se ha llegado a establecer que entre Las

fuentes de empleos para las mujeres pobres de nuestro
pais, podemos encontrar: el seMcio domesuco, las
mnas francas y la prostituci6n.

Con lo que respecta a la participaci6n de la mujer
en el carnpo sindical la misma ha sido muy lirnitada, en
cierto modo, debido aI temor de perder su empleo si
entra a formar parte de un sindicato, ya que, en La

mayoria de los casos dependen de el para su sostcn
personal y de su grupo familiar.

Debido a la incorporacion de la mujer en el desa-
rrollo social y econ6mico del pais, se hizo necesario
crear nonnas con el objeto de eliminar todo Upo de

discriminacion contra la mujer, asi como de proteger
de aquellas condiciones de trabajo que pueden resul-
ta.r peligrosas para su funcion de reproduccion, ga-ran-

tizar la igualdad de oportunidades y de trato para la
muJery el hombre en el empleo. En este s€nudo existen
ciertos organismos e instituciones que se dedican a
proteger los derechos de la mujer, tal es el caso de la
Organizaci6n Intemacional del TlabaJo (OTI) a trav€s
de sus normas intemacionales; la Secretariade Estado
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de Trabajo (SE"o con sus re$amentos y soluciones; la
Dlrecci6n General de Promocion de la Mujer (DGPM),
y las organlzaclones no Gubemamentales.

Enconclusion, podemos decirque el nuevo C6digo
de TfabaJo ha colocado a la trabajadora en un plano de
igualdad con relaci6n al trabajador, otorgandole los
rnismos derechos y obligaciones que a este, y ha
tomado en cuenta su condicion de madre, Uegendole a
dedlcar un Utulo completo a suproteci6n como tal.
Estos derechos conferidos a la mujer se encuentran
protegidos por los disuntos organismos e insutuciones
nacionales e intemacionales, que procuran elimina-r
todo tipo de discriminaci6n contra ella, y ga.rantizar la
igualdad de oportunidades y de trato para la trabaja-
dora y el trabajador en el empleo.

Es importante incluir en nuestra legislaci6n una
disposicion que establezca la obligacion para los em-
pleados de crear, en aquellos establecimientos donde
trabajen un nfmero conslderable de mujeres, una
guarderia lnfanttl que cuente con un personal adecua-
do y especializado, donde los niios sean debidamente
alimentados y atendidos durante el Uempo en que sus
madres trabajen. Asimismo, se debe introducir modi-
Ilcaciones al C6digo de Trabajo tendentes a sanciones
al acoso sexual a l,a trabajadora de manera rigurosa, y
Upilicar esta conducta molesta como una inllaccidn
grave.
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ES}TT'DIO SOBRE I,APRDYAI,ENCIADE CARIES DENTALY CARIES

RAMPANTE EN I,APOBI"ACION PREESCOI,AR DE SAN JIJA$I DE LI\
MAGUAI{A*

Ana Maribet Reyes Rodriguez*r, Rub6n Dario Pimentel***

RESI'MEN
$g lgalizf un estudio prospecflvo en niflos de

ambos sexos con edades comprendidas entre 2 y 6
aios de la zona urbana de San Juan de la Maguana con

eI proposito de conocer la prevalencia de caries dental
y caries ramPante.

De un total de 4OO niiios estudiados 192 (48'Oo/o)

presentaron caries comtn : 197 @9.3o/o)caries rampante
y ll (2.8o/o) sulnos.

Los niflos con caries de ambos tipos tuvieron
higiene bucal entre el 80 y el96 por ciento'

Lautilizacion delbiberon se asocio comunmente a

la caries ramPante que a la comun.

Por ultimo la aplicaci6n de fluorfue minima (entre

8.6 y 13.2%o).

Palabrae clavcs: caries comun, caries rampante, preva-lencia'

que no reciben el beneficio de la autoclisisa

Existe un tipo de caries denominada rampante e

irrestricta que afecta principalmente a un sector poco

estudiado de Ia poblaci6n infantil, antes de los 2O

meses de edad; este padecimiento es de evolucion

rdpida y destructiva, cuyo indice de dientes cariados'

p"taiao" y obturados (CPO-D) es igual o mayor a 5'

""grrn 
loi criterios establecidos por la Organizacion

Mundial de la Salud (oMS)s.

La caries rampante es una enfermedad que afecta

a la denticion primaria y con frecuencia se le ha

relacionado con hdbitos de alimentacion a base de

liquidos azucarados en el biberon por tiempo prolon-

gado, por lo que a menudo se le denomina "sindrome

ie biberon"6. La historia naturala de lacaries rampante

inicia con el daflo de las superficies dentales labiales'

palatinas, caras proximales y finalmente el borde

incisal de incisivos de maxilar superior; posteriormen-

te a primeros molares superiores e inferiores' caninos

"rp.rior." 
e incisivos inferiores (Figs' 1 y 2)' Ios cuales

rara vez est6n afectados.

INTRODUCCION
De las enfermedades, la caries dental es la ma

extendiday la causa principal de perdida de las piez'as

dentales. La literatura reporta que en la Repubtca
Dominicana el 95 por ciento de la poblacion general

padece esta enfermedad2. [.os estudios sobre estadis-

Lcas de caries dental generalmente se realizan con

niflos en edad escolar, entre 6 y 12 afios; en base a 6sto

se sabe que en esta etapa del 80 al gO por ciento de la

niiez esEr afectada3.

En la caries dental comun hay destruccion lentay
progresiva de las piezas dentarias; afecta principal-
ment" fositay fisuras de molares y premolares o zonas

que tienden a acumular placa dentobacteriana que no

ei removida durante el cepillado y en general en 6'reas

Fig. 1. Realizaci6n de higiene bucal Ninos con

caries de ambos tipos entre 80 y 960/''
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Flg. 2. Endulzado de alimentos. Enlje 82 y 921"
niios con caries usaron princip. az0car

cAR CN-53

cAR CN-51

3.H CAR RN.81

CAR RN{8
C/MIEL C/AMBOS

POBLACIoN ESTUDIADA

Este patr6n de destmccion se relaciona con la
cronologia de erupcion, duracion del habito del bibe-
ron y la posici6n de labios, mejillas y lengua durante la
alimentaci6nT'8.

En el adulto existe un Upo de caries rampante que
dafla el tercio cervical de las piezas dentarias. Esta
enfermedad afecta principalmente a individuos que
bajo ciertas condiciones patologicas tienen disminuido
o ausente el flujo salival, ya que no cuenta con las
inmuno$obulinas, complejos de peroxidasay lisozimas.

la caries dental es de etiologia multifactorial en la
que interactuan el huesped, microflorabucale'ro, tiem-
po, sustratoe y otros factores como el fluorro. Adem6s,
deben ser considerados aspectos geneticos, por la
tendencia familiar que existe y aspectos inmunologicos,
ya que los anticuerpos secretorios de saliva inhiben la
adherencia bacteriana a las superficies dentariasr r'2o.

MATERIALES Y ME'TODOS
El presente estudio fue diseflado para comparar la

caries dental com0n y la rampante en relacion a los
hdbitos de higiene, alimentacion y costumbres.

La poblaci6n en estudio estuvo comprendida por
niflos de ambos sexos de 2 a 6 aios de la zona urbana
del municipio de San Juan de la Maguana, Reptblica
Dominicana. De estapoblacion se tomo unamuestra
estratificada proporcional, de los diferentes sectores
del municipio.

Para seleccionar a los niflos que tomaron parte en
el estudio se utiliz6 el muestreo aleatorio simple,
definiendo el tamaflo de la muestra en base al total de

niios correspondientes al grupo de edad pre-escolar
existente en San Juan para el aflo 1994*. En base a
dicha poblacion se determin6 que el tamaio de la
muestrafuera de 4OO de acuerdo ala siguiente formu-
la:

n= (1.96)' d2

gamma2

en donde:

n = tama-flo de la muestra

d2 = desviacion estandar de la variable de la
poblaci6n;

gamma2 = es el limite de error aceptado entre el
promedio de la muestra y el promedio real de la
poblacion general y el valor 1.96 es el factor que nos
asegura que estamos dentro de los limites del error en
el 95 por ciento de los casos.

Se disefl6 una encuesta para obtener informaci6n,
que incluia los siguientes datos: edad en que aparecia
la caries, primeras piezas dentarias afectadas, higiene
bucal, aplicaci6n de fluory quienes la realizan y uso de
biberon simple o con miel; fdrmacos ingeridos:
tetraciclinas; cu6ndo y durante que tiempo, tipo de
lactancia: seno matemo o biberon, tiempo y hdbitos,
liquidos utilizados en el biber6n; cu6l y con que lo
endulzan, entre otros.

I-a. encuesta fue llenada por tres estudiantes y el
procedimiento para la identificaci6n de los indicadores
de salud bucal consistio en un oramen clinlco efectua-
do en mayo de 1994 por estudiantes de la Escuela de

Odontologia de la Universidad Iberoameriana (UMBE)
de Santo Domingo, de riltimo nivel, debidamente en-
trenados. El examen clinico se efectu6 en los hogares
de la poblaci6n evaluada, con luz naturaly uflltzando
para ello espej o bucal plano explorador en forma de hoz
y sonda periodontal.

Tambien fueron utilizados el nfmero de piezas
dentales cariadas, perdidas y obturadas por nifio y el
total de estos componentes representa el indice CPO-
Dt. l,as evaluaciones de la presencia y gravedad de Ia
enfermedad periodontal fueron realizadas mediante el
indice de alteraciones periodontales, segun Ia Organi-
zaci6n Mundial de la Salud (OMS)2, que cuantifica la
presencia o ausencia de alteraciones por segmentos
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comprendidos de la siguiente manera:
* los segmentos centrales comprenden los incisi-

vos y caninos, los laterales izquierdos y dere-
chos, los molzrres Y Premolzrres.

* las variables sometidas a este indice son la
presencia de dep6sitos blandos, c6lculo dental,
gin$ivitis intensa y periodontitis avanzada. El
total del indice representa la sumatoria de la
presencia de alteraciones. Y para el grado de
higiene bucal se utilizo el indice de Higiene Oral
Simplificado de Greene y Vermillon3.

L,as informaciones obtenidas fueron analizadas en
frecuencia simple para su mejor comprension y para
establecer diferencias entre las diferentes variables se

utiliz6 la pmeba del chicuadrado 0P), consider6'ndose
d'e signiflcaci6n estadistica una p<O.O5.

Como complemento del interrogatorio se obtuvo el
indice de caries, asi como elindice paracaries rampante,
la cual fue clasificada en leve, moderada o severa, de

acuerdo a los siguientes criterios:

O. sanos;

1. caries en cualquier superficie de incisivos supe-
riores temporales;

2. caries en primeros molares superiores abarcan-
do mds de dos suPerficies;

3. caries en primeros molares inferiores, abun-
dando m6.s de dos superficies;

4. caries en caninos superiores o inferiores;

5. caries en segundos molares superiores tempo-
rales, abarcando mds de dos superficies;

6. caries en segundo molares temporales infCrio-
res, abarcando mds de dos superficies;

7. caries en incisivos inferiores en cualquiera de

sus superficiesl
8. espacio vacio por ausencia de corona, pero

persistencia del resto radicular.

Para cuantificar se consider6 como caries rampante
leve cuando 6sta abarcaba las categorias O, I y 2 arriba
mencionadas. Cuando se encontraba entre las catego-

rias 3 y 4 se consider6 como moderaday de la categoria

5 en adelante se consider6 severa' Cadapiez'adentaria
fue revisada en todas sus superficies con ayuda del

explorador.

RESWTADOS
De 4O0 ninos estudiados, 192 (48 -Oo/o)presentaron

caries comtln; 197 (49.3olo)caries rampantey ll (2'8o/o)

sanos. Ios niflos con caries de ambos tipos tuvieron
higiene bucal entre el 8O y el 96 por ciento. En el grupo
con caries rampante la madre realizi la hlgiene en
mayor numero de pacientes, a diferencia de los niflos
con caries comrin en quienes la higiene fue realizada en

mayor porcentaje por ellos mismos (figura 1). De igual
manera, entre el 82 y el 91 por ciento de los niflos con

ambos tipos de caries endulzaron sus alimentos prin-

Fig. 3. Alimentaci6n c/seno materno. Diferencias

en nif,os con caries rampante y com0n.
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Fig. 4. Uso de biber6n. Ni6os c/caries rampante

usaron con mayor frecuencia el biber6n'
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Fig. 5. Uso de chup6n. Alto porcentaje no uso
Uso fue mayor en caries rampante.
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cipalmente con.vficar, aunque en el grupo de niias
con caries rampante el23.8 por ciento lo hicieron con
miel (figura 2). La. alimentaci6n a seno matemo fue m6s
frecuente y por mas Uempo en niflos con caries comrin
a diferencia de los niflos con caries rampzulte.

Fig. 7. Administraci6n de flUor > de 90% nifios con
caries rampante no recibi6 flUor
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El biber6n fue usado por mas tiempo en nifios con
caries rampante.

De igual manera, el uso del bobo esta [gado a la
frecuencia del uso del biber6n, aunque el porcentaje
que 1o usa con miel es variable en la muestra estudiada
(Figs. 3, 4 y 5). En nuestro estudio no encontramos
diferencias en relacion a los alimentos tomados en el
biber6n en los niflos con caries rampante y con caries
comrin, los alimentos mas frecuentemente usados son
en orden de importancia: leche, jugoyotros (chocolate,
refresco, aguade azr .car y te) (Fig. 6).

Flg. 8. Edad en que apaece caries. La rampant€
inicia mas entre 2 afros- 3 afros 11 meses.

NOCHUP

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0
4A-4411112

40

2A-2411112

POBLAC|6N ESTUDIADA

5-6



Reyes-Rodriguez AM: Estudio sobre la prevalencia de ca:les dental y
c^ri""..trp"tte en la pobtacton preescolar de San Juan de la
Maguana Revista UNIBE de clenc. y cult. 1993: 5(l-3): 37-43

Fig. 9. Pdmer diente alsclado. En la rampante
primeros alectados son molares

De la poblaci6n estudiada tuvieron aplicacion de

fluor entri el 8.6 y el 13.2 por ciento y de ellos los que

tuvieron el menor porcentaje de aplicaci6n fueron los

niflos con caries rampante (Fig. 7)' I:' presencia de

caries comun y rampante en los niflos estudiados no

tiene relacion al ntmero que ocupan en la familia'

Con respecto a la edad en que aparece la caries' un
alto porcentaie de caries rampante inicia entre los 2 y
los daRos y 11 meses, en contraste con los niflos que

padecen caries comun, cuyo inicio es mAs frecuente

Lntre los 5 y 6 anos (Fig. 8). l,os primeros dientes

afectados en la caries rampante son los incisivos

superiores y en la caries comtn son los molares (Fig'

9). De .creido ..rrestra clasificaci6n, eI porcentaje de

leve a moderado fue simllar' en tanto que la severa la

padecio un bajo porcentaje (F i8' 1O) ' El indice de caries

tCpO-o) fue tiomogeneo en ambos upos (Fig' 11)'
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Flg. 10. Primer diente alectado. En la rampante
primeros alectados son molares

Fig. 10. El pacienle co ambos lipos de caries
El indice CPO'D lue homogoneo
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Fig. 10. El pacisnle co ambos tipos de caries
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DISCUSI6N
Durante los ultimos aiios se han realizado diferen-

tes estudios para predecir la incidenciay prevalencia

de caries ,rtiirat ao diversos criterios' tales como' la

higiene oral, hdbitos diet6ticos y varios factores en

"ir", 
concentraciones de str.eptrccrrus mutans y

lactobacilos, administraci6n de flOor, etc' Ninguno de

los mencionados parece ser determlnante para el

desa:rollo de la misma y tampoco tray evidencias que

senalen que una variable sea superior a otras ' [a' razon

p".a. "., qr" se han creado diseflos' validaci6n y
-seleccion 

de criterios diferentes en edad y sexo'

Nuestro estudio se realiz6 en una poblacion que de

alguna manera tenia problemas de caries: asi detecta-

*2" qr" eI49.3 porcGnto de los niflos present6 caries

4l
PROMEDIO DE CPGD
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rzrmpante: a dlferencia de otros estudios realizados en
otros paises como el de Codenas et. alta en donde el
estudio se llev6 a cabo en l0O niios que presentaban
especiflcamente La cades dental rampante y el efectua-
do porJackson y Mendozars, reai:izado en 50 niios con
'sindrome de biberon'. En Kuwait se efectu6 un estu-
dio en donde se detecto que de 5,473 niios, el 1 1.5 por
clento padecio caries rarnpante en poblacton abierta.

Nosotros encontramos que Uene irnportancia la
edad en que se lnlcia el proceso, ya que Csta es entre los
2 y 3 a.flos, sin embargo, en los estudios antes mencio-
nados no parece tener importancia esta variable.
Encontramos aI igual que en otros estudios que Las

prtrneras piezas dentarias afectadas son los lncisivos
superiores en la caries rampanterr-ra. A diferencia de
que en la cades comun, las piezas dentarias principal-
mente afectadas son los molaresT. I2 mayor parte de
los estudios realizados por otros investigadores resal-
tan h fnportancia que Uene la presencia de alimentos
azucarados en el desarrollo de la caies rampante, asi
como lia alta frecuencla del uso de la teteray del biber6n
por largo Uempo para tal enfermedad. Muchos resul-
tados esten de acuerdo con lo encontrado por otros
autoresrl-ra. Sin embargo, detectamos que nlnos con
caries rampante s€ alimentaron poco tiempo al seno
matemo siendo el Uempo mfudmo un mes, a dlferencia
de los que presentaron caries comun, de ta.l manera,
resulta el hecho de que la alimentacion al seno mater-
no por mas tiempo pueda tener un papel importante en
ia prevenci6n de caries, ya que al disminuir el Uempo
en ei uso del biber6n, tenga menor tiempo de exposi-
c16n a otros tipos de alimentaci6n. La aplicacion de
fllior en el desarrollo de la caries es irnportante debido
a que la alta incidencta de carles es inversamente
proporcional a [a baja aplicaci6n de flrior' En otros
paises en donde existen programas de aplicaci6n
peri6dica de fltor, el porcentaje de caries es bajo37a.
Cuando se aplico el CPO-D en ambos tipos de caries no
se encontr6 grandes dlferencias ya que se asign6 el
mlsmo !'alor a determinada superficie cariadas sin
importar Ia extensi6n de la rnisma. Para poder diferen-
ciar la seveddad de la ca-ries tuvimos que idear una
tabla de valores cuyas caracteristicas se describen al
principto para clasificar a la caries rampante en leve,

moderada y severa, a diferencia del estudio de Ktrtait
que clasiflca el grado de caries considerando otros
pardmetros por no odstir una norma lntemacional.

CONCLUSIONES
El pres€nte estudio realizado en la poblaci6n pre-

RFCOMENDACIONES
En base a nuestros resultados consideramos que

deben establecerse progiramas de atenclon comunlta-
ria dirigidos a la prevenci6n de daio dental que lncluya
la atenci6n comurdtafia a menores de edad desde los
dos aios; asi como aplicacion de fllior ped6dicamente
y destacar La importancia que Uene la alimentaci6n con
el seno matemo; asi como educaci6n en cuanto a
alimentos daiinos para la integridad de las piezas

dentarias y lo dafrino del uso prolongado del biberon.
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escolar de la zona urbana de San Juan de la Maguana
permite llegar a las concluslones que se enumeran mds
abajo.

l. La prevalencia de carles en la poblaci6n pre-
escolar es elerrada (97.3Vo1.

2. ta caries rampante fue mes elevada (49.3%) que
la caries comtn (zlti. Oolo).

3. Ia utiltzaci6n de biber6n se asoci6 mas comun-
mente a la caries rampante que a la comtn.

4. La pobliaci6n tuvo una aplicacl6n de fllior mini-
ma (entre a.6y 13.2%o).

5. la mayoria de los niios con caries rampante
tenia entre 2 y 4 afros de edad.

6. [rs nii.os con caries tenian edades entre 5 y 6
a.ios.

7. El indice CPO-D fue sirnilar tanto en caries
rampante como en cades comUn.
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PRESENIACION DT DOS CASOS DE DEKTROCARDIA

REST'MEN
Se presentan dos casos de dextrocardia diag;nosti-

cados en el dePartamento de Ecocardiografia del Hos-
pital Dr. Salvador B. Gauuer: uno con sthls inuersusy
el otro con situs solth6.

Pdabrar cLvcs: dextrocaidla, sihrs inltersus.

INTRODUCCIoN
Ia dextrocardla es la posicion del corazbnlocallza'

do en el lado derecho del torax.

Et primer caso reportado en la literatura mCdica
mundial fue el de Fabricio, 1606' y Savus, 1643. ta
'j.: ''ocardia ert 7749 fue clasificada por Senac en
conq€nita y adquirida. Una de la serie mas grande que

reporta la Uteratura, Lichtman, que en 1931 report6
37O casosr.

Una variedad de t6rminos han sido usados:
dextroposici6n, dextroversion y dextrorotacion son

usados para describir dextrocardia con sifus solitus'
esto quiere decir que eI coraz6n aparece como si el apex

fuera sirnple y llamamente movilizado del lado izquier-
do al lado derecho'.

No hemos encontrado informaci6n sobre publica-
ci6n nacional de dextrocardia en el pais, a pesar de que

s€ han reglstrado 9 casos en el Periodo de enero 1988

a enero 1994 en el Hospital 'salvador B. Gauuer", de

los cuales se presentan dos: uno con sihls inuersus y
uno con situs solitL6.

r Jefe Departamento Ecorcadiografia del Hospttal "Salvador B

Gauuer".
" Medlco A]'udante del Departarnento de Ecorcadiografia del

Hospttal "Salvador B. Cautler".
d' M6dlco Pasante del Depattamento de Ecorcadtografia del

Hospltal 'Salvador B. Gauuer".
*"' Medlco General.
+"" M6dlco Restdente Hospltal "Salvador B Cautler-'

c,Aso No.l
S€ trata de paciente femenlna de 17 aios de edad,

con historia de cianosis desde el nacirnlento y disnea
de esfuerz-o desde los 14 aios de edad, con vadas
hospitalizaciones desde la niiez y conocida en 

-el
Hospital 'salvador B. Gautier" por un cuadro de fallo

cardiaco e hipertensi6n arterial sisternica'

EXAMEN FiSICO
TA: 9O/7O mmHG FC: lOO L/min. FR:2O R/min'

Paciente con buen desarrollo pondo-estatural,

cianosis central Y Perif6rica.

Su torax mostro apex en 4to' EID con linea media

clavlcular. Al er€men cardiaco encontramos que todos

los datos esteto-actsucos se locaiizan en hernitorax
derecho, sobresaliendo primer nldo rinico y soplo

pansistolico en hemitorax derecho con ePicentro en

linea paraestemal derecha.

En lias extremidades supedores e lnferiores se

observ6 dedos en palillo de tambor.

Entre los or6menes de laboratorio:

Hematocrito: 670/o;22.1g.i Glic€rnia I I tmg/d].;

Creatinina: LO mgs/dl: Urea: 46'O mg/dl' En el

examen de orina leucocitos numerosos, alb0rnina(4'

En el EKG: Onda P bimodal de O'16 segs de

duraci6n y 3 min de amplitud, con onda Q profundaen

el plano fiontal y plano horizontal, excepto Vl y AvR'

Ia radiografia de t6rax revela sllueta cardiaca a la

derecha y ui indlce cardiotoracico de O'62' El higado

se encu6ntra a la derecha, h camara gastrica a la
lzquierda y los bronquios derecho e tzquierdo est6n en

posici6n normal (F)gura l).
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ffg. 1. Radtogfafia de t6rar mootrando sllueta
cardiaca aunentada de tamaio (cardtomegdta) y
de locallzacl6n derecha.

c,Aso cLiMcoNo.2
Paciente femenina de 16 aflos de edad que ingresa

al Hospital 'salvador B. Gautier" con historia de
sensacl6n de punzadas precordiales de 3 meses de
evoluci6n, acompaflada de mareos que se presentan
cuando adoptaba tra posicion decubito supino. Cefalea
de localizacir:n bitemporal de leve a moderada intensi-
dad que rerlia con analgesicos convencionales.

E;XAMEN FiSICO
'fA: 9O/6O mmHG FC:88 L/mir:.. FR:24 R/min

Paciente con buenas condiciones generales. Se

auscultaron ruidos cardiacos regulares con apexloca-
li,zado en 5to. Espacio intercostal derecho con Linea
medio clavicular.

La radiografia mostr6 silueta cardiaca a la derecha
con camara g6strica derecha y silueta hep6tica iz-
quierda (Flgura 2).

Su estudio ecocardiogr6fico mostr6 presencia de

do<trocardia, con discreto prolapso de lavalva anterior
de la mitral. Las venas suprahep5'ticas drenan en la
vena cava inferior situada a la izquierda, mientras la
aorta est6 a la derecha (Figuras 3 y +).

ng. 2. t6rar mostrando sllueta
cardiaca a la derecha, con cdnare g6strlce derecba
y sllueta hcpitlca lzquterda.

Flg. 3. Ecocardtograma moetrando veaa cava lnfe-
rlor a la lzqulerda.

fU. 4. Ecocardlograma mostrando aorte a la dcre-
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COMETTARIOS
La incidencia de sitr.rs uu.prsus ha sido estimado I

a2,5CfJ,-2O,OOO personas nacidas. [,a dextrocardia con

situs soltttrs es menos comrin con incidencia estimada
1:75OO-I7,5OG'a.
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En nuestra casuistlca encontramos 66 por ciento,
correspondlendo a dextrocardia con sitt6 inersus; 33
por ciento con sifus solitus. Siendo necesario resaltar
que una de las causas con situs solitus es el que mayor
anomalia congenita Presento.

Algunos autores Campbell et ai. encontraron 29
pacientes con dextrocardia en 1,13G pacientes con
enfermedad congenita, para un 2 por ciento. De ellos
lO presentaron sttus lrtDersus, 16 silus solihrsy 3 sihrs
atnbigLa*.

Mientras que Van Proug en 136 casos de dextro-
cardia, 66 tuvo sitris solihrs, 24 situs inuersus y 46
ambig;uoss.

La importancia de la dextrocardia no es que el

coraz6n est6 del lado derecho' sino porque hay una
asociacl6n de anomalias cardiacas anatomicas conge-

nitas. Algunas series dan una incidencia de enferme-

dad cardiaca congenita con dextrocardia primaria en

un I O por ciento en sitns inuersilts y superior a 90 por
cientos en sitts solitus 1.

Las anomalias caldiacas mAs fiecuenteemente
asocladas son: DiscordanciaAuriculo-Ventricular (A-

V) que se presenta en 5O por ciento de casos de

dextrocardia con situs solihis y 25 por ciento de

dextrocardia con sitlrs inuersu.sg; ventriculo linico' que

s€ asocla en un 25 por ciento con dextrocardia con
silus solitus y es rara en dextrocardia con sihrs

inDersus; defecto del septum interventricular que se

han encontrado en proporci6n igual dextrocardia
consitus solihrs, sttus inersus aproximadamente 60
por ciento de los casos; transposici6n corregida de las
grandes arterias que ap:rrece en el 5O Por ciento de

irtus solitus y 20 por ciento de sitls ifl)ersud 5

transposici6n de las grandes arterias Completa o

Cl6siia, mds frecuentemente asociado a sihrs sohhis;

dobte sallda del ventriculo derecho, mas frecuente-
mente en sih6 inuersus, 30 por ciento y en situs solitus
y 5O por ciento en situs im.,ersus; Arco a6rtlco' 80 por

ti.nto "n sihrs inersus y 5 por ciento en situs
solihl-d'4'56.

En nuestra serie no encontramos ninglin caso con

dextrocardia y situs lnuersus que presentara anoma-
lias congenitai y con sttus solir-rs encontramos sola-

mente un caso de anomalia congenita compleja'
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r.A rRAr\rgtlcraY su IMFoRTANCTA EN E[, TRATIOO ECONoMTOO Y
MARCO LDGAL PARA SU APIJCACIoN

Origcncs y evolucl6n
El origen de la franquicia, como el de cualquier

instituci6n de carecterJuridico-mercantil, se encuen-
tra llgado al desenvolvimiento del tniffco econ6mico.
En esencla, sulge como respuestal uridica a exigencias
de cllmas de regresi6n econ6mica, en los cuales el
descenso o el slmple estancamiento de la demanda no
puede cubrir la oferta, a efectos de mantener el equi-
librto medio del mercado. I-a. apertura de 6ste parece
entonces La unica soluclon postble. Se trata de con-
quistar nuevos mercados, asumiendo otros niveles de
consumo.

El cllma descrlto representa, sin embargo, un
obstaculo para Ia consecuci6n de tal objetivo. ta
descapita.llzacl6n empresarial se adl'lerte de forma
notable en el sector producdvo; de ahi la imposibilidad
de coordlnar los esfuerzos necesarios a ntvel de fabri-
cacion con los que s€ requeriran para asumir la amplia
gama de fi.mciones distribudvas de sectores de consu-
mo a trav6s de la pubtcidad y la oferta de condiciones
econ6micas y de serviclos ventajosos. En este punto'
los productores toman conciencia de que la conquista
de aqu6llos s6lo puede llevarse a cabo mediante una
estrecha vlnculacl6n con los dlstribuidores.

Las priemras manifestaciones de Cste, segun opi
nion generallzada, se advlerten en Estados Unidos, en
el marco del periodo de la *reconstrucci6nr que tuvo
lugar tras ta guerra de Secesi6n, cuando los lndustria-
les norteflos, tmposibilitados para extender su acuvi-
dad hacia el oeste y el sur del pais medlnate una
actuacion directa y capital propio, recurren a la cola-
boract6n de viajantes y comerciantes locales, dispues-
tos a arriesgar sus modestos capltales en la venta de
unos productos amparados con nombres y marcas de
prestigio ya reconocido.

' Resumen tesis de grado para optar por el titulo de doctor en

Derecho. Unlt€rstdad Iberoamericana (UNIBE).

" Doctorea egresados de UNIBE.

"' Profesores Metodologia Cientiflca UNIBE.

Pero la verdadera expansl6n se produjo tras Ia
Segunda Guerra Mundia], momento en el cual se

convierte en altemativa eflcaz para los soldados
desmovll dos que, sl bien carecian de la formaci6n
tecnica necesada para acometer una actMdad empre-
sarial, dtsponian de un pequeflo capltal deseosos de

lnvertir; asi como p,rra las pequeflas y medianas
empresas ya establectdas cuya expansi6n comercial'
ante el peligro de absorci6n por parte de las grandes
enudades, quedaba obstaculizada por La escasez de
medios financieros. Ia insdtuci6n de la franqr:icia
ofrecia al franquiciado, dotado de una clerta experten-
cia y de un capltal minlmo, la posibllidad de mantener-
se en la direcci6n de su propia emPresa entrando a
formar parte de una cadena de distrlbucion con 6dto
ya probado, y corriendo, por tanto, un rlesgo limitado.

Desde este momento el sisterna de franquiciaviene
expedmentando un verflglnoso creclniento.

La primera ley del mundo que trata de esta rnateria
es la ley americana 'Full Disclosure Act" votada en

1978 y que entra en vigor el 21 de diciembre de 1979

bajo el nombre oficial de -Ftatlchis@ atd Business
Oppottunw Ventwes Trade Reglations". Esta le)' tra-
ta de manera general los problemas que puedan surgtr
por la adquisici6n de una franquicia, sln que el

Iianqulciado haya tenldo Previamente, una lnforma-
ci6n completa del obJeto sobre el cual tratara' A partlr
de esta Iey el crecimiento de las franquicias aumeneta
alin mas.

Ahora bien, la expanst6n del {ftanchlse method' no

se detiene en las fronteras de los Estados Unidos.

En esta prtmera fase, el slstema de franquicla se

ardcula mediante empresas norteamericanas que tras-
ladan su propio sistema al terrttorto europeo: el

franquiciador es una emp€szr norteamedcana, el

franquictado un distrlbuidor europ€o' En La stguiente

ambas partes son ya empresas europeas.

El mayor lmpulso que sufren Las franquicias en
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Francia uene lugar a ffnales de la d€cada de los 7O's,

epoca en que surge la Federaci6n Francesa de Fran-
quicias, quienes promulgan el "C6digo de Deontologia
de la Franquicia'.

Ya para el ano 1986 la Corte de Jusdcia de las
Comunidades Europeas se pronuncia sobre la validez
del contrato de franquicia.

Sin embargo, parece que la implantaci6n de la
franqucia en Europa se debe no tanto a la irdtaci6n de

la practica norteamericana como a La necesidad o

.intuiici6nr de las empresas europeas en relaci6n con la
evolucl6n de los mercados y l,as necesidades del comer-
cio. Si ha habtdo trdtacton algunas veces no ha sido
pura y simple: ha habido transposici6n y adaPtact6n.

Defnlct6n
La palabra 'franquicia" expresa originalmente la

cesi6n de un prifilegio, y un contrato de franquicia
Uene por objeto la distribuci6n verflcal de productos o
seMcios, y supone un otorgante (franchisor), poseedor

de los derechos irrvolucrados en la franquicia, y un
concesionario lfranchisee).

Anallzando las deflniciones de Juristas tanto lau-
noamericanos como europeos y estadounldenses se

aprecla que, el concepto de fianqulcia tiene rrn alcance

$obal. Arin cuando eldsten divergencias en cu:rnto a

ios pormenores la esencia se mantene igual.

Por 1o tanto una definici6n que involucra todos los

puntos esenciales de un contrato de este tipo seria la
iigrri"nt , el contrato de franquicia es r.m conjunto de

ob-lgactones reciprocas y permanentes por el cual el

otorgante de franquicia concede aI conseciona-rio' co-

-"ii.ttt o.-presario independiente, contra pago de

una cuota, el derecho a vender clertos productos y/o
seMcios uUllzando el nombre, marca reg[strada, equi-
po, patentes, experiencia tecnica y comercial del otor-

S..i", y apllcando los m6todos de organlzaclon y

[ubhcidad establecidos por el otorgante, en lo cual este

ultimo presta aI concesionario a)ruda, consejo y forma-

ci6n, riserv6ndose el derecho de control'

Por Io tanto una deffnici6n que involucra todos los

puntos esenciales de un contrato de este Upo seria la
siguiente: el contrato de franquicla es un conjunto de

obligaciones reciprocas y permanentes por el cual el

otorgante de tsanquicia concede al conceslonarlo, co-

meiiante o empresario independiente' contra pago de

una cuota, el derecho a vender ciertos productos y/o
servicios util ndo el nombre, marca registrada, equi-

po, patentes, exp€riencia tecnica y comerclal del otor-
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gante, y aplicando los metodos de organizaci6n y
publicidad establecidos por el otorgante' en lo cual este

tltimo presta al conceslonario aJruda, consejoy forma-
ci6n, resewdndose el derecho de control.

Se debe aiadir a esta dellnict6n Ia aclaracl6n que
el atractivo de las fianquicias radica en la f6rmula'
generalrnente secreta, desarrollada y eJqlotada pre-
viamente por el franquiciador, con la cual 6ste ha
obtenido el exito tanto econ6mlco como comerclal.

Notas juridtcas sobre el contrato de fran-
qutcta

Se plantea de esta forma el problema de buscar
encaJe a dichas li€trras en las normas ya $dstentes' o

bien adaptar 6stos a las nuevas realidades mercantl-
les; en este senudo, se entiende que no es conveniente
forzar una equiparacion absoluta entre las ffguras
economicas necesitadas de regulaci6n y las Juridicas
ya odstentes, pues se corre el peligro de desfigurar
unas y otras.

Como consecuencia de esta situacion surge un
verdadero derecho consuetudlnario referente a las
nuevas insutuciones econ6rnlcas, que indudablemen-
te llegar5. a formar parte de los futuros c6digos mercan-
tiles.

Elementos constltutlvos
Es m5.s comprensible la noci6n de un todo, si

primero ana.lizamos sus partes. Por esta raz6n es
^necesario analzar cada uni de las partes que hacin de

la llanquicia una modalidad comerclal tan atracflva'

Tlaasferencla de tecnologfu o Lnow-how
Para fines de la fianquicla, es prectso entender la

tecnologia como con los conocirdentos tecnicos y
cientjficos propiedad de una empresa determinada,
aplicables para un proceso industrial o cualquter otro

tipo de proceso para la produccion de bienes o sewi-

crs, y ala cual se le puede Iijar un valor econ6mico' ['a
tecnologia comprende de esta manera:

a. Coiocimientos que pertenecen a una persnna

o empresa determinadai

b. Conocimientos cientificos que se puedan em-
plear en una actividad comercial o industrial;

c. Y que a esta se le pueda f{ar un valor, o sea, es

suscepdble de la fijaci6n de un precio'
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Los conocimientos cientiflcos y tacnicos que perte-
necen al p0blico en general no forman parte de dtcha
tecnologa. Tampoco se reliere esta a cualquler cono-
cimiento cientillco.

La transferencia de tecnologia, es el proceso
medicante el cual los conocimientos tecnicos, propie-
dad de una persona o empresa determinada, se trans-
fleren a un tercero para el uso por parte de este tercero
de un proceso industrlal o econ6mico. En la transfe-
rencia de tecnologia internacional se crea un vinculo
entre el propietado de la tecnolo$a y el beneficiario. De
este vinculo, s€ genera flujo de conocimientos tecnicos
asi como pagos de dlnero por concepto de compensa-
ci6n por la transferencia de la tecnologia.

Un contrato de transferencia de tecnolo$a, puede
transrnitir la tecnologia en un numero de formas
diferentes que van desde una transferencia simple de
un conoctniento tecnico determinado (ejemplo, como
usar una maquina para fabricar, unas piezas determi-
nadas, combinacion de ,ngredientes para la elabora-
cion de una salsa secreta) hasta la venta de una planta
lndustdal con toda su maquinaria y equipo, y con toda
la ciencia necesaria para poner la planta en operaci6n
Manteniendo presente lo que se enuende por transfe-
rencia de tecnolo$a, los acuerdos de venta de tecnolo-
gia se pueden cLasiflcar segrin: el grado de tecnologia
transferida y el monto de transferencias accesorias.

El control y la asistencla t6cntca
En todo sistema de franquicia permanece un fondo

de problemas que pide una iniciativa personal en el
frente de operaciones Es precisamente por 6sto, a fin
de mantener al Cldto de dicho slstema, que 6ste esle
obligado a prestar ayuda y formaci6n en el aspecto
tecnico y administrativo. Adem6.s, puede y debe ejercer
un control riguroso.

El resultado no puede ser obtenido si ellos no se

alinean baJo las directivas del franquiciador, cuya
ejecuci6n sobre el conjunto del sistema permite una
armontzaci6n de las actividades.

Abandonando una parte de su independencia los
franquiciados transfieren un poder al franqutciador
que 6ste ejerce con la ffnalidad economica en provecho
de todos. Correlatlvamente, tiene el poder de anima-r y
dirigi.r la red, a ffn de que los obJetivos que las partes
uenin en vista se realicen en ur\ interes econ6mico
comtn. Cada parte debe encontrar su fuerza en la
uni6n, cuyo fin es asegurar las condiciones 6ptimas de

rendimiento de las firmas partlcipantes.

Cada uno de los asociados debe tender a lograr un
rendiniento 6pumo, de modo que este se haga sentir
en todo el conjunto. El otorgante de fianquicia debe
ofrecer su aslstencia a cada uno de los franquiciados'
especialmente en cuanto a la presentaci6n del produc-
to o seri,icio y a la manera de llevar al negocio.

f-a sensacion de interdependencia constante enbe
las partes y al seMcio del sistema como un todo es un
elemento l,ital para cualquier sistema de franqulcia.

La ljcencia de Marca
En un mundo que se vuelve cada vez m6s compe-

Utivo a causa de la gran cantidad de bienes y seMcios
que inundan el mercado, las marcas e insignias son
unlversalmente reconocidas como un disposlfivo ud-
lizado por los productores y ofertantes para identificar
los bienes y seMcios que fabrica o vende. A trav6s de

esta identjficaci6n el consurddor puede disflnguir los
bienes y servicios de acuerdo a su fuente y origen, o sea

distinguir los bienes y servicios de una empresa de los
otros.

En los sistemas de franquicla, el franqulciador
propietario de una marca reconoclda ya en el mercado,
le concede el uso de esta marca' a travAs de una
licencia. Esta licencia de uso de marca permitira al
fianquiciado utit r el nombre comercial o la razbn
social de aqu6l, y/o el r6tr:lo de su establecirniento asi
como sus siglas o simbolos, logotipos' etc; en general,

los slgnos dtstinuvos que identiflcan La empresa del
franqutclador.

El pago de los Ciaones o Roydttes y pago

del derecho de entrada
Ia jusuficacion de los contratos de franquicia es

permitir la expansi6n de deterrninados Upos de activi-
dades comerciales e industriales por parte de empre-

sas que carecen del capital suffciente para hacer
inversiones directas para sus programas de expan-

si6n. Empresas con conocirnientos suficientes de

mercadeo y con un producto o irnagen buena en el

mercado, adoptaron la decision de transferir franqul-
cias a terceros, qulenes actuaban como propietarios
del negocio dentro de determinado terrltorio.

Desde el punto de vista econ6rnieo el fi-anquiciador
no se ve obligado a inverur su propio capital en la
expansion e intemacionalizaci6n de su empresa' No

solamente se ve liberado de la inversion propia, sino
que ademds 6ste recibe el pago de los royalues o

5l
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canones peri6dicos. En general, constituyen la contra-
parfida de las ventajas resultantes del contrato, co-
rresponden a los gastos que serian de cuenta del
distribuidor si no se beneficiaria de las prestaciones del
fianquiciador-publicidad, utilizacion de la marca y
otras modalidades de propiedad industrial, asistencia
tCcnica permanente y reciclaje del know-how... -. Se
discute, sin embargo, el tema respecto al denominado
derecho de entrada.

La Exclusividad
l:. exclusividad es una limitacion a la libertad

contractual en el sentido que le impone al contratante
que la soporta una obligacion fundamental de no
hacer. En el caso de la foanquicia la obligaci6n para el
franquiciador de no celebrar una determinda clase de
contratos con personas distntas al franquiciador o
para 6ste la de no concluirlos con otro que no sea aqu6l.

Modalldades de la franqutcta
No es posible en un ambito como es este, someudo

al principio de la libertad contractual intentar una
recopilaci6n de la multitud de modalidades que la
pr6ctica ofrece. Siendo su tipologia tan variada parece
de mayor utilidad, en orden a los fines de este trabajo,
menclonar irnicamente las que han servido a la doctd-
na para traar el marco generico dentro del cual puede
encuadrarse cualquier modalidad de franquicia.

Ir.s franquicias se clasiffcan segin su objeto y la
modalidad concertada y la participaci6n de las partes.

Segun su objeto, la franquicia puede ser de distri-
buct6n, de producci6n o industrial y de serviclos.

De acuerdo con la modalidad de exclusividad
concertada, se distinguen la convencional o itlnerante
y la operativa o territorial'

Segln su participaci6n de las partes en las inver-
siones necesarias para el establecimlento de la unidad
de venta, se puede conslderar la franquicia en

copropiedad, en codirecci6n y en locacion.

Rasgoe descrlpttvoo dcl contrato de ftanqdcla
Caracterlatlcas

Desde un punto de vistajuridico la franquicia Uene

como punto de pardda la relaci6n que ese desarrolla
entre un franquiciado y su franquiciador, la cual esl6
amparada bajo un contrato.

El articulo llol del C6digo Civil define el
contratocomo'un convenio en cuyavirtud una ovartas
personas se obligan respecto de una o de varias otras,
a dar, hacer o no hacer alglrnas cosas". En otras
palabras siempre que odsta un acuerdo de volunta-
des, generando una situaci6njuridica, se est6. en frente
de un contrato.

El Contrato Intemacional de Franqulcla presenta
las siguientes ca-racteristicas:

- Es un contrato stnalagmauco o bilateral. Esto
consiste en la obligacion reciproca que con-
traen las partes, las una respecto a las otras.
Cada uno de los contratantes es, a la vez,

acreedor y deudor. Ir. odstencia de la obliga-
cion de una de las partes est6. subordinada a la
existencia de las otras. Es decir se trata de
obligaciones interdependientes.

- Es conmutativo, esto quiere decir que cuando
una de las partes se obliga a dar o hacer una
cosa que se considera equivalente de lo que
hace o da el otro contratante. La
contraprestaci6n a rectbir por cada una de las
partes es un suceso cierto. Al momento de la
conclusi6n del acto la ventaja a obtener por
cada una de las partes es suscepdble a ser
evaluada por ella.

- Es a titulo oneroso. Mediante 6ste Las parte se
obligan a dar, hacer alguna cosai edsten b€ne-
flclos para ambas partes. El elemento cLave de
este Upo de contrato es la reciprocidad de
ventajas, ambas partes contraen la obliglact6n
en busca de un beneflcio econ6mico.

- Es de'lntuitu pesonae'. Esto s€ manifiesta en
el senfldo de que una de las partes contrata en
consideraci6n de las cualidades de la otra.

- Es de cumpllrrdento sucesivo. En este tlpo de

contratos se exige para su cumplir ento cierto
lapso. La.s obligaciones Juridicas prolongan a
traves de la duraci6n del rnismo.

Obligaclones y obligiaclones de las partes
La obllgaci6n, es un vinculo de derecho de aspecto

pecunia-rio que une a dos (o m6s) personas' una de las

cuales. el deudor esl6 constreiida a una prestaci6n a

favor de la otra, al acreedor.

Como consecuencta del car6cter personal de las
obligaciones y de la aplicacion del prtncipio de la
autonomia de la voluntad en el contrato de franqulcia,
el n0mero de obligaciones y derechos enumerados en
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Cste es ilirnitado. Sin embargo, para tipificar a este
conEato como tal, eldsten ciertas obligaciones' las
cuales deben esta-r Presentes.

I-as obligaciones a que est6n sujetas las partes en
un contrato de ilanquicia son las siguientes' la mayo-
ria de Ias cuales son enumeradas por el Re$amento de
la Cornisi6n de la CEE sobre Franquicia.

Obllgaciones del fr anqulclador
Las obligaciones del franquiciador en una zona

determinada del mercado comtn, el territorio contrac-
tual son las siguientes:

Prestaciones de un 'Know-how".

Obligaciones de aslstencia.

De suminlstro.

De concesion de licencia de marca y otros signos
distintivos.

Termtnacl6n del contrato
Ia duracion de los contratos de Iianquicia puede

ser determinada o indeterminada. Esta ultima no es

muy frecuente en la pr6cuca porque no corresponde a

los tntereses ni del llanquiciador, ni de los franquiciados'
l.os contratos de duraci6n deterrninada pueden llegar
a su flnal como consecuencia de una de estas tres
causas:

- Llegada del termino.

- Muerte del franquiciado o liquidaci6n de la
compa-iia franquiciada.

- Falta de alguna de las partes en el cumplimien-
to de obligaciones.

Soluct6n de los conlllctos
En fista del cardcter internacional tanto de los

sistemas como de los contratos de franquicia, 6stos

pueden ocasionar inconvenientes en caso de ocurren-
cia de un confllcto. S€ suscitaria entonces 1o que en la
pr5.ctica del Derecho Internacional Privado, se denomi-
na Conllicto de I:yes.

Il)s conllictos de leyes se originan como conse-
cuencia de los hechos tendientes a crear, destruir, o
extinguir un derecho, cuando intervienen dos o mds

estadbs. De mzrnera que edsten conlllctos de leyes

cuando se plantea determinar cual es Ia ley aplicable
al extranjero con relaci6n aI nacimiento o exflnci6n de

sus derechos, o determinar la legislacion competente
de sus derechos creados.

Estas reglas, enumeradas en orden de importan-
cia, y excluyentes la una de la otra' son las slgulentes:

l) tzxForio ley del Foro; aplicaci6n de la ley del

tribunal aPoderado'

2) lexPotrae, apllcaci6n de la ley nacional de Las

Pades.
3) lcxDomicili; aplicaci6n de la ley del domicilio'

4) lzxReisttae, aplicaci6n de la ley de los bienes'

5) :,c,c.L.sRegif Acufit aplicaci6n de la ley del lugar
del acto o del hecho Juridico.

6l lexLeiDe\ctt aplicaci6n de la ley de lugar del
delito.

Z La autonomia de Ia voluntad, aplicaci6n de la
ley de elecci6n de Las Partes.

CONCLUSIONES
I-as partes asocladas a la red de fianquicia desa-

rrollan una colaboracl6n comercial conjunta, en cuyo

exito todos tienen el m6ximo interes' tanto el

franquiciador, creador y promotor de la cadena' como

los piopios franquiciados. Su idoneidad, por lo tanto'
pari la penetracion en los mercados exteriores es

maniflesta debtdo a que los franquiciados son empre-

sas aut6nomasjuridica y economicamente' Esto faci-

lita grandemen[e h homologaci6n a paises re$amen-
taclones distlntas.

Pero el desarrollo de una red de franquicia plantea

tambien problemas. hncipalmente desde el punto de

vista de que los franquiciadores deben, a ffn de man-

tener la integridad de la red, ejercer un control estricto

sobre los frJnquiciados desde el inlcio de Ia planifica-

ci6n estrategica del sistema.

Se pueden des$osar las ventajas, y desventajas de

este contrato.
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Oblfulaclones del franqrdctado
Son obligaciones dirigidas a:

Mantenirniento de la idenudad comin y la reputa-
ci6n de la red de franquicia.

Ia protecci6n de los derechos de propiedad tndus-
trlal o intelectual del franquiciador.

De flpo flnanciero.
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VentaJas
- Impulsa la expansi6n rapida del sistema.

- La. inversi6n de capital y los riesgos son mini-
mos.

- Mayor facilidad de administraci6n.
- Incremento en lavalorizaci6n de la estructura.

- Mayores ingyesos para el franquiciador.

- Utilizacion 6ptima del marketing y estrategias
publicitarias.

DesvetrtaJas
- E\ contro\ sotlre \os estab\ecirtentos.
- Complejidad de la motivaci6n y la comunica-

cion.

- tos franquiciados tienen una posici6njuridica
m6s d€bil.

Recomendaciones
Redacci6n del contrato y aplicacion en el territorio

nacional.

Rcdsccl6n e\ conttlto de lrsnqutrcls
En vista de la escasa experiencia que se tiene en la

Repoblica Domlnicana con respecto a los contratos de
franquicia, conviene extremar las precauciones en la
redacci6n de los mismos. Debe preceder una exposi-
ci6n de las bases econ6micas y personales sobre las
que se va a asentar el convenio.

En vista de la importancia que el sistema de
I?anquicia ha adquirido, no es de sorprender que,

dadas las numerosas combinaciones posibles, estos
contratos sean tan diversos que practicamente no
existan dos casos iguales. Desde los acuerdos que se

limitan a ffJar algun acuerdo verbal, hasta los vohime-
nes contrato 'standard" de las grandes empresas
norteamericanas dispensadoras de franquicia, erdste
cada una amplisima gama de variaciones, debidas en
parte a que cada ramo requiere sus propias
formulaciones.

Apllcacl6n ca el tcrrltorlo naclonal

las leyes de los distlntos paises acusan importan-
tes diferenclas en \o que concierne a la condlci6n
juridica de los contratos de franquicia, con frecuencia,
regulan de forma parttcularmente minuciosa 1as rela-
ciones de derecho que existen entre el franquiciador y
su franquiciado.

De ahi que tenga suma importancla que el contrato
de franquicia no contengia ninguna disposici6n lncom-
patible con las disposiciones legales de pais alguno en
il cuat el contrato haya de ser cumplido' en totalidad
o en parte. Esto es particularmente importante en la
Repubtca Dominicana en virtud de la linntacion al
pirnc\p\o de \a\ber\ad con\rac\D\ es\ab\ei\64 lor e\
a$.rcu\o 6 de\ c6d\go ci'vr\.

En vista de lo antes mencionado, debe tomarse en
consideracion que eldsten en la Republica Domirncana
cuatro leyes aplicables a la de los contratos internacio-
nales de franquicia. Estas son la ley I 73 sobre protec-

cl6n a los agentes Importadores de Mercaderias y
Productos: la ley 4994 sobre Patentes; la ley l45O
sobre Registro de Marcas de Fibdca; y la ley 86 I sobre
la Inversi6n Extranjera'



EACTORES ETIOIOGICOS DE IA TOS IIABITUAL ENTRE ESTI'DIANTES
ADOLESCENTES DE SAITTO DOMINC'O

Ruben Dario Pimeotel', Virginia M. Niflez'r, Maria A. Nova Soriano". Mtldred G6mez FeLzB'

REST'MEN
De enero a abril de 1986, se dirigio una encuesta

auto-administrada a 5.5OO estudiantes de los dos
tltlmos aios de lia enseianza secundaria tradicional
de Santo Domingo, obteniendose respuesta de 5,318
estudiantes, o sea, 96.6 por ciento. Ia muestra fue
seleccionada mediante estratlficacion e incluy6 la mi-
tad de los centros de enseflanza secundaria del Distrito
Nacional.

El objeflvo de esta encuesta fue indagar sobre
sintomas respiratorios, en padicular, los concemien-
tes a la tos habitual (matinal, diuma o noctuma).

Los adolescentes que tenian sintomas de tos habi-
tual representaron el 36.2 por ciento: ( I5.9olo, matinal
y 2O.3o/o, diurna o noctuma) y aquellos que no tenian
ningun sintoma respiratorlo, el 53.6 por ciento. Los
otros tenian ya sea tos cr6nica (4.80/o) o antecedentes
de asma (5.470).

La tos habitual fue significativamente (p<O.OOl)

mds elevada en las mujeres que en los hombres. En
cambio, no defiere signillcauvarnente [p=NS) con la
edad. En lo que respecta al tabaqrnsmo, este uene un
rol muy importante y estadisticamente muy sigpifi.ca-
tivo (p<O.OO 1); la proporci6n de estudiantes que tosen
habitualrnente fue 2 veces m6s elevada en los fumado-
res que en los no fumadores.

Por Oltimo, se destaca que la proporcion de alum-
nos que han tenldo antecedentes debronconeumopatias
en la 6poca de la lactancia y la edad pre-escolar es

netamente m6s baja en los estudiantes que no tosen
que en aquellos que tosen.

Pahbtaa cLvas: to.9 habltual, adolescentes, etioloela

' Hospttat lnfant "Dr. Robert Reld Cablal'

" Medtcos Generales.

"* Restdente de Patologa

INTRODUCCION
I-a Reptblica Dornlnicana, como otros paises en

desarrollo, carece de informaci6n confiable sobre la
morbilidad de las enfermedades cronicas mas
prevalentes. Respecto a las enfermedades resplrato-
das, hay tambien carencia de informaci6n y diferen-
cias en los dtversos paises debido a factores ambienta-
les, clim6ticos y a dlferencias en el nivel de vida de sus
habitantes.

Por esta razon, debe esperarse una amplia varia-
ci6n de la morbtlidad de estas enfermedades en los

distintos paises. La prevalencia de sintornas resplrato-
rios en ArnCrica Latlna probablemente varia desde un
4 por ciento en climas caldos con poca contaminaci6n
del alre hasta m6s de un 30 por ciento entre fumadores
residentes en ciudades m5s friasy con mayor contanl-
naci6n atmosfericar.

Conocer la prevalencia real de lias enferrnedades
respiratorlas no tuberculosas y sus posibles factores

etiol6gicos a fin de disponer una mejor distribucionde
los recursos de sa]ud, es un reto de las autoridades
sanitarias.

El otljetivo de esta encuesta ha sldo, indagar sobre

sintomas respiratorios, en parucular los concernlen-
tes a la tos habitual y establecer su relaci6n con el

habtto de fumar y los antecedentes de bronco-
neumopatias de la 6poca de la lactancia y la edad pre-

escolar.

MAIERIAI,ES Y METODOS
Eleccl6a de la Poblaci6n

Afln de poder estudlar la tos cronica del adolescen-

te era necesario contar con una poblacl6n numerica-
mente importante, puesto que la prwalencia esperada

erea de 2 a 3 por ciento2. Para poder responder a este

imperauvo, debieron entrar en La encuesta 5,7O6

esiudiantes de los dos Olflmos aflos de la enseflanza
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secundada tradicional de la ciudad de Santo Domingo,
de un universo de 22,824 estudiantes.

Desde el comierzo se debi6 excluir a uno de los
liceos debido a que su director no aceptaba el protocolo
establecido y por tanto, el ntmero de estudiantes que
debia participar en la encuesta disminuyo a 5,5O6.

La. muestra se obtuvo mediante una selecci6n
bietapica en ia cual se selecclonaron, en una primera
etapa, uno de cada dos liceos al azar y en la segunda
etapa, s€ selecciono uno de cada cuatro estudiantes en
forma aleatoria. Para realizar la selecci6n se utilD6
como marco de referencia una lista de los Centros
Educauvos de interes suministrada por la division de
estadistica de la Secretaria de Estado de Educacion,
Bellas Artes y Cultos y la lista de los alumnos de la
clase. La ecuaci6n de selecci6n fue:

I = 1l2x1l4=118 =
22,824
5,706

Irs estudiantes fueron sometidos a una encuesta
auto-administrada3 que en el terreno se realiz6 simul-
tAneamente en la mitad de los centros educativos, (N=

25), de enero a abril de 1986.

En cada liceo, los estudiantes llenaron sus auto-
cuestionarios en clase, baJo la vigilancia neutra de un
profesor y sin comentarios alguno. En seguida, los
cuestionarios fueron recogidos, colocados en sobres
cerrados en presencia de los alumnos y enviados a un
centro de codificaci6n.

Irs alufirnos que tenian sintomas de tos cronica
fueron selecclonados y luego cada uno de ellos fue
pareado con dos tesugos sin ningtn sintoma actual' El
apareamiento se realiz6 bajo los criterios siguientes:
rnismo sexo, rrismo aio de nacimiento, mismos habi-
tos de tabaqulsmo y misma categoria socio-profesional
del jefe de La familia.

Andttsts de la informaci6a
Lrs datos obtenidos a parttr de la presente encues-

ta fueron analizdos a trav6sdel test del chi-cuadrado

0P). Se considero de significaci6n estadistj.ca una

P35o/o.

RESII'I,TN}OS PRELIMINARES
I. Descripci6n de la Poblaci6n

Los alumnos presentes en clase el dia de laencues-

tay que llenaron el auto-cuestionado fueron 5,318. ta
edad promedio, comprendidaentre I4y2l aios fue de
16.6t1.3 a.flos. Esta poblaci6n estaba compuesta por
48 por ciento de hombres y 52 por ciento de mujeres.

Los adolescentes que tenian sintomas de tos cr6-
nlca representaban el 4.8 por ciento y aquellos que no
tenian ningtn sintoma 53.6 por ciento. I.os otros
sintomas ya sea tos matinal (27.80/o), tos diurna o
noctuma (37.3 por ciento), disnea (I4.3olo) sibilencias
(20.60/o) o asma (5.4olo), cada uno de estos sintornas
pudiendo estar asociados o no a uno o a varios de los
otros.

Ia proporcion de fumadores fue de 39.2 por ciento
y la de ex-fumadores de 3.4 por ciento. ta edad
promedio en la que los alumnos habian comenzado a
fumar de 15.O aios t 2.4 y la cantldad promedio de
cigarrillos fumados por dia y por adolescentes de
a.6a5.9. Los ex-fumadores habian deJado de fumar
desde hacia 9.4 meses 1I.2: antes de la encuesta
fumaban 6.O cigarrillos por dia t 5.3.

II. Ia tos segtrr el scxo y la edad Y el
tabaqulsmo

Det total de estudiantes, 36.2 por ciento dijeron
tener tos habitual (15.9olo, matinal y 2o.3ol0, diuma o
noctuma) vease flgura L Estos resultados s€ presen-
tan en el cuadro I, por sexo, edad y hdbitos de

tabaquismo.

Cuadro l. Proporci6n de alumnos que presentaron sinto-
mas de tos habitual, segfn el sexo, la edad y los h6bitos

de tabaquismo. Santo Oomingo, 1986.

VARIABLES TOTAL

l'/,)

MAT]NAL TOS HABITUAL

DIURNA O NOCTURNA

tvt

H€mbras

T6st ostadrslico

15 eios
16 a6os

17 aios
18 aios
Test estadistico

No lumadores

Fumador€s

Er-lumadoros

Teslostadistico

14.9

16.8

P=0.(m2
15.0

16.6

15.4

16.3

NS

9.4

25.4

18.5

P=0.001

17.4

23.2

p=0.001

20.4

21.4

19.4

20.9

NS

14.1

30.0

23.8

P=0.0O1

Se encontr6 una proporci6n signllicativamente
(p<o.O0l) mds elevada de tos habitual (20.@/o) en las
mujeres que en los hombres (16.2%o). Encambio,latos

N
n

20.0
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habitual no dlflere sleiniflcatvamente (p=NS) con la
edad (cuadro I). En lo que respecta al tabaquismo, Cste
Uene un rol muy importante y estadistlcamente muy
significativo (p<O.OOl): La proporci6n de estudiantes
que tosen habitualmente fue cerca de 3 veces mes
elevada en los fumadores que en los no fumadores y
cerca de 2 veces mas baja en los no fumadores que en
los ex-fumadores.

Itr. I.a tos seg1in los antecedentes
Irs antecedentes de enfermedades respiratorias

en la Cpoca de la lactancia y en la edad pre-escolar
tomados en cuenta en este sentido son aqueuos que
corresponden a las preguntas siguientes:
. -aHa tenido usted varias bronquiUs?

-2,Ha tenido usted afecciones respiratorias tales
comoneumonias, bronconeumonias, congesuo-
nes pulmonares?

-2,Ha tenido usted otras afecciones respiratorias
(pleuresia no tuberculosa, dilataci6n de los bron-
quios, etc.)?

La relaci6n tos habitual/antecedentes de
bronconemopatia se muestra en el cuadro II. [.a pro-
porcion de estudiantes que han tenido antecedentes de
bronconeumopatia es netamente mas baja en los
alumnos que no tosen: aproximadamente 3 veces mas
baJa para los antecedentes de la 6poca de la lactancia
y 2 veces m6s baja para los de edad pre-escolar. Todas
las relaclones son extremadamente signlficatvas y
continuan siCndolo despues de un ajuste sobre el
tabaquismo, lo que demuestra que este factor no es
responsable de la relaci6n.

Cuadro ll. Proporci6n de alumnos que han tenido
antedentes de bronconeumopalia ontre aquellos que losen

habilualmente.

COMENTARIOS
Ia primera parte de esta investigacion, fue una

encuesta epidemiol6gica transversal que incluy6 una
proporci6n numericamente importante de Ia pobla-
ci6n adolescente escolarizada de la cludad de Santo
Domingo, muestra que odste una elevada tasa de
prevalencia de tos habitual (36.30lo). Sln embargo, las
tasas obtenidas a traves de esta encuesta son
signiflcauvamente ( p <O.OO l) mas bajas que las repor-
tadas por CamposT, al estudiar 1,045 estudiantes
costa.rricenses. Este autor encontr6 una prevalencia
de 35.O a 4O.6 por cientos de tos matinal y diuma o
nocturnarespecuvamente, luego superiores a los 15.9
y 2O.3 por ciento de tos matinal y diurna o noctuma
respecuvamente hallada entre los estudiantes de San-
to Domingo. Burgharto, estudiando una cohorte de

29, 138 estudiantes foanceses, encontr6 r:naprevalencia
de 39.4 y 46.0 por ciento de tos matjnal y diuma o

nocturna respectlvamente, luego supedor a la encon-
trada en Santo Domingo.

El anelisis de estos datos efectuados por el m€todo
de segmentaci6n, hapermitido demostrar la importan-
cia del tabaquismo de estos adolescentes en la Jerar-
quia de los factores euologicos que Uenen una influen-
cia sobre los sintomas respiratorios parucularmente,
sobre la tos habitual: la proporci6n de estudiantes que

tosen habitualmente fue significatlvamente (p<O.oO l)
mas importante en los fumadores que en los no
fumadores.

La prevalencia de tos habitual en los adolescentes
est6 tambien ligada a otros f,actores distlntos del
tabaco: se encontr6 una proporci6n signillcauvamente
(p<O. OO 1) mas elevada de tos habitual en los estudian-
tes de sexo femenino que en los mascullnos. Est€

hecho, ha sido conffrmado por otros autoresr's. la.edad
Uene una inlluencia signiflcatlva (p<O'0O 1) entodos los

sintomasrespiratorios2.Slnembargo,alanal rnues-
tros resultados encontramos que 6sta no influy6 de

manera significauva (p=NS) en la prevalencia de lia tos
habitual. ia Burgtrardro, habia informado que s6lo la
tos cr6nica aumenta con la edad de manera muy
signtficauva. En un analsis previo, concemierrtea los
datos sobre tos cronica de esta misma encuesta'
habiamos encontrado que s6lo la tos cr6nlca aumen-
taba con la edad de maneramuy signiffcatirra (p<O.OO l),
pasando a mas del doble aI comparar los mas J6venes
con Ios mayoress,

Irs resultados de La ocurrencia de distintos facto-

res que puedan influenciar los diferentes grados de tos

". 
pr"a" demostrar estudiando los efectos de los

antlcedentes de bronconeumopatias. Contrariamente
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(%)

Proporci6n d€ suiolos qus han

tonido varias brcnquilis:
-Anl€s d€ los 2 anos

-Enlr62y6anos
P6porci6n d€ suielos qu6 han

-lnles de los 2 anos

-Enlre2y6arlos
Pdo@ici6n de suistos qu€ han

bnldp /pl€lopatias:
'-Ant€s 

de los 2 afros

-Enlre2y6aios

10.1

29.4

2.3

5.5

1.0

1.7

Sih tos

(%)
c6)

E$adis.

3.9

13.9

o.7

1_9

0-3

0.5

14.8

0.8

2.O

0.3

0.5

0.001

0.001

0.001

0.001

Frrente directa

Pimentel RD. et al: Factores etlol6gcos de la tos habitual entre
estudlantes adolescentes de Santo Domingo

("a)

10.7

28.5

2.7

5.2

0.9

0.001

0.001
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a lo observado para la edad, los antecedentes de
bronconeumopatias se puede probar la existencia de
rrna estrecha relaci6n de causa efecto. [.a fiecuencla de
los sintomas respiratorios aumenta con los anteceden-
tes de bronconeumopatias de la edad de la liactancia y
de la edad pre-escolar. Esta inlluencia de La patologia
broncopuknonar del nlio yparticula-rmente de los mas
pequeflos, sobre los sintomas respiratorlos de la ado-
lescencia ha sido veriffcada por otros autoresT r0 llegen-
dose a la conclusi6n de que la relaci6n entre la tos del
adolescente y los antecedentes de afecciones respira-
torias de la infancla es independiente del tabaquismo.
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IMFORTANCIA DEL DIAGNoSTICO EN IA PAIIOIOGIA PERIOIX)NIAL NO

IM'I.6MATORIA"

Garcia-Tlburcio Wendy'. Monagas-Roedan Karina". Adarnes Maria Isaber'' Martinez-Pef,a Ram6n'i'' Plmentel Rub6n

Dar-io+"

RESI]MEN
Entre los meses de enero-agosto de 1994 hicimos

un estudio retroprospectivo sobre la incidencia de la
patolo$a periodontal no inflamatoria en diferentes
centros de salud y asistencia odontologica de Santo
Dordngo , Republica Dorninlcana. Dichos centros fue-

ron el InsUtuto Oncol6gico Dr. Heriberto Pieter, la
clinlca odontologica de la Universidad Iberoamericana
(UMBE) y un consultorio Privado

El proposito de nuestro estudio consisua en de-

mostrar el conocimiento del odont6logo sobre la pato-

logia periodontal no inflamatoria y determinar el nivel
de pre\ralencia de esta en Las insutuciones menciona-
das.

Nuestro estudio comprendio un universo total de

7,951 pacientes atendidos' de los cuales 399 (57o)

presentaron las patologias en cuestion.

De los datos obtenidos se demostr6 que la patolo-
gia periodontal m6s frecuente es el carcinoma
ipidermoide, con un 4 por ciento de incidencia'

Con el presente estudio llegamos a las conclusio-
nes de que muchas de las patologias periodontales no

inllamatorias uenen mayor predileccion por el sexo

fementno que por el masculino, que tambien a mayor
cantidad di a.ios vividos mayor tendencia a padecer de

las patologias periodontales no inflamatorias y, sobre

todo, llegamos a la conclusion, a travCs de muestras
realizadis entre profesores y estudiantes de odontolo-
ga, de que el desconocirnlento sobre la existenciay las

iaracterisucas clinicas de la patologia periodontal no

inllamatoria es el pilar principal para que Csta pase

desapercibida y en ocasiones pueda comprometer-la
vida del padenle ante la mirada indiferente del profe-

sional de la salud.

' Teslg de grado paia optar por el titulo de doctor en odontologia

Ur veraldad Iberoamerlcana (UNIBE)'

" Egresados de UNIBE

"' PYof€sores de UNIBE

INTRODUCCI6N
Numerosas son las enfermedades que asientan en

las encias, la mayoria de ellas de causas locales' otras
como manifestaCiones de enfermedades sistemaucas'

Habitualrnente el estudiante de odontolo$a se

relaciona mes fiecuentemente con las enfermedades

inllamatorias relacionadas con la placa bacteriana'
siendo frecuente eI olvido de otras enfermedades que

pueden producir sintomatologias Parecidas o iguales a

un estadio periodontal avaJlzado, pero que por s]r

severidad o gravedad pueden poner en pellgro la vida

del paciente.

Como ejemplo podemos mencionar, un meLanom
que produce manchas color ocre que frecuentemente
son confundldas con las manchas mel6nicas que

presentan los pacientes de raa negra en lias encias' Un

carcinoma epidermoide puede producir una destmc-
cion del aparato de lnserci6n que deja el diente o los

dientes con movilidad grado III. Ia hisuocitosis y
especiffcamente el granuloma eodn6fllo puede produ-

cir una osteolisis tan severa que el diente practicamen-

te queda flotando en la cavidad alveolar, sin que esto

tenga relaci6n con una enfermedad pedodontal a\ran-

zada.

Otras enfermedades como la leucemla aguda pue-

den producir agrandamiento gingival' peteguias y
hemdrragiaa, siritomatologia que podria confundlrse

con un estado periodontal lnllamatorlo'

Un paciente con anemia aPlesdca y qtrrPura
trombocitopentca tambt€n podria tener manlfestacio-

nes hemorrdgicas severass.

' Las encias tambien son asiento de enfermedades

precancerosas como son la leucoplasta y el liquen' S]I

dl^grr6"ti"o precoz y tratamlento adecuado es mas

imfrortante que et dragnosuco en si correcto de las

eniermedades periodontales' pero por lo general nin-
qun paciente pierde la vida por m6s avanada que este

iu 
"ttt 

.t r.d.d p.riodontal espinocelular a parur de las
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leslones precancerosas seflaladas, puede comprome-
ter la biolo$a del paciente.

El proposito de esta investigacion es demostrar los
nlveles de conocimiento del odontologo acerca de la
patologia de prevalencia en centros especializados.

MATERIAI,ES Y METODOS
Durante el periodo comprendido entre los meses

de enero a abril de 1994 se realiz6 un estudio
retroprospecuvo que involucr6 a una muestra repre-
sentaflva de la Universidad Iberoamericana, Insututo
Oncologico "Dr. Heriberto Pieter" y un consultorio
privado, en el cual no se discrimino sexo ni dad, esta
poblacion fue tomada de los pacientes que acuden en
demanda de asistencia odontol6gica a dichos centros.

La informaci6n fue recolectada a trav6s de un
cuestionario elaborado por las investigadoras y otros
colaboradores, el cual incluy6 preguntas relacionadas
con los datos personales del paciente y preguntas
relacionadas con la patologia periodontal tanto
inflamatoria como no inllamatoria. Tambien se elabo-
raron cuesuonarios dlrigidos a estudiantes de tCrmlno
y odont6logos para indagar el nivel de conoclrniento
que uenen acerca de las patologias periodontales antes
mencionadas: (2,conoce usted cuales enfermedades
generales pueden manifestarse en la boca producien-
do alteraciones gingivales?; enumere cinco enfermeda-
des locales que asienten el periodonto no relacionada
con la placa bacteriana) .

El protocolo fue llenado por los invesugadores,
supervisados por un odontologo especializado en el

area de referencia.

l.os criterios para considerar patologia periodontal

no lnllamatorias fueron: aquella que no Uene relaci6n
con la arcidencia de la placa bacteriana; y los criterios
para la patologia periodontal inllamatoria4 son: aque-

ih que Lstd relacionada con la incidencia de la placa

bacteriana.

Un total de 35 pacientes de los lncluidos en el

estudio fueron sometidos a biopsia incisional y/o
o<cisional de acuerdo a la naturaleza de la enferme-

dad, como puede ser su tamaio, cuyo objetivo es

dilucidar sobre la causa y el Upo de patologia en

cuestl6n.

Procedtmiento
Para medir el nivel de conocimiento de parte de los

odontologos acerca de lo que es la patologia periodontal
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no inllamatoria, se elabor6 un formulario encuesta, el
cual fue distribuido a odontologos y a estudiantes de
tcrmlno de odontologia. Se realiz,6 una revision de las
fichas de diagn6stico clinico, periodoncia y cirugia de
los tres cuatrimestres del aio noventa y tres de Ia
escuela de odontolo$a de la Universidad Iberoameri-
cana, se realiz6 tambiCn una revlsi6n de La historia
clinica de los pacientes que acuden al servicio dental
del Insututo Oncologico 'Dr Herlberto Pieter: y al
consultorio privado.

An6ilisls de la lnformacl6n
lrs datos obtenidos a traves del presente estudio

fueron analizados en frecuencia simple- La.s diferen-
cias suscepubles de comparacion entre las variables
involucradis fueron analizadas mediante el test de las

Criterios
Biopsia: es el acto quirirgico consistente en tomar

tejidovivo para luego realizarle estudlo histopatologico'
constituyendo un valioso auxiliar en el diagn6sticol.

Puede ser:

Excisional: consiste en la exurpacion de la seccion
completa. Se realiza en lesiones de p€queflovolumen:

Incisional: consiste en la exurpaci6n de una por-
ci6n representativa de la lesi6n. Se realiza en lesiones
voluminosas2.

Todas las tomas fueron reallzadas usando aneste-
sia infiltraflva y se procedi6 a la obtenci6n de las
mismas mediante el metodo del bisturi cruento. Luego

se procedio a la lijaci6n de los especimenes quirtrgl-
cos, en formol al 10 por ciento, en una relaci6n de 7
volOmenes de liquido fijador, con respecto a la toma
bi6psica. Luego se procedera a h flJaci6n microscopi-
ca, util ndo el m6todo manual' visual y olfatorio,
descrlbiendose el color, tamaio, forma, aspecto, con-
sistencia, superllcie y ntmero de los especimenes'

Unavez realizada la macroscopia' se procedera a La

deshidratacion con alcoholes ascendentes pasados
por dlol o toluol e inclusi6n en parafna. Se realizara el

taco, y se procedera al corte, montaje en el portaobjeto,
elimlnaci6n de la parafina resldual en estufa seca,

deshidratacion en alcoholes descendentes' pasado por

a€iua nuevamente, para producir el viraje de Ia
hematoxitina, pasado por eosina, pasado por agua'
pasado porldlol, montaje del cubreobjeto' y se procedi6

al eshrdio microsc6pico en el microscoplo de luz (luz

reflejada).
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dewiaciones cuadraticas 0p) y se considero de signi-
ficacion estadisuca una p<0.05.

Tabla l. Distribuci6n do pacientes atendidos y patologias
encontradas segrin instituci6n (1 994)

UNIBE
Oncoldgico
Privado

Pacientes

685
6091
't175

Patologias
0

338
61

RESUL-TAIX)SYCOMENTARIOS
De un total de 7,951 pacientes, 6'O9I correspon-

dieron aI InsUtuto Domlnlcano de Oncologa 'Dr.
Heriberto Pteter': I , 175 a lia consulta privada y 685 a
Ia clinica odontol6Eilca de Ia Universidad Iberoamerica-
na [UNIBE).

Ia presente investigacion nos ha permitido deter-
minar la prevalencia de la patologia periodontal no
inllamatoria en diferentes insutuciones de Santo Do-
mingo tnvolucradas en la asistencia odontol6gica de
paclentes.

El estudio del Dr. S. Hoffarnan reportaprevalencias
que van de 2 a 5 por ciento de patologia periodonta.l no
inllamatoria, donde el ca.rcinoma epidermoide juega el
papel principal. En nuestro pais la prevalencla de esta
neoplasia es del orden del4 por ciento, coincldlendo de

esta manera con los hallazgos del presente estudio.

La mayor proporci6n l4.2Vd de la patologia no
lnflamatoria observada correspondi6 a pacientes que

demandaron atencion en el Instituto Oncol6g[co Do-

minicano, seguida por los que procedian del consulto-
rio privado (O.8%o). Esta proPorcion elevada de pacien-
tes con este ttpo de lesi6n se debe a que normalmente
los pacientes atendidos en las dos instituciones antes
seflaladas acuden referidos por problemas bisica-
mente de neoplasias.

Por otra parte en la clinica odontologica de la
Universldad Iberoamericana no se report6 patologia
periodontal no inllamatoria. Esto Puede deberse a tres
causas; prlmero: aque generalmente los pacientes que

acuden a esta clinica vienen por problemas menores;

segundo: a que es posible que el diagn6stico de estas
patologias sea obviado debldo, segin las encuestas
iealtzadas para evaluar su conocimiento entre
odont6logos y/o estudiantes de odontolo$a, al poco

conocimiinto acerca de la existencia y las caracteris-
ticas clinicas de las patologia en cuesti6nl y tercera: no
hay archivo organizado sobre estas patologas'

Como ya se ha mencionado, la neoplasla corres-

pondtente al carcinoma epideimoide sigue siendo la
patologia periodontal no inllamatoria mes importante,
iolncidiendo nuestra investigacion con la mayoria de

las realizadas en este senUdo (tabla I).

En la tabla u se muestran los diferentes paclentes

atendidos segtn aflo y patologia encontrada. Ilama la
atencion que en los primeros 7 aflos la proporci6n de

patologias no inflamatorias dlagnosticadas es de 2 a 3
'*r.ce" mayo. que en los aios subsiEiuientes. TambiCn

se muestra que de los 7,951 pacientes que demanda-

ron atenci6nin las instituclonesya citadas, 399 (5'00/6)

presentaron alguna patologia no inllamatoria. Es bue-
no aclarar en este mismo cuadro que para el aio I 986
s6lo se reportan 79 pacientes atendidos con una
incidencia de patologia no inllamatoria de 5 (1'3%o)'

Esta disminuci6n en la canudad de pacientes se debi6

a que no fueron regiskados los pacientes atendidos en

esl periodo, debido a que se extravlaron los archivos de

dicho ano a nivel poblico y s6lo se reglstraron los

atendidos a nivel de la consulta privada.

Fuente: lnsl]tuto Oncol6gtco, ITNIBE Consulta PrlEda.

Tabla ll. Distribuci6n de lo3 pacientos estudiados sogrin
afios y patologias halladas (1gef).

'No incluy6 padsnle PLiblicos.

Fuente: lnslilulo Oncol6gico, UNIBE y Consulono Pnve(lo-

A nuestro entender dichas ciftas de paclentes

atendidos en los primeros 7 aios eran mes altas que

en los aios subsiguientes, debido a que alin en esos

anos no existian otras trstituciones en las cuales

dichos pacientes con diferentes lesiones no

6l

1974

1979

1980

t981

1982

1983

1984

1945

1986

1987

1988

1989

1990

1991

1992

t993

alerldidos

497

486

445

584

588

560

351

343
79'
384

377

*2
290

509

572

1,951

Petologias

N(%)

70 (17.5)

3e (09.8)

40(10.0)

28 (07.0)

2s (0o.3)

26 (06.5)

20 (0s.0)

8 (02.0)

5 (01.3)

29 (07.3)

2s (06.3)

20 (0s.0)

13 (03.3)

15 (0.r.0)

16 (04.0)

.r9 (04.8)

399



Grach-nburclo, et. al: Importancta del diagF6stico en Ia patologia
pertodontal no tnllamatoda Re\4sta UNIBE de ctenc. y cult. 1993; 5(r-3): 59-64

inllamatorias pudieran acudir. Slo odsua el Insututo
Oncol6gico Dr. Heriberto Pieter y todos los pacientes
hasta del interior tenian que desplazarse hasta la
capital para poder ser atendidos, pero en los ultimos
a-flos ya existen otras instituciones, como el Insututo
Oncol6gico regional de Santiago, otlo situado en Sar
Pedro de Macoris, ademds de un ntmero mayor de
profesionales que esten incursionando en dicha area
de la patologia donde muchos pacientes acuden para
ser atendidos.

En la tabla III se muestra la distribuci6n de las
diferentes patologias no inllamatorias encontradas
segun sexo. El carcinoma epldermoide ocupa el primer
lugar con 152 (37.7%o), el granuloma pi6geno el segun-
do lugar con 64 (16%o).

Tabla lll. Distribuci6n de las diferentes Patologias encon-
tradas seg6n sexo (1994).

Fu6nte: lnslituio On@l69ico, UNIBE

carse que en este grupo se en$obaron pacientes
incluso menores de un aflo.

Tabla lV. Tipos de palologias encontradas s€g(n

grupos de edades (1994)

Patologias

Sexo

N(%)

71 (17.8)

47 (11.8)

25 (6.3)

24 (6.0)

23 (5.8)

20 (5.0)

9 (2.3)

6 (1.5)

5 0.3)
2 (0.5)

Cardnoma Epidsmoide

Glanuloma Pi6g€no

Papiloma

Hgmangioma

Lsucoplalia

P6nfgo

N€vo Pigm€nlario

Tolal 232 (s8.1) 1

81 (19.9)

17 14.2)

18 (4.4)

15 (3.7)

16 {3.9)
10 (2.5)

0 (0)

2 |.1.2)

2 \1.2\
5 (1.2)

r (0.2)

67 {41.1)

Segun nuestros resultados la presentaci6n de

patolo$a periodontal no inllamatoria al ser analizada
segyn iu presentacion por sexo; se encontr6 diferencia
significauva; cuando se comparan patologias no
irriamato.ias especificas, seglin el sexo como es el caso

del granuloma pi6geno, que fue significaUvamente
mes frecuente en La mujer que en el hombre: la
leucoplasiafue tambien mas frecuente en mujeres que

en hombres, al iguat que el papiloma, hemangioma y
el liquen plano. En cambio el linfoma Uene una presen-

taci6n significativamente mayor en el sexo masculino
que en el femenino.

La mayorproporcion de las patologias periodontales

no lnllamatorias reportadas se encontro en pacientes

mayores de 70 aios, siguiendo en orden de frecuencia
el grupo de pacientes con edades comprendidas entre

5 f 66 6116s (tanh M. En mejores de 40 a.ios se observ6

una proporcion importante (29.60/0), pero debe desta-

<40 a6os4o-50 anos51-60 anos61 -70 anos <70 anos

N(%) Nf/.) N(tl !11)___!

Epidsrmoid€

Pi6!€no

Hemangioma

21 (5.3) 1814.5) 24 (6.0) 30 (7.5) s9 (14.8)

29 (7.3)

7 (1.8)

15 (3.8)

18 (4.5)

I (2.3)

9 (2.3)

3 (0.8)

3 (0.8)

3 (0.8)

1 (0.3)

5 (1-3)

11 (2.8)

6 (2.0)

6 (1.s)

s (1.3)

0 (0)

4 0.0)
1 (0.8)

1 (0.3)

0 (o)

13 (3.3)

7 (1.8)

4 {1.0}
7 (1.8)

I (2.0)

0 (0)

r {0.3)
1 (0.3)

2 (0.5)

0 (0)

5 (.3)
8 (2.0)

4 (1.0)

3 (0.8)

5 (1.3)

0 {0)
0 (0)

0 (o)

0 (0)

0 (0)

118 129.6) 59 (1 67 (16.8) 55 03. 100 (25.1)

Fuenrs: hsuuio oncol6gico, uNlBE, Consulta Pivada.

Otra entidad que debe tenerse presente, tanto por
su caracterisuca de degenerar en un carcinoma
epidermoide como su f6cil confusion con otras lesiones
como aftas, es la leucoplasia, que en la presente
invesugaci6n correspondi6 a 9.9 por ciento. I2 impor-
tancia de que el odont6logo tenga plenos conocinien-
tos tanto de la e>dstencia como de las caracterisucas
cltricas de estas y otra patologias que afectan al
p€riodonto radica en que pueden pasar desapercibidas
ante estos profesionales y producir incluso la muerte
del paciente ante su mtada indiferente'

La neoplasia como los linfomas' que normalrnente
se asocian con otras dreas de la economia humana
como por ejemplo abdomen y cuello, tuvieron cierta
represintaii6n en el estudio que estamos presentando
y que coincide con otros estudios donde ya se le da

;ierta importancia a neoplasias como el linfoma de

Hodgkin y no Hodgkin, en los maxilares, incluso el
periodonto.

El liquen plano, aI iEiua] que el papiloma y el

granuloma piogeno fueron de importancia significadva
ientro de los pacientes que fueron objeto de estudio y
que tambi6n merecen ser considerados ante el diag-

n6sdco diferencialde cualquierpatologiano inllamatoria
que afecte al periodonto, con el prop6sito de proteger

li salud del paciente que acude al odont6logo'

El comportamiento de las diferentes patologas

periodontales inllanatorias con respecto a la edad en

que fueron diagnostlcadas y tradicionalmente descri-

62

12 (3.0)

6 (1.s)

12 (3.0)

5 (1-3)

3 (0.8)

0 (0)

0 (0)

2 (0.s)

r 10.3)

0 (0)

Toial
Masculino

Nf/.)
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tas indican que a mayor edad mayor es la presentacion
de neoplasias; sin embargo, es seflalar que una pro-
porcion slgnificatlvamente importante, ' tanto de
carcinoma epidermoide como de linfoma se present6
en pacientes cuyas edades no superaban los 40 anos.
Parece ser que el comportamiento de estas neoplasias,
sobre todo del carcinoma epidermoide' ha variado con
los a.ios, teniendo cierta predlleccion a medida que
pasa el uempo en adultosjovenes y que probablemente
este hecho se deba, entre otros factores, a los cambios
de h6bitos de la poblaci6n, particularmente en el caso
de los h6bttos tabdquico y alcoh6lico.

En el caso de lesiones especiffcas, como el tumor
del embarazo, es l6gico penszrr que la incidencia tan
alta del nrlmero de casos en pacientes menores de 4O

aios se deba a que en la mayoria de las muJeres la
etapa de gestaci6n esta englobada en ese grupo de
edad.

En la tablaV se muestran las diferentes patologias
estudiadas segun su presentacl6n en el sexo masculi-
no y en el femenino. Se encontr6 una diferencia
signiffcaU\,a entre el sexo femenino con relacion al
masculino. En la misma tabla se evidencia un aumen-
to s8niffcauvo en ambos sexos a medida que la edad
aumenta. En esta tabla se observa que la mayoria de

los casos de patologia periodontal no inllamatoria
segUn grupos de edades Uene mayor predileccion por
el sexo femenino en relaci6n con el masculino. Tam-
bi6n se evidencia en la misma tabla que a medida que

aumenta la edad aumenta la tendencia a padecer de
patologias periodontales no inllamatorias.

Tabla V. Relaci6n de las Patologias estudiadas

segfn Edad y sexo (1994).

Fu6nie: lnsiilulod€oncologia, UNIBE

CONCLUSIONES
El presente estudlo nos permite sacar las siguien-

tes conclusiones:

I: la patologia periodontal no inllarnatoria Uene

una prevalencia (5olo) irnportante en las insfituclones
involucradas en la lnvestigacion.

II: se encontr6 deflciencia estadisucamente signi-
Iicativa de afecci6n en eI sexo femenino con relaci6n al
masculino en cuanto a patologa periodontal no
inflamatorio.

III: a mayor edad mayores son las posibilidades de

padecer de este UPo de enfermedades' aunque las

mismas pueden observarse en cualquier etapa de la
vida.

IV: el desconocimiento de la existencia de la pato-

logia no ir lamatoria y de las caracterisucas clinicas
po=r parte de los odont6logos y/o estudiantes de odon-

iologia constituye un elemento primordial en que €sta
pase desapercibida y ocasione en algunos casos pos-

teriormente la muerte del paciente. Con esto se

corrobora nuestra hipotesis, que tambi€n sirve para

Justificar los hallazgos negativos de la patologia
periodontal no lnltamatoria en la clinica de UNIBE'

RECOMENDACIONES
Por los resultados obtenidos recomendamos:

L que se realicen seminarios de dia€F6suco y
patologa periodontal no inJlamatoria' para

reforzar los conocimientos sobre la materia:

2. que se organicen los archivos de insdtuciones
de servicio y docencia en el area de la salud
bucal, ya que hemos sido testigos visuales de

lesiones periodontales no ir lamatorios que

han sido extirpadas Y estudiadas
hlstopatologicarnente y sin embargo no apare-

cen registradas;

3. crear conciencia en la clase odontolog[ca del
interes biol6gico que representa la patologia
periodontal no inflamatoria' que aunque
cuantitat-ivamente es menor que La Patologia
periodontal tnfl amatoria, cualitauvamente tie-

n. mayor impo.tancia, dado el lnteres biol6gi-
co que Presentan algunas de ellas'
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54 (13.5)

r00 (25.1)
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49
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11 .6) 1.1)
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PARO CARDIORESPIRAT'ORIO EN IYTftOS: EPIDEIIfiOIPGi.,A, MANE'O
Y PERSPECTTVA*

Ruben Dario pimentel**. Angela Maria Mesa Rodriguez++*, Andrea Evelyn Ovalle Mendez***, Cristina de los Milagros Garcia

Dominguezrr+

REST'MEN
El presente estudio comprende dos fases: una

retrospectiva y otra prospectiva. En la primera fase
fi:eron revisados los expedientes de aquellos pacientes
admitidos en el hospital de niflos "Dr. Robert Reid
Cabral" de Santo Domingo, Republica Dominicarta,
con edades por debajo de los 15 a-flos y de ambos sexos
y que en los ultimos cinco anos (1986- 1990) recibieron
asistencia de reanimacion cardiopulmonar (REP) por
presentar una parada cardiaca y/o respiratoria.

En la fase prospectiva, que se inicio a partir de
enero de 1991, se incluyeron todos los niflos que
cayeron dentro del criterio ya descrito en la fase
retrospectiva.

De un total de 4Ol paros cardiorespiratorios se

encontro una superrrivencia traja.

Se destaca la edad temprana, la resistencia del
cerebro y del miocardio y la etiologia respiratoria mas
freucentes en los ninos pequeflos, como factores que
favorecen que el paciente pueda reanimzrrse con aten-
cion adecuada a las vias respiratorias y a la respira-
cion.

Por tltimo, se resalta la inseguridad con que suele
abordarse la reanimacion del paciente por parte de

medicos y paramedicos.

Palabras clavcs: paro cardiorespiratorio, reanimacion
cardiopulmonar.

INTRODUCCI6N
El paro cardiopulmonar aun es la urgencia que

exige m6s al sistemade cuidados medicos en cuanto a
oportunidad, coordinacion y calidad de respuesta, en

* Tesis de post-gpados. Hospital Infantil "Dr. Roberto Cabral I

(HIRRC).

'* Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.
*** Pediatrasegresados del HIRRC.

la fase pre-hospitalaria, unidad de urgencias o en el

hospital.

Al tratamiento del paro cardiorespiratorio como

complicacion de una patologia cardiaca, respiratoria,
cerebral y otras, primero en la Unidad de Cuidados
Intensivos y ahora en el marco pre-hospitalario, se le

ha puesto mucha atencion tanto en lo referente a

terapeutica como a la secuencia de la intervencion
rd.pida (por enfoque de sistema).

Si bien la mortalidad consecutiva a patologias
infectocontagiosas (respiratorias y cerebrales) ha dis-
minuido bastante en la comunidad, en los ultimos diez

anos, la muerte cardiaca subita (m5's frecuente en

adultos) sigue siendo un problema importante que

enfrenta la sociedad contempor6'nea, puesto que en eI

25 por ciento de los pacientes con patologia cardiaca,
la primera manifestacion puede ser el paro cardiacor.
y la comunidad debe estar preparada para atenderlo,
desarrollar sistemas de respuestas de urgenciasypara
cubrir los requerimientos de enfermos con p€tro

cardiorespiratorio secundario' debido a esta o a cual-
quier otra causa.

En tanto que el sistema debe responder en forma
continua al problema agudo, el enfoque final debe

incluir la prevencion del paro cardiaco.

Tanto en pacientes adultos como en ninos, lo mas

importante como prevencion primaria es identificar
factores de riesgo que originan enfermedades cardia-
cas, respiratorias y otras y modificar el comportamien-
to en la ninez y la adolescencia; y como prevencion

secundaria, identificar pacientes con riesgo de muerte
subitay dar la terapeutica adecuada para impedir que

las disrritmias evolucionen a fibrilacion ventricular
(FV) y paros cardiorespiratorios; asimismo la preven-

cion debe ser fundamental en lactantes y niflos en

quienes el paro cardiaco ocurre principalmente por

paros respiratorios e hiPoxia.

Entre los principales sucesos previsibles estarian
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obstrucci6n de vias respiftrtorias porjuguetes, manies
y otros objetos pequefros, ahogamiento, traumatismo,
envenenamiento y dosis excesivas, f6rmacos e

inhalacion de humo; por tlltjmo, causas medicas,
entre ellas infeccion de lasvias respiratoriasy sindrome
de muerte subita aI lactante. [.a educaci6n al respecto
debe comenzar en el hogar y dirigirse a todos los
escolares. Los programas deben incluir instn.rcci6n en
prevenci6n y capacitacion de primeros auxilios, con
reanimaci6n cardiopulmonar (RCP).

ta RCP es importante dado que la causa del paro
cardiopulmonar y el sitio donde ocurre son determi-
nantes importantes de la supeMvencia. Estas super-
vivencias despu6s del paro cardiaco estin en relacion
inversa a la duracion de la anoxia2.

A pesar de la importancia que reviste el manejo
adecuado det paro cardiorespiratorio en el niio' la
reanimacion ca-rdiopulmonar (RCP) de estos pacientes
suele abordarse con incertidumbre por medicos pedia-
tras y no pediatras.

La RCP pediatrica se basa en gran parte en el

modelo de reanimacion del adulto. De hecho, los
objetivos inmediatos son idCnticos: resutuiry sostener
circulaci6n adecuada para sausfacer las necesidades
metabolicas mioce-rdicas y cerebrales. Casi todos los
conocimientos y habilidades de ejecuci6n baslca son
compa.rtidos con el modelo adulto. Sin embargo, hay
muchos asp€ctos distintos de la RCP pediatrica. Estas
diferencias importantes aumentan los temores del
reanimador, por consiguiente el resultado final de la
RCP en el niio conunfa siendo de una elevada morta-
lidad.

Consciente de las limitaciones existentes en nues-
tro medio, hemos programado el siguiente estudio con

el prop6sito de conocer el comportamiento y manejo
del paro cardiorespiratorio (PCR) y su perspecfva
futura.

En la fase prospectva, que se inici6 a partir de
enero de 1991, se incluyeron todos los niflos que
cayeron dentro del contexto ya descrito en la fase

retrospecUva.

La recoleccion de los datos se efectu6 por medio de
un cuesuonario inspirado en pa-rte por los autores y en
pa,rte por la Asociaci6n Arnericana del Coraz6n6.

Este cuesuona-rio incluy6, ademas de la idenudad,
el lugar de residencia y las condiciones socio-econ6mi-
cas de los pacientes seleccionados; informaciones
relacionadas con el paro cardiorespiratorio (PCR) y'
eventos y antecedentes previos a la reanimacion
cardiopulmonar (RCP).

Sobre el paro cardioresplratorio (PCR) se plantean
interrogantes sobre los antecedentes y eventos patolo-
gicos previos: etiologia, tiempo de duraci6n, lugar
donde ocurri6, supen'ivencia, secuelas, mortalidad y
causa de deceso.

Sobre la reanimaci6n cardiopulmonar (RCP) se

invesUg6: Uempo de inicio, si fue practcada extra o

intra hospitalaria, duraci6n, personal que realiz6 el
procedimiento, farmacoterapia empleada, etc.

Aniltsis estadfutico
Ias informaciones obtenidas fueron analizadas

mediante el test del Chi-cuadrado 0G) ' 
considerdndose

de signiflcacion estadistica una p < O.O5.

Deffniciones utllizadas
Para Respiratorio (PR): es la falta de respiraci6nT'

Paro Cardiaco (PC): es la falta de circulaci6nr6'

Paro Cardiorespiratorio (PCR): es cuando el pa-

ciente no esLe respirando, tampoco existe circulaci6n
espontaneaT.

Admisi6n siginilica que la reanimacldn ha tenido
exito y hospitalizaci6n signiffca que el paciente conser-

va latidos cardiacos y presi6n arterial espont6nea' De

alta significa que el paciente sale vivo del hospital3 a 8'

MATERIAIESTY IIIIETODOS
Este estudio comprendi6 dos fases: una retrospec-

Uva y otra prospectiva. En la primera fase fueron

revisidos los expedientes de aquellos pacientes admi-

udos en el hospital de ninos 'Dr. Robert Reid Cabral"
de Santo Domingo, Repriblica Dominicana, con eda-

des por debajo de los 15 aios y de ambos sexos y que

en l,os ultimos cinco aflos [1986-1990) recibieron

asistencia de reanimaci6n cardiopulmonar (RCP) por

presenta-r una parada cardiaca y/o respiratoria'

RESI,'LTAT'OS
De un total de 4O L paros cardiorespiratorios estu-

diados, 244 (6O.87o) eran del sexo masculino y 157

(39.2) del sexo femenino. ta edad promedio de estos

niflos fue de 2. I a-flos (rango: 2 dias- 14 aios). Cerca de

la mitad de los niaos, 194 (48.4%0)' tenian algtn grado
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de malnutricion y 49 (l2.2yo) tuvieron bajo p€so para
la edad gestacional al momento de nacer (cuadro 1).

Curdro I. Datos epidemiol6gicos de los patos cardiorspiratorios
estudtados y distribucl6n segin eventos plevios-

Santo Domingo. 1991.

N ok

401
241
t57

r 00.@,6
60.80,6
39.2o/o

Edad promedio 2.1 aios

Malnutiidos
BPN

48.40h
12.2tYo

N
Eventos prevlos
- Alimeutaclon 1O4
- Administracl6n de medicamentos 8l
- Cirugia 18

- Desconocido 198

Total 4Ol 100.0016

<h

25.9,6
20.2qo

4.50k
49_40k

El evento mas importante previo al paro fue la
alimentaci6n, lO4 (25.9%o\i seguldo por administra-
ci6n de medicamentos, 8l (2o.2olo); cirugia, 18 [4.5y0)
y en cerca de Ia mitad, I98 (49.4y0), no s€ conoci6
ningtn evento previo (cuadro M.

En m'is de un cuarto, 106 (26.4%d se establecio la
odstencia de alg0n antecedente patol6gico del tipo
pulmonar; ert 82 (2O.4o/o), el antecedente fue
gastrolntestinal; en 62 (l5.5yo), fue cardiaco: en 60
(15.00/o) neorologico; en 32 (8.O%o), anomalias cong€ni-
tas y en 4O (lo.Oplo) no se conocia ningun antecedente
patol6gico (Fig. l).

Fio. 1. Antecedentes Datol6oicos.
Pacientes con paro cardiorespiratoiio. Santo Domingo, 1991

En la figura 2 se muestran los niios que hicieron
paros cardiorespiratorlos, seeun recibleran o no trata-
miento prehospitalario de su enfermedad de base. Se

destaca que un alta frecuencia, 26I (65.1%)' recibi6
tratamiento de su enfermedad de base antes de tngre-
sar al hospital.

Fig. 2. Paros cardiorespiratorios sogin recibieron o no

lratamiento PrehosPitalario

(34.9'6) ---l
No recibi6 atenci6n

(65.1%)

Recibi6 atencion

Cugdro V. Evoluclon de los paios cardiorespAatorlos estudla-
dos hora de ocurrencia H.RR.C.. l99l

,9

II

E

Una proporci6n signiffcativa, 173 (43.170) no reci-

bi6 atenci6n inmediata al paro, correspondlendo estos

casos a las horas de la madrugada {l:01 l'm -5:0O

am). El resto fue atendido por residentes, 142 (35'4%):

por intemos, 30 (7.lWi por enfermeras, 48 (12'U/o) y
por mCdicos a)rudantes, especificamente cardi6logos,

8 (2.U/ol: Ilgura 4).

A 228 (56.9%o) se les dio masqie cardiaco extemo y
respiraci6n asisUda; a 192 (47.V/o) se les aplic6

adrlnatna intracardiaca y en 40 (lo.0olo) se hace

constar el uso concomitante de bicarbonato de sodio'

El otro dato que se hace constar en los expedientes, en

una proporcion significatlva, es el de "medidas fisicas

y metab6licas", 214 (53.4o/ol, ver cuadro VI.

67

0 5

Nl%) N(%)NI%)

Pdos cardtoresptratorlG 4Or (IOO.O)

Muene inmedlata 296 (73.41

sob.eviv€n ra t 6€diata: 105 (26 2)

Muertc posterlor 79 (19.4

Dados de alta 26 {6.5)

92 Q2.9)

42 tl0.5)

50 {t2.5)

32 (8.0)

18 {4.5)

r04125.9)

ar 120.21

2315.7t

17I4.2l

6 (1.5)

205 (51.2)

r73 {!tit.1)

32 €.O)

30 (7-5)

210.5)

10 15

Porc6nlaj€

2a 30

FuenlB:H.R,BC.

El Uempo promedio de los pacientes portando Ia

enfermedad fue de 28 dias (rango: I dia-3 aflos).

Un total de 92 (22.9oh) de los Paros
cardiorespiratorios se presentaron en horas de la
maiana(5:OI a.m.- 1:OOp.m.): 1O4(25.99o), enlatarde
(1:Ol p.m.-g:Oo P.m.) y 2O5 (51.1%) en l,a noche y
madrugada (9:Ol p.m'-5:OO a.m.); ver cuadro V y
ffgura 3.

Tota.l de paros
cardiorespiratorios
Sexo masculino
Sexo femenino

194
49

7

7
_i

7
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Fig. 4. Distribuci6n de los paros cardiorespiratorios seg0n- recibieron o no atenci6n. H.R.R.C., 1991.
En el Hospital Infantil Robert Reid Cabral, la

supervivencia inmediata global en los pacientes estu-
diados fue d e26.2por ciento. De los 1O5 sobrevivientes
inmediatos ,26 (6.50/o) de todo el grr.po fueron dados de
alta al final (cuadro 9.

De los que fueron dados de alta, 17 (4-3o/o) eran del
sexo masculino y g B.2Vo) del femenino. I-a edad
promedio de los sobrevivientes fue de 0.8 anos. En la
figura se muestra la distribucion de los sobrevivientes
segun la atencion medica y la hora del paro.

5 30
Porcentaje

Fuente: H.R.B.C.

En pocos pacientes, 80 (20.O0lo), se hace constar el

tiempo de duraci6n del paro cardiorespiratorio: en 48
(12.U/o), < 4 min. y en 32, (8.Oolo) > 4 min. En el resto,
321 (8O.Oolo), se desconoce este evento (figura 5).

Fig. 5. Tiempo de duraci6n de los pacientes en paro- estudiados. H.R.R.C. 1991.
80

20

ss

Cuadro VI. Actitud del servicio hospitalario ante la presencia
del H.R.R.C.. l99l

En 160 (4O.Oo/o) la causa del paro fue atribuida a

patologias respiratorias (neumonias, laringotraqueo-
L.ottqriu", asma); en84 (2O -*/o), acausas neurol6gicas

y 
"r, 

iO+ (25.9o/o), a causas cardiacas (cuadro VII)'

Cuadro VII. Paros cardiorespiratorios segun cacusa
desencadenante. H'R.R.C" I99 1'

COMENTARIOS
En el Hospital Infantil Robert Reid Cabral' la

supervivencia inmediata global en los pacientes estu-
diados fue de alrededor de un cuarto (26'20/o)- E;sta

supervivencia estd. en relacion inversa a la duracion de

la anoxiar2. Cuando la anoxia persiste por mas de 4
minutos los peligros son mayores y el riesgo de muerte
tambi6ns'r2.

El hecho de que solo en 48 niflos se pudo constatar
una reanudacion de la funcion cardiaca antes de los 4
minutos obviamente explicaque solo un 6.5 porciento
de los pacientes que hicieron paro cardiorespiratorio
fueran finalmente dados de alta.

Si tomamos en consideracion que quizS's la in-
fluencia mds imporLante sobre el resultado de la
reanimacion sea la resistencia del cerebro y miocardio
del paciente pedi6trico, la ausencia de cardiopatia
aterosclerotica e hipertension de larga evoluci6n hacen
que el pronostico de reanudacion de la funci6n cardia-
ca sea excelentes'7 ro.

La supervivencia de los niflos en los paros

cardiorespiratorios estudiados fue muy baja, si se la
compara con una revision reciente de la experiencia en

el Children's HospitaloJPhilndelphiat4 , que mostro que

el 9O por ciento de las reanimaciones tuvieron exito
para iniciar una circulacion eficaz, fo que se explica
porqr" los pacientes pedi6tricos rara vez tienen pade-

"i-i".rto" 
multiples o concurrentes, raz6n por la cual

el pediatra no se enfrenta con frecuencia al dilema de

tratar un padecimiento, en tanto empeora otro'

Otro factor positivo se relaciona con la etiologia del

paro. En pacientes pedidtricos le etiologia es principal-
mente respiratoriaT. En los niflos del hospital infanfil
Robert Reid Cabral, 38.5 por ciento cardiacos y 22'4
por ciento del sistema nerrrioso central'

Estos resultados guardan gran similitud con otras

series reportadasr'3'7-ro. I os estudios en adultos mues-

Se

Fuente:

>4min

<4min

Total de pros cildioresPtratorios:
Masaje cudiaco extemo Y
respiracl6n asisUda
Adrenaltna intracardiaca
"Medldas fislcas Y metab6licas"
Fuente H.R.R.C.

N

401

224
L92
2t4

too.096

56.
47.9,6
53.49r,

Causa
Patolo$as resPiratorias
Neurologicas
Cardiacas
Otras

N
160
84

104
53

o/o

39.9olo
20.9o/o
25.90/o
13.2o/o

lO0.0oloTotaI 401
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tran que mas del 50 por ciento de los paros cardiacos
son causados por anormalidades del coraz6na. Debido
a que frecuentemente La etiologia no es cardiaca, el
paciente pedi6trico puede reanimarse con atenci6n
adecuada a las vias respiratorias y a la respiraci6n6.
f,as arritmias cardiacas son mucho menos frecuen-
tes2a.

la edad promedio de los paros cardiorespiratorios
en general fue de 2.1 anos; de los que fallecieron, fue
de 2.6 anos y de los que fueron dados de alta O.8 aaos.
No hubo diferencia signilicativa (p > O.OO5) entre los
dos primeros grupos. En cambio, si la hubo (p < 0.OOl)
entre la edad promedio de los que fueron dados de alta
(O.8 anos) y de los que fallecieron (2.6 anos).

En otros estudios6'rr la edad media de pacientes
con paros cardiorespiratorios tratados, es de 1.8 a-ios.
En estos estudios, al igual que en los del hospital
Robert Reid Cabral, la supervivencia se deffne como de
alta en el hospital- En Philadelphia se encontro que
Csta fue mayor en el gn-rpo de menos de 5 meses que
en el de mds edadra. En el Condado de King, en Miami'
se demostr6 que los sobrevivientes aI paro eran ocho
aflos m6sj6venes, en promedio, que los que murieron
en el hospitalte.

El sexo no tuvo rm efecto mesurable sobre la
supervivencia o muerte despu6s del paro
cardiorespiratorio en los niios amalizados. Sin embar-
go, 76 por ciento en el estudio del Condado King fueron
hombres y 24 por ciento mujeresrGt8. Otros estu-
diosro' r5 16 han seialado porcentajes de igual magnitud
en varones, con variaciones entre 60 y 8l por ciento.

Se cree que los antecedentes de los pacientes
tienen mucho que ver con la supervivencia, atn cuan-
do este factor no ha sido bien estudiado. En tanto que
la mayoria de los niios tenia antecedentes patologicos
respiratorios (26.4vo), solo 15.5 por ciento tenia ante-
cedentes cardiacos.

La confrontaci6n de los factores positivos y nega-
Uvos conduce a un pron6stco global bueno para los
pacientes pedrieticos que han sufrido paro
cardioresplratorio; sin embargo, en el Hospital Infantil
Robert Reid Cabral, la supeMvencia inmediata globa.l

en 4Ol pacientes fue de 26.2 por ciento. OuiTAs la
ausencia de personal idoneo influy6 en este mal resul-
tado.

Hubo 228 paros cardiorespiratorios que fueron
presenciados en forma directa por el m6dico, o en los
que alguien acudio de inmediato por dlversas circuns-
tancias. Asimismo, 173 casos no fueron presenciados.

Cuando hubo alguien que presenciara el suceso, un
6. 5 por ciento fue dado de alta, comparado con ningu-
no en el grupo de los que no fueron presenciados.

Otro elemento que debe comentarse es el relacio-
nado con el periodo en el cual ocurri6 el suceso. Ia
supervivencia es mayor en las horas de la mafrana,
cuando la atenci6n m6dico-hospitalaria es mayor, y
Uende a disminuir signiffcauvamente (p < O.Ol) a
medida que avanza el dia, para ser nula en horas de la
madrugada, cuando la presencia del personal mcdico
y/o de enfermeria es muy escasa.

Este estudio ha mostrado que los factores relacio-
nados con el serrricio hospitalario que afectan la super-
vivencia son: la clase de servicio m6dico de urgencia
(m€dico y/o enfermera), iniciacion de la rearimaci6n
cardiopulmonar (RCP) por quien presencia el paro,

uempo entre el colapso y la atenci6n deffnitiva.

Hubo una relacion significativa (p < O.0I) entre la
iniciaci6n de RCP por un testigo pres€ncial (medico

residente, cardi6logo, enfermera o interno de medici-
na) y los resultados. M6s del 25 por ciento de los
pacientes que recibieron RCP por testigos presenciales
(m6dicos residentes y/ o cardi6logos) tuvo sobrevivencia
inmediata, comparado con 1.8 por ciento para los
casos en los cuales la RCP fue iniciada por intemos de

medicina y/o enfermeras.

Para las altas, estas cifras fueron de 6'5 y 0 por
ciento, respecUvamente (p < O.Ol)' debido a que los
residentes, por lo general, eslan en el lugar de los
hechos en horas de la maiana, esta mayor tasa es

probable que refleje la iniclacion m6s temprana de la
RCP.

Generalmente los buenos resultados se deben a
que pasa muy poco tiempo entre el colapso y la
iniciaci6n de la RCP: si 6sta se inici6 a menos de cuatro
minutos del colapso, la sobrevivencia inmediata fue de

I2.O por ciento y se dio de alta al 6.5 por ciento'

Por el contrarlo, si la RCP se inici6 cuatro minutos
o m6.s despues, solo tuvo sobre!'ida inmedtata el 8'O

por ciento, y a ninguno se le dio de alta.

Un hecho sorprendente es la alta fiecuerrcla(4g'4%ol

de ni"ios con paros cardiorespiratorios en los que el

medico describe su conducta terap€uuca como 'medi-

das fisicas y metab61icas". En un evento tan grave,

donde la vida del paciente este seriamente comprome-
tida, los mCdicos debemos ser mds cuidadosos en el

abordaje y descripci6n del tratarfento' facilitando la
posterior evaluacion de su conducta ante esta situa-
ci6n.
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Tambi6n describen en m6s del 56 por ciento de los
casos que se le dio masaje cardiaco y respiracion
asistida, sin embargo, no se describen otras medidas
de apoyo a la reanimaci6n de los pacientes tratados, 1o

que ha dificultado nuestra evaluaci6n desde el punto
de vista del maneJo intrahospitalario del niio con paro
ca-rdiorespiratorio.

Sin embargo, a pesar de estas omisiones, en
algunas circunstancias se describe el uso de algunos
f6r'macos, tales como adrenalina y bicarbonato de
sodio.

Llama la atencion que de tm 47.9 por ciento de
ninos a los cuales se les administr6 adrenalina
intracardiaca a ninguno se le dar6 de alta.

Se ha escrito mucho sobre el peligro potencial de

diversas complicaciones por puncion cardiaca o

pulmonar'6-27. De hecho, estos riesgos pueden haber
sido mes conjeturas que realidades; sin embargo, a
pesar de un estudio clinico reciente que affrma un alto
grado de seguridad%, no se recomienda el acceso
intracardiaco como elecci6n, porque comparado con la
via intravenosa o endotraqueal: l) no se ha probado
que sea m5s eflcaz ni menos peligroso; 2) requiere de

mucha habilidady 3) necesita interrumpir una o varias
veces el masaJe cardiaco cerrado (MCC), que tiene
importancia criuca.

Por lo tanto, la administraci6n intracardiaca du-
rante la reanimacl6n debe reservarse para situaciones
en las que sea imposible encontrar una vena y no haya
intubaci6n traqueal o aun no se disponga de ella.

En un grupo de pacientes que hicieron paro

cardiorespiratorio, en 10.O por ciento se hace constar
el uso del bicarbonato de sodio, sin embargo, no se

especffica la via ni la dosis. Como es bien sabido, el

problema fisiol6gico mas grave del paro
Lardiorespiratorio despu6s de la hipoxia es la acidosis

metab6lica2e. Sin embargo, no debe interpretarse que

el bicarbonato es el medicamento mas importante para
la RCP.

Trabajos previos han demostrado la ineffcacia del

btcarbonito de sodio s6lo para hacer latir el corazon3o'

El bicarbonato tampoco potencia el efecto de dosis

sub6ptimas de adrenalina23. De hecho, el bicarbonato
a grades dosis puede ser perjudicial y por tanto causar
tri-perosmolalidad e hipercarbia por la conversi6n del

bicarbonato en CO2, acidosis del liquido cefalorraquideo
porhipercarbiaydilicultadparaeliminararritmias23 

3r'

33.

El proposito principal de administrar bicarbonato

es corregir la acidosis metab6lica, mejorar la funci6n
miocardica deprimida y su respuesta a las
catecolaminas. Sin embargo, debemos advertir que
este medicamento no debe mezclarse con la adrenalina
en la misma ieringa, ni debe agregarse a soluclones
intravenosas, puesto que aumenta la probabilidad de
mezclarlo con calcio en la misma vena, lo que oriElina
precipitados gnlmosos2s.

CONCLUSION
I-a supeMvencia del paro cardiorespiratorio en los

ninos del Hospital Infanul Robert Reid Cabral es baja.
Este estudio dio a conocer algunos de los factores que
contribuyeron a la alta tasa de mortalldad, entre los
que se destacan:

. algunos factores del azar:

. deficiencias en los seMclos de asistencia hospi-
talaria, particularrnente en las horas noctumas
y de la madrugada;

. falta de los conocimientos minlmos necesarios
para el abordaJe de una reanlmaci6n
cardiorespiratoria 6Ptima Y

. duraci6n de la anoxia por tardanza en la tnter-
venci6n por parte del personal medico y/o
param6dico de la tnsutuci6n.

Por otra parte, se destacan la edad temprana, la
resistencia del cerebro y del miocardio y la eflolo$a
respiratoria mas frecuente en los niios pequeios,
como factores que favorecen que el pactente pueda

reanimarse con atencion adecuada a las vias respira-
torias y a la respaaci6n'

Por Oltimo, se resalta la inseguridad con que suele

abordarse la reanimaci6n del pactente pediatrico por
parte de m6dicos y paramedtcos Esta actitud' Junto a

los demas factores seialados, hace que la supeMven-
cia inmediata sea s6lo de un 26.5 por ciento y que el
porcentaje de los niios dados de alta finalmente, se

reduzca a s6lo 6.5.

Esta inseguridad es la que, a nuestro Juicio' lleva

a estos galenos a la no descripci6n detallada del
procedimiento de la reardmacion, la cual aparece

descrita, con una alta fiecuencia, s6lo como "medidas

fisicas y metab6licas".

RECOMENDACIONEST
El Apoyo B6sico para la Vida IABU consiste en una
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serie de actividades de sost6n en pacientes con paro
cardiorespiratorio. Para obtener supervivencia 6ptima
debe complementarse con Medidas Avanzadas de Apo-
yo Ca-rdiaco (MAAC).

La estabilidad del paciente en el d.rea donde ha
ocurrido el paro cardiorespiratorio debe incluir el
restablecimiento del ritmo cardiaco y de la actividad
mecanlca effcaces, antes de trasladar aI paciente.
Desafortunadamente, el estudio que hemos realizado
en el Hospital Infantil Robert Reit Cabral evidencia la
ausencia de programas para este tipo de urgencias y la
falta de atenci6n a determinadas horas, lo que reper-
cute negativarmente en la supeMvencia de los niios.

Ante esta situaci6n, creemos perunente plantear
algunas medidas que producirian un impacto favora-
ble sobre la tasa de supen'ivencia de los niios que por
diversas causas hacen un paro cardiorespiratorio.
Entre ellas se destacan las que enumeramos a conti-
nuaci6n:

1. El personal m6dico y/o paramedico siempre
debe ser capaz de intentar restablecery estabilizar
el ritmo y cuando menos hacer un intento inicial
para obtener la actividad mecanlca 6ptima del
corazbn.

2. Para lograr esta prlmera meta la instjtuci6n
debe velar porque los ntaos admitidos. en caso
de un paro cardiorespiratorio, tengan la oportu-
nidad de ser vistos por un personal capaz, sin
importar la hora ni el lugar.

3. Este personal debe recibir de la instituci6n el
adiestrarrriento minimo necesa.rio. Para tales
ffnes el hospital deberd implementar un progra-
ma de capacitaci6n en tecnicas de reanimacion
cardiorespiratoria (RCP), destinado a los estu-
diantes y m6dicos que reciben entrenamiento en
pediatria y a los paramCdicos. Esto representa-
ria un avance importante para lograr la
opdmizaci6n de los servicios que brinda la ins-
tituci6n a sus Pacientes.

4. La lnsdtuci6n, a traves de la Unidad de Ense-
iarza, debe edg[r Ia adecuada descripci6n de
los pasos dados luego de que un mCdico trate a
un niio en paro cardiorespiratorio.

5. Deben exisUr normas de abordaje del paro
cardiorespiratorio al alcance de todo el personal
de la instituci6n.

6. Por t timo, el hospital como insutucion debe
garantlzar el derecho que tienen los pacientes a
la vida, brindando un servicio optimo en los

horarios tanto diurnos como noctumos, para
evitar la ocurrencia de muertes por paro
ca-rdiorespiratorio que se evitarian aplicando la
reanimaci6n a tiempo.
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PEDWIRIA

PREIIALENCIA DT F,STT'DIANTESI FT'MAI'ORES EN I.A ZOITTA TJRBAIII.A DE
SAIYTO DOMING{O*

Rafael Danilo Peralta Fermin*'. Maria Luisa Arias". De la Cmz Franklin Sasso", Rub€n
Dario Ptmenterr'

RES['MEN
Con el proposito de conocer la prevalencia de

fumadores en la zona urbana de Santo Domingo, se
realiz6 una encuesta entre estudiantes adolescentes
de la educacion secundaria tradicional durante el
periodo comprendido entre abril y mayo de 1994.

Del total encuestado (n=1, 37O), 438 (32.@/o) erart
fumadores; 12 (O.97o), ex fumadores y 92O (67. l9lo), no
fumadores. Entre los fumhdores, l9.O por ciento era
del sexo masculino y 13.0 por ciento del sexo femenino.

La edad promedio (13.4 aios) en que los hombres
e inician en el fumar es mas precoz que la de las
mujeres [I4.4 aios). En ambos grupos la mayoria
(16.6%0) se inici6 antes de los 15 anos).

I.os hombres fuman una canudad superior de
cigarrillos por dia (x= 12. 1) que las mujeres 00(=6.8),
excepto en el grado severo.

Mas de tres cuartas partes de los estudiantes
fuman Marlboro y todos fumaban ciga.rrillos con filtro.

Segtn nuestros resultados, la canudad de estu-
diantes fumadores aumenta proporcionalmente con el
habito tabaquico de sus progenitores.

Por tltimo, los conllictos familiares (l2.oVo), la
televisi6n (3o.4olo) y la escuela ( 12.2%0) fueron la causa,
el medio y el lugar donde los estudiantes se iniciaron,
conocieron o fi-rmaron por primera vez.

Palabras chvc6: tabaquismo. adolescentes, prevalencia.

INIRODUCCI6N
El tabaco, concebido por la OMS' como enemigo

' Tesis paJa optar por el titulo de pedtatra, Universidad lbero-
amerlcana (UNIBE).

" Egresados de UNIBE.

"' Profesor de UNIBE.

No. I para la salud del hombre, es una droga comer-
cializada legalmente, que esta aumentando de manera
peligrosa entre los adolescentes dominicanos.

I,os datos dispontbles indican que la prevalencia
mediana del tabaquismo en la Reptblica Dominicana
es de 37 por ciento en los hombres y de 20 Por ciento
en las mujeres2. Esta prevalencia es mayor en los
nocleos urbanos de las grandes ciudades y mas alta
entre los hombres que entre Las mujeres.

En 1985, Ferreras et al3 reportaron que el30 por
ciento de los estudiantes de la educaci6n secundada
institucional fumaba, fecha a partir de la cual no se ha
vuelto a medir la prevalencia del tabaquismo en estu-
diantes adolescentes de Santo Domingo.

El presente estudio es parte de una serie de
invesugaclones biomCdicas y psicosociales, que se esta
llevando a cabo en grupos de adolescentes en la
Rep[buca Dominicana. El objeto principa] de este
estudio es identjffcar el nivel de prevalencia del
tabaquismo en los estudiantes adolescentes con eda-
des comprendidas entre 12 y 20 anos de edad de la
poblacion urbana de Santo Domingo.

METODO
Se realizo una encuesta epidemiol6gica transver-

sal entre estudiantes adolescentes que asistian a
establecimientos de educaci6n secundaria de la zona
urbana de Santo Domingo, Republica Dominlcana.
Esta encuesta se desarroll6 en un periodo que fue de

marzo a abril de 1993.

La. recolecci6n de la informaci6n se efectuo por
medio de un cuestionario autoadministrado insplrado
en parte por los autores y en documentos elaborados
poi el BritishMedical Re searchCortttciPT y pot la OM98'
Este cuesUonario fue aplicado de forma directa por
parte de los investigadores y de manera simultdnea en

todos los centros incluidos en el estudio.
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Poblacl6n y muestra
La poblaci6n a estudiar comprendia a los alumnos

(N=43,23Or)de l2a 18 anos y mis de edad lnscritos en
los dlferentes cursos de los llceos (N-gO) de la ensenan-
za secundaria tradicional durante el periodo lg93 de
la zona urbana de Santo Domlngo.

[.a. muestra objeto de estudio se ca]culo mediante
la formula:

_ 
El cuestionario incluia, adem6.s de los datos perso-

nales de los estudlantes, preguntas relacionadas con
el hDaquismo.

, , Sotre el tabaquismo se plantearon preguntas acerca
oel numero de clgarrillos fumados por dia, la aspira_
cion o no del humo para los fumadores, h eaad d'e G
estudiantes en el momento en que habian comenzado
a fumar y el tabaquismo de loJpadres.

Se consideraron fumadores a todos los estudiantes
que fumaban como promedio un ctgarrlllo por dia y
ocaslonalmente en el momento de la encuestau; fuma_
dor ocasional al que habia dejado de f"rro. ;; t
menos seis meses antes de la encuesta y no fumador
aI que nunca ha probado cigarrtllos2e. 

-

Crrado de hibtto tabriqrdco:
. IJve: al que fuma menos de lO cigarrillos por

dia.
. Moderado: aI que fuma entre lO-2O ctgarrlllos

por dia.
. Severo: al que fuma m6s de 2O cigarrillos por

dia.

nn nNn
N

en donde:

Nn = tamaio de la muestra estrafiftcada
n = tarnaio de la muestra = 12,969 (3oolo de 43,230)
N = unlverso = 43,23O alumnos

Nn = estratos del universo
Nn, = a1q61* 6el prlmero del bachillerato = l2,2lo
Nn.= a1rlnn* Oel segundo del bachlllerato = 11,32o
Nn. = algr-lo" Uel tercero del bachlllerato = lO,8IlO
Nnn = 21s-rl* Oel cuarto del bachtllerato = 8,870
Nn, = 366
Nn, = 349
Nn. = 325

Nn. = 256

Los liceos tambien fueron escogidos af azar, me_
diante la f6rmula:

n = -ll- x 1

14
es declr, un liceo de cada cuatro. Como se lncluyeron
20 liceos, en cada uno de ellos s€ escog6 una muestra
de:

=20

=19

=17
=15

Se obtuvo una muestra de 1,2g9 estudiantes con
un 

-error 
est6ndar de S por ciento y un nfuel de

confianza de 95 por ctento, partiendo de que la
prevalencia estimada de estudiantes fumadores-era de
30 por clento utilizando como referencta para dicho
c6lculo el valor que corresponde a la poblaci6n escolar
de Santo Domingo, estudiada 

"or, 
.""p"cto .l

tabaquismo en 19853.

Cuestionando a 1,289 estudiantes, era su.ffciente_
menterepresentadvo, slnembargo, decldimoselevarel
tamaio de la muestra en un lO por clento de la
poblacion seleccionada, o sea, una muestra de l,4lg
estudiantes. Se seleccionaron los l,4lg estudiantes a
partir de un listado sumlnistrado por los llceos de
Santo Domingo y previa numeracl6n secuenclal se
eligieron los estudtantes a lnvest8ar, ufllizando una
tabla de nrimero s al azar .

An6llsis de la lnformacl6n
lrs datos obtenidos a partir de la presente encues-

ta fueron estudiados, en primer lugar como hechos
epldemlol6gicos. En una segunda etapa, efectuamos
correlaciones lineales entre los datos segrin las dife-
rentes variables suscepdbles de intervenir en la adqui-
sici6n del habito de los estudiantes.

El analisis de estos datos se bas6 en comparacto-
nes de vadables cua.litativas utilzando el test del chi-
cuadrado (x2), considerandose de signiffcaclon esta-
disuca una p<0.O5.

RESTILTADOS
Caracterigtlcas Eienerales

Del total de estudiantes encuestados (n=1,418),
I,370 (96.60lo) llenaron adecuadamente el

N

\,
N^

N

74

Dtvtst6n de Estadistlca de la Secreta_ria de Estado de Educa-
ci6n. Bellas aites y Cultos. 1993.
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autocuesfionario. De los L,37O (edad promedio = 16.9
aios) estudiantes, 637 (46.5Vo) eran masculinos con
una edad promedio de 17 anos (rango: 13-20 aflos) y
733 (53.50lo), femeninos con una edad promedio de
16.8 aios (rango: 24-29 aflos).

Prevalencia de fumadores
De los l, 37O adolescentes, 438 (32.Oo/o) eran fu ma-

dores; 12 {O.9o/o), ex-fumadores y 92O (67.10/o), no
fumadores (figura 1). Entre los fumadores, 260 ( 19.@/o)
eran del sexo masculino y 178 (13.O), del femenino
(figura 2).

El porcentaje de fumadores pas6 de 15.4 por ciento
en mayores de l5 aflos a 16.6 por ciento en menores
de esta edad (cuadro I). En las mujeres este porcentaje
fue mayor en el grupo mayor de 15 aflos de edad.

FrcuRA r. orsrnreucr6N ESTUDTANTES
FUMADORES, NO FUMADORES Y EX.FUMADORES.

STO. DGO, 1 994

Cuadro l. Producci6n, exportaciones, importaciones (en
toneladas), y consumo de cigarrillos per cdpita (por persorla de

15 afros o m6s). Rep0blica Dominicana, 1979-1988.

Aflo

1 979

1 980

1 981

1 982

1 983

1 984

1 985

1 986

Consumo

Per Cdpita

1,284

1,326

1,297

1,297

1.t94
1,215

1,203

1,268

1,396

1,352

Producci6n

3,3s3

3,365

3,436

3,s00

3,600

3,415

3,645

3,775

1987 4.576 10,943

1988 4,631 15,116

Fuente: Asoclacidn de Fabrtcmtes de Tabaco, 1989.
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La cantidad de estudiantes fumadores aumenta
proporcionalmente con el h6bito tab6quico de sus
progenitores; siendo esta relacion importante cuan-
do ambos padres fu maban ( 1 6. Oolo), moderada ( I O. Oyo)

cuando solo era el padre el fumadory menos importan-
te (6.00lo) cuando era la madre la que fumaba (ftgura 3).
Hubo significaci6n estadistica (P<O.O1) al asociar el
tabaquismo de los padres fumadores y no fumadores
con el h6bito tabaquico de sus hijos.

FrcuRA 3. Reract6N Esr. FUMADoReS seo0ru
HAarros TAeAeurcos DE sus PRoGENIToBES.

o
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FTGURA 2. otsrRteuct6Nl ESTUDIANTES
ENCUESTADOS POR SEXO Y HABITO TABAOUICO.

sro. DGo., 1994
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o

La edad promedio para iniciarse en el hdbito de

fumar fue de 15.4 aflos: 17.4 aflos para las mujeres y
13.4 para los hombres. Mds de la mitad (16.670) de los
estudiantes inicio su hdbito antes de los l5 aflos; de los
cuales 7.O por ciento, lo hizo antes de los 12 aios
(figura 4).MASCULINO

SEXO
FEMENINO

15

32.0

0.9
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FIGURA 4. ESTUDIANTES FUMADORES SEGON EDAD
DE INICIO DEL FUMADO Y SEXO.

sTo. DGO., 1994

Montecarlo, y 9 (O.7o/ol fuman Hilton (figura A.
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Con relaci6n aI grado de tabaquismo, el cual fue
descrito en tres modalidades: leve, moderado y severo,
encontramos que el mayor porcentaje, 17.2, corres-
pondio al leve; siendo f O.0 y 4.8 por cientos moderado
y severo respectivamente (figura 5). Los hombres fu-
man una ca.ntidad (x= I 2. I cigarrillos por dia) mayor de
cigarrillos que las mujeres (x-6.8 cigarrillos por dia),
excepto en el grado severo.

FIGURA 5. ESTUDIANTES SEGUN CANTIDAD DE
CIGARRILLOS POR DiA Y SEXO.
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En la figura 6 se destaca que todos los estudiantes
(32.U/o) fuman cigarrillos con filtro: 30 por ciento
aspiraban el humo del tabaco y 2.O por ciento no lo
hacia. En esta misma figura se destaca que entre los
que aspiraban el humo del tabaco, 2O.O por ciento y
12.0 por ciento lo aspiraban profundamente y super-
fi cialmente respectivamente.

M6s de tres cuartas partes, 342 (25.OVo) de los
estudiantes fuman Marlboro; 4l (3.Oo/o) fuman Nacio-
nal; 32 (2.3Vo) fuman Winston; 14 (l.Oo/o) fuman

FIGURA 6.
CIGARRI o

CON FILTRO

FIGURA 7. TABAQUISMO ENTRE ESTUDIANTES
POR MARCAS DE PREFERENCIA.

SANTO DOMINGO, 1994
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Adqutsici6n del hiiblto
Irs conflictos familiares, 164 (12.U/o) y la limita-

cion, 111 (8.O7o), fueron los motivos m6s importantes
para comenzar afumar, seguidos por la curiosidad, 68
(5.Oolo); la decepcion, 68 (5.O%o) y la fantasia,2T (2.@/o)
(figura 8).
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aADlo (1.2%) EB|oOTCO (0.4%)

TELEVTST6N (3O 4.6)

La escuela 167 (Lz,2voli las llestas, 127 (9.3o/ol:

hogar, I I I (8.1026), son los lugares donde se iniciaron
en el fumar, seguidos por las calles, 32 (2.4vol (figra
10).

FtcuRA 9. BELAC. MEDtos MAs IMPoBTANTES
PABA ESTUDIANTES CONOCEFI EL TABACO

SANTO DOMINGO, 1994

FIGURA 1O. ESTUDIANTES FUMAOOBES SEGUN
LUGAB DONOE SE INICIARON,

sTo. DGO., 1 994

I-a tele!'ision, 416 (3O.4olo) continua siendo el medio
mas importante por el cual los estudiantes conocen el
tabaco, seguido porla radio, 16 (L27o) y los peri6dicos,
6 (0.470) (ffgura 9).

del consumo de tabaco (medtda en las persionas meno-
res de 15 aios de edad) supera el 16 por ciento. Aunque
no se dispone de series temporales sistematizadas la
informaci6n existente indica que los grupos m6.s re-
cientes (sobre todo del sexo femenino) en las 6reas
urbanas de la Rep{rbl.ica Dominicana esten comenzan-
do a fumar a una velocidad superior a La de sus
predecesores6. Esto constituye un claro indicador del
aumento de la prevalencia del tabaquismo en la Repu-
blica Domlnlcana.

I-a cantidad de cigarrillos fumados diariamente no
es elevada, ya que el mayor porcentaje correspondi6 al
grado leve. Un elemento inquietante es que a pesar de
que en promedio los hombres fuman mayor cantidad
de cigarrtllos que las mujeres, la proporci6n de fuma-
dores severos (m6s de 2O cigarrillos por dia) fue m6s
importante entre estas riltjmas

En general Csto nos muestra que La epidemia del
tabaquismo en los adolescentes en la Reptblica Domi-
nicana no es de larga duraci6n ni de gran intensidad,
y la carga de mortalidad impuesta por el tabaquismo
es menor que la de otros paises, Norteamerica por
ejemplo8. Sin embargo, el intervalo que transcurre
entre el inicio del consumo de tabaco y el irfcio de la
mortalidad atribuible al tabaquismo uene repercusio-
nes futuras alarmantes. En la Republica Domlnicana,
la prevalencia cada vez mayor presagia un aumento
importante de las enfermedades por esta causa.

Entre los estudiantes encuestados los conllictos
tarniliares y la imitaci6n fueron los mouvos mes impor-
tantes para comenz.ar a fumar. Llama lia atencidn este
hallazgo, debido a que por primeravez en los diferentes
estudios que se han realizado, los conllictos familiares
ocupan el primer lugar como factor causante de inicio
del fumar. Esto podria suponer un deterioro importan-
te de las relaciones padre-hijo en el hogar con la
consiguiente demoralizaclon de la sociedad dominica-
na.

La television continua siendo el medio mas im-
portante mediante el cual los adolescentes escolares
conocieron el tabaco, corrobor6ndose una vez mas a
las escuelas, a las ffestas y al hogar como los lugares
donde se iniciaron en el fumar.

Estos resultados coinciden con los reportados en el

pais en diferentes grupos de poblaciones, entre los

cuales se destacan profesores3t, m6dicos32,
odontologoss, estudiantes de nivel secundarioss y
otros2'4.

Es importante destacar la preferencia de los ado-
lescentes por el cigarrillo Marlboro. Esta preferencia se

tl
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COMENTARIOS
La informaci6n obtenida en la presente invesfga-

ci6n, que incluye una muestra importante de los
estudiantes adolescentes de la educacion secundaria
tradicional de la zona urbana de Santo Domingo,
muestra un aumento de la prevalencia de estudia-ntes
fumadores [32.O%o), si se la compara a la prevalencia de
estudiantes fumadores de Santo Domingo (3O.00/o),

reportada en un estudio realizado en 19853.

Hay que destacar la precocidad en el inicio del
habito tabaquico entre los estudiantes, donde ya a los
7 aios algunos se habian iniciado en este. l,a iniciaci6n

ESCUEL,A HOGAR CALLES

-,
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debe, en parte, al gran despliegue publicltario desarro-
llado por las transnacionales que controlan el mercado
intemo.

El control casi absoluto del mercado internacional
por la preferenci,a de los fumadores hacia el cigarrillo
Marlboro, elingresoaese mercado del cigarrilloWinston,
la ausencia de una legislaci6n que modiflque el sumi-
nistro y las demandas de tabaco y que limite la
publicidad, y la falta de programas educativos sobre el
tabaquismo en el medio escolar, que anin es una
dolencia importante de las actividades de control en la
Reptbllca Dominicana, hacen pensar en una tenden-
cia aI incremento del consumo de cigarillos, particu-
larmente en nuestros adolescentes de las zonas urba-
nas.

La.s evidencias anteriores nos plantean una reali-
dad: las campaias de prevenci6n antitabaco deben
estar dirigidas hacia los j6venes y adolescentes, debido
a que el que ya es fumador le resulta dificil deJar su
habito.

CONCLUSIONES
I,os resultados planteados en los pdrrafos prece-

dentes permiten sustentar las siguientes concluslo-
nes:

1. La informaci6n obtentda en la presente inves-
Ugaci6n indica que hay suliciente el'idencia de
que eI tabaquismo, en los estudiantes adoles-
centes de Santo Domingo se ha elevado.

2. Por lo menos, nueve aios de diferencia ( 1985-
1994) s€ han traducido en tm incremento de
un 2.2 por ciento de la prevalencia en el

consumo de tabaco en Santo Dorfngo, lo que

demuestra que tal lncremento es importante.

3. [.a iniciaci6n del consumo de tabaco es precoz,

siendo de 16.6 por ciento antes de los l5 aflos.

4. A pesar de que los hombres fuman una canI-
dad de cigarrillos superior a la de mujeres'
estas estAn aumentando la proporcion de ciga-
rrillos fumados, sl se los compara a otros
estudlos previamente reportados.

5. La televisi6n como medio y la escuela como
lugar, continuan ocupando las frecuencias
mis altas en los habitos tabequicos de los
estudiantes adolescentes.

6. I.os conllictos familiares por primera vez apa-

recen como causa principal de adquisici6n del
habito tabaquico, seguidos por la imttacion de

los padres.

7. Por Ultimo, pese a la crisis economica de los
anos ochenta e lnlcio de los noventa, las
prevalencias de tabaquismo contlnian slendo
elevadas (con tendencia a aumentar), particu-
larmente entre los adolescentes, las muJeres
j6venes y los grupos urbanos de tngresos esta-
bles.
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RDCOMENDACIONES
l. tapublicidad tiende aincrementar el consumo

de ciga.rrillos, aunque la relaci6n exacta entre
ambos es dificil de determinar. Es necesario
reglamentar la publicidad, ya que la publici-
dad sujeta a restrlcciones se asocla, por lo
general, con reducclones del consumo y, en
consecuencia, es un elemento tnportante de
los programas de control del tabaquismo.

2 . Es necesario volver a plantear si la producci6n
de tabaco debe promoverse por razones econ6-
micas . Aunque el tabaco puede ser r:n produc-
to agricola muy lucratvo, susventajas radican
en gran parte en los distlntos subsidios' tadfas
y restricclones proteccionistas que manuenen
alto el preclo y proporcionan ganancias a los
productores. Aunque la lndustria tabacalera
es una importante fuente de trabajo, La pro-
ducci6n de otros bienes generaria r:n nlvel de

empleo similar.
3. El aumento del precio de los cigarrillos fluchia

en funcion del precio, produce una dismtru-
ci6n del tabaquismo, sobre todo en los adoles-
centes. De ahi que los tnpuestos sobre consu-
mo pueden considerarse una medida de salud
pOblica destinada a reduclr La morbtlidad y
mortalidad, aunque el impacto preciso de los
impuestos en el tabaquismo depende, en par-
te, de las circunstancias econ6micas locales'

4. Pese a la iniciaci6n tardia de las acuvidades de

prevencion y control, y pese al esfuerzo delibe-
iado de la industria tabacalera para e:pandir
la producci6nyel mercado en RePtblica Doml-
nicana y toda Arnerlca Latina, se aprecla un
movlrniento creclente de rechazp al consumo
de tabaco que ha adoptado diversas o<presio-
nes, entre otras, el desarrollo de legsLaci6n
anutabaquica en diversos paises. En el pais no
existe legislaci6n para regular el suminlstro de

tabaco, como un eficaz mecanismo para alcan-
zar los obJetivos de Ia saud publica para el
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control del consumo del tabaco.
5. Deb€n implementarse proglramas educativos a

nivel escolar sobre la prevencion del
tabaquismo. Y las insutuciones publicas de-
ben ofrecer programas de ayrrda para dejar de
fumar.

6. Por L Umo, tnplementando las anterlores me-
didas, los, distintos niveles de gobiemo y las
orgarnizaciones no gubernamentales tienen la
oportunidad y la re5ponsabiltdad de enfrentar
la epidemia del tabaquismo, como uno de los
problemas de salud ptblica preponderante de
nuestra 6poca.
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ODONTOINGIA

EACTORES CAUSANTES DE TEMOR EN I.AATENCION ODOI\ITOI'GICA*

Emigdio O. Castro valenzuela". Ruben Dario Ptmentel"'

REST'MEN
Se estudiaron 2OO pacientes de los que acuden en

demanda de atencion odontol6ica a la Clinica
Odontol6gica de la Universidad Iberoameicana [I]NIBE)
con el prop6sito de conocer los factores causantes de
temor.

En eI74.5 por ciento de los pacientes entrevistados
la causa principal en demorarse para asistir al
odontologo fue el temor o miedo.

El estdo de 6nimo ansioso fue el predominante en
el momento de la entrevista con el odont6logo. I2
mayoria transmite sus temores a otras personas en
algun momento de su vida.

Por iltimo, la opinion predominante respecto a la
atencion odontol6gica recibida anteriormente fue bue-
no.

Pdabraa chvce: atenci6n odontologica. temor

INIROI'UCCI6N
Apesardel gran esfuerzo que se ha venido realizan-

do en la divulgaci6n sanita-ria en todos Ios programas
de salud que acomete la Secretaria de Estado de Salud
Riblica y Asistencia Social (SESPAS), todavia existen
habitos, oplniones, actitudes y creencias err6neas e
lnadecuadas en €iran parte de la poblaci6n, que cons-
fltuyen una verdadera 'barrera psicol6gica" que hay
que atravesar para poder enfrentar correctamente los
problemas de saludt. Un ejemplo de lo que estamos
diciendo lo consutuye el tan frecuente miedo o temor
a la atenci6n odontol6gica.

Todo parece indicar que este fen6meno se ha
estudiado poco, pues no hemos encontrado publica-
ciones nacionales que aborden estos aspectos, por lo

' Tesisde gradoparaoptarporeltitulodedoctorenodontologia,
Unlversidad lberoamericana (UNIBE).

" front6logo egresado de UNIBE.

'** Profesor de UNIBE.
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que este estudio pretende ser adem6s una modesta
contribuci6n en este senfldo2.

Si tenemos en cuenta lo planteado por algunos
autores como Salye3, Wolffa, Lazaruss y otros en cuanto
a que hay estr6s psicol6g[co cuando la persona
conceptualiza una situacion como que hace dano o

arnenaza y que, ademd.s esto exige del individuo un
enfrentamiento y una respuesta que puede ir desde
simples reacciones fisiologicas hasta la inhibici6n de la
acci6n y la huida; vemos entonces que para nadie es un
secreto que asistir a la consulta de odontologia cons-
Utuye una situaci6n de estres, de miedo o temor para
muchisimas personas, lo cual, por simple observaci6n
podemos comprobar que est6lo suficientemente gene-

ralizado en nuestra poblaci6n como para que sea

motivo de preocupaci6n y estudio: tratar de buscar y
expllcar su posibles causas y en consecuencia, saber
hacia d6nde dirigir la educaci6n sanitaria en este

sentido, que debe ser tanto individual como colectiva
por parte del odont6logo y el equipo de salud en
general6.

uEropo
Se realiz6 una encuesta epidemiol6gica transver-

sal entre la poblaci6n que demanda aslstencia en la
clinica odontologica de la Universidad Iberoamerlcana

IUNIBE) de Santo Dorningo, Republica Dominicana'
Esta encuesta se desarroll6 en un periodo que abarco

de enero ajulio de 1994, en diferentes dias y horas, una
vez por semana.

La informaci6n fue recolectada por los lnvesugado-

res, a trav€s de un cuestionario que incluye' ademds de

los datos personales de los entrevistados' preguntas
relacionadas con las causas de aslstencia a la consulta
y upos de atenci6n, demoras en asistir a una consulta
odontologica y causas de la demora, el estado de enimo
y las causas que genera la ansiedad, entre otras'
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Poblacl6n y muestra
El universo estudiado fue la poblaci6n de ambos

sexos de 15 y mas aios de edad que asiste a la clinlca
odontologica de la UNIBE.

Seg;rin estimaclones pre-establecidas en la clinica
odontol6gica de UNIBE, asisten en promedio 106
personas por mes, lo que representa alrededor de 424
personas en cuatro meses.

Con el interes de obtener la mejor esumaci6n
muestral posible, se calcul6 la muestra con rm nivel de
precision de clnco por ciento y un nivel de conflarza de
95 por ciento, utflizando como referencia para el
c6lculo de la muestra el va.lor de 70 por ciento corres-
pondiente a la poblaci6n que por una u otra causa
puede presenta-r alguna manifestacl6n de estres psico-
l6gico.

El tama-flo de la muestra ldeal fue estlmado por la
sigutente formula:

n= T2(Pxq)N
Nd2+T2(pxq)

en donde

epiderdol6gtcos. Las dlferencias relaclonadas con las
variables involucradas se establecleron medlante ane-
llsis de vadarza, conslderando signiflca0va una p <
0.05.

REST'LTAIX)S Y COMEIITTARIOS
Ia edad m6.s fiecuente de los entrevistados estuvo

comprendida entre los 2l y 30 a-fros con 64 casos
(320lo), seguida de los comprendidos entre los 31 y 4O
anos (2796); si sumamos ambas cLfras vemos que el 5O
por clento de los casos estudiados son adultosj6venes
(Cuadro I).

Cuadro l. Distribuci6n r edades

En cuanto al nivel de escolaridad (Cuadro II), el
mes frecuentemente encontrado fue el de la prlmaria
(52.5olo). seguido del de secundarla (32.5yo), lo cual nos
indica que la escolartdad de la muestra estudiada no
es mala. El 6.5 por clento era analfabeto.

Cuadro ll. Nivel de escolaridad

En reLacion con la ocupaci6n de los encuestados
(Cuadro III), I 13 eran amas de casa (56.5%), segutdo
de los tecnicos medios y obreros (22.5026 y l3.U/o
respecuvamente): esto puede estar reLacionado quizes
con la mayor preocupacion de la mujer por los proble-
mas de salud.

Cuadro lll. Distribuci6n

nivel de conflanza = 950/0 = 1.96

proporclon estimada de personas que maniftes-
tan algtn estres psicol6gco = O.7O

proporcion de personas que no maniffestan
ningun upo de estrts psicologico = O.3O

nivel de precisi6n = 5olo = O.O5

poblaci6n tolal = 424

Escolaridad Frecuoncia Por ciento
Anallabelo
Primaria
Secundaria
Universiia.io
Total

't3
't 05
65
17

200

6.5
52.5
32.5

8.5
r00.0

q

d=
N=

Aunque entrevistar a 182 personas arroJaba una
muestra suflcientemente representauva, se decidio
elevar el tamaio de la muestra en un lO por ciento de
la poblaci6n seleccionada, para una muestra de 20O
personas.

Estas personas fueron escogidas para entrevistar-
las segun manifestaran temor o miedo a La atencion
odontologca, prevta pregunta aI respecto a su llegada
a la institucion.

An6ltsts de la lnformacl6n
los datos obtenidos a partir de la presente encues-

ta fueron analizados como acontecimientos

Edad (anos) Frecuencia Por cionto
<20
21 -30
31 -40
41 -50
51 -60
61 -70
Total

31

64
54
32
17

200

15.5

32.0
27.O

16.0

8.5
1.0

100.0

Ocupaci6n Frecuencia Por cienlo

Ama d6 casa
T6cnico medio
Obrero
Administrativo
U nive rsitario

Sin trabajo
Total

'I 13

45
26

6
5
5

200

56.5

22.5
13.0

3.0
2.5
2.5

100.0

T=

a2
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Por supuesto, el sexo m6s frecuente fue el femeni-
no, con 160 mujeres (8O,09/o) (Cuadro M

Cuadri l\,Y. Distribuci6n f SeXC,S

Por ciento

Femenino
Masculino

Total

orientacion medica, lo cual consideramos que es un
porcentaje muybajo, pues si en cualquier consulta del
area de salud (Pediatria, Medicina general y Gineco-
obstetricia) se tomara mas en cuenta por parte del
medico la salud bucodental de sus pacientes el numero
de casos remitidos al odontologo por esta via seria
mucho mayor que el obtenido por nosotros.

Cuadro Vl. Catr:as de asistencia a consulta

Respuesta Frecuencia Por ciento

. Por si mismo

. Porque no le queda mds remedio

. Por presi6n social

. Por orientaci6n m6dica

Total

92
72

22
13

200

46.5
36.0
11.0

6.5
100.0

Cuadro Vll. Demoras asistir a consulta

160

40

200

80
20

100

Con respecto al numero aproximado de veces que
los entevistados han asistido a Ia consulta odontologica,
vemos que un 49 por ciento de los casos habia asistido
menos de 10 veces a un odontologo (casi la mitad de la
muestra), lo cual resulta una asistencia pobre si
tenemos encuentaque la mayoria de los entrevistados
esta entre 2l y 40 aios y que, mas de la mitad (56.60lo)

son zunas de casa, que tienen m6s tiempo y posibilida-
des para asisti.r a consulta en diferentes dias y horas.

En relacion con el tipo de atencion odontologica
recibida (CuadroV), vemos que las extracciones (95.@/o),

obturaciones (93.5olo) y profilaxis (78.5Vo) son las m6s
frecuentes y las de mayores porcentajes; llama la
atencion que el95 por ciento de la muestra ha sufrido
al menos una extraccion durante su vida. Tambien es

significativo ver como el atemorizado paciente de odon-
tolo$a solo tiene altos porcentajes de atencion en los
servicios bdsicos, que al ser referido a las especialida-
des no comunes a estos no se consulta, al pzrrecer por
el propio temor anterior, tal vez aumentado por el
trabajo recibido en estos servicios o sencillamente por
tener su problema elemental resuelto y hasta tanto no
vuelva a tener dolor o molestia no se preocupard por
seguir las orientaciones que le han dado.

Cuadro V. Tipos de atenci6n odontol6gica

Trabajo realizado Frecuencia Por ciento

Extracci6n
Obturaci6n
Profilaxis
Endodoncia

Periodoncia
P16tesis

Cirugia Maxilolacial

190

187

157

32
't7

16

7

95.0
93.5
78.5
16.5

8.5
8.0
3.5

En ta tablaVl, alarruJizar las causas de la asisten-
cia a consulta, vemos que 92 casos (46.50/0) refieren
que han ido por si mismos y que el36.O por ciento se

ha resistido a concurrir y lo ha hecho porque no le ha
quedado otra solucion; el 11 por ciento ha concurrido
obligado porpresion socialy eI6.5 porcientohaido por

Por otra parte, si sumamos las ultimas tres cifras
veremos que nos da el 53.5 por ciento del total, o sea,

que mas de la mitad de los entrevistados acude al
odontologo por otras razones o situaciones que no son
Ias que deben ser, es decir, no que asisten alaconsulta
odontologica porque creen que no es necesario, ni
importante para su salud general.

En relaci6n con las demoras para asistir a la
consulta odontologica (Cuadro VII), se puede observar
que 74 casos refieren haberlo hecho en menos de 2
semanas (37Vo):7 | entrevistados dicen haberido entre
15 y 3O dias (35.57o)y 55 plantezrn que se demoraron
mas de un mes (27.5o/o). Si sumamos las ultimas cifras
verfios que el 63 per eiento-def totdentrevistad+se-ha
demorado en alguna medida para asistir y recibir
atencionodontologicay que las causas de dicba demo-

ra son las que vemosen el (Crradreryllg, el cual habla
por si solo, donde 149 casos (74.5o/ol, refierenque ha
iido por miedo o temor, seguido por los que han estado

enfermos (12.5o/o), por problemas familiares (4'50lo),

por despreocupacion (4.OVo), otras causas (2'570) y por

falta de tiempo 4 casos (2Vo); aqrtr suponemos que

dentro de estas otras respuestas obtenidas, puede que

est6n encubiertas algunas mas que impliquen miedo o

temor a la consulta odontolo$ica, ya que no todo el

mundo admite sinceramente que es por dicha causa'

Frecuencia Por cientoTiempo transcurrido

Menos de 15

De 15-30
Mas de 31

Total

74
71

55
200

37.0

35.5
27.5

100.0
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Cuadro Vlll. Causas de la demora
Be F16cuencia Por ciento

Migdo o temor
Por estar enlerrno
Problemas familiares

Despreocupaci6n
Falta de tiempo
Okas
Total

Con respecto a la pregunta sobre el nerviosismo
experimentado anteriorment€ cuando ha asistldo a la
consulta, vemos que 168 de los casos estudiados
responden que qui eren (84Vo),27 casos responden que
a veces (13.5olo) y s6lo 5 de los entrevistados (1.57d
responden que nunca se han sentido nen'iosos; esto
conffrma nuestra idea de que para muchos individuos
el hecho de asistir a la consulta odontologica constitu-
ye una situacion estresa-nte, ademis de corresponder-
se con las causas de la demora en ir a recibir atenci6n
odontol6gica y con los motivos de asistencia.

En cuanto a los estados de 6nimo referidos en el
momento de La entre!'ista (Cuadro IX), vemos que 129
easos respondieron que estaban ansiosos (64.5%o),

seguldos por los que se sentian preocupados, con 1 18

respuestas (59olo); se sentian tensos el 35 por ciento;
inseguros el 29 por ciento y deprimidos el 2O.5 por
ciento. Esto denota que el solo hecho de asistlr a
rrualquier Upo de consulta medica genera en el indivi-
duo diversos estados de animo o la combinacion de
!'arios de ellos. Ninguno de los entrevistados rellri6
sentlrse lndiferente o alegre.

Cuadro lx. Eslado de {nimo referido

Respu€sta Frecuencia Por ciento

Ansioso
Pr€ocupado

Tenso
lnsoguro
Doprimido
lndil6r6nte
Alegre

129

1't8
70

58
41

64.5

59.0
35.0
29.0
20.5

En reliaci6n con las causas que generan la ansie-

dad o temor (Cuadro )0, tenemos en primer lugar el

ruido o sonido de la "maquinita" (aerotor) o turbina,
con el 64 por ciento: le siguen las lrryecciones, con el

55.5 por ciento, el instrumental, con el 37 por ciento y
por ultimo las luces, que s6lo alcanzal el 5 por ciento;
iqui tambi€n se obuenen respuestas combinadas, es

decir, que no siempre es solamente una la causa que

origina La ansiedad. Aunque las conversaciones en la
consulta como un factor mas que genera ansiedad o

a4

temor esta presente en el 27.5 por ciento de las
entrevistas (que no es una cifra muy alta) , no podemos
perderlo de vista, pues es un factor que depende
directamente del persona.l que trabaja en la consulta y
es susceptible de eliminarse, ya que otros, como son el
equipo, el instrumental, las luces, etc., obviamente
tienen que estar presentes.

Es bueno seialar que obtuvimos discimiles res-
puestas en este aspecto, que van desde el olor carac-
teristico del cingenol del odont6logo, hasta el rdedo a
si es 'grande y gmeso" o si es hombre o mujer, lo cual
conspira tambien contra la estabilidad psicol6gica de
los entrel,istados.

Cuadro x. causas ue neran ansiedad temor o ambos

Adem6s, tambien obtuvimos respuestas de dife-
rentes reacciones psicofi siol6gicas experimentadas por
los encuestados como son: hipo e hipertensi6n arterial,
sudoracion copiosa, temblores, dolor en el pecho'
etcCtera estresante.

El lOO por ciento de la muestra responde que le
preocupa el estado de su salud bucodental, lo cual
contrasta con la demora que ha tenido en acudir a la
consulta.

En relacl6n con la transrnisl6n de sus proPios
temores a huos, farniliares y ardgos, vemos que el 48
por clento refiere que lo hace: pero aqui hay que

suponer que la cifra que transmite sus temores sea un
poco mayor, ya que no todo el mundo conffesa o acepta
abiertamente que lo hace; por supuesto, para nosotros
tiene tanta importancia el que dtce hacerlo slempre
como el que dice hacerlo s6lo a veces, ya que ambas
respuesta implican la transmisi6n de dichos temores
en alguna oportunidad, y que sumadas ambas cifras
vemos que alcatrzart el 62 por ciento del total de la
muestra.

Con respecto a la atencl6n odontol6gca recibida
anteriormente, podemos observar que ll casos res-
ponden que la misma ha sido muy buena (2270)' 149

entre!'istados dice que ha sido buena(74Vol' el I I Por
ciento refiere que fue regular' el 2.5 por ciento que fue

mala y el I por ciento que la misma fue muy mala. Si

Buido o sonido d6 la
'maquinita'
lnyecciones
lnstrumental
Equipo
Conv€ rsaciones de la consultra

Prosencia del odont6logo
Lucds

128
111

74

55
18

10

64.0
55.5
37.0

28.5
27.5

5.0
5.0

Respuesta

149

25
I
8
4

5
200

74.5
12.5
4.5
4.0
2.O

2.5
100.0

Frecuencia Por ciento
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sumamos las ulumas tres cifras, vemos que nos da el
14.5 por ciento, lo cual indica que todavia no se ha
llegado al nivel 6ptimo en la prestaci6n de los servicios,
pues considerzrmos que el mismo es 6ptimo cuando el
IOO por ciento de la poblaci6n considere que la aten-
ci6n recibida es muy buena.

CONCLUSIoN
1. I-a edad md.s frecuente de los entrevistados

estuvo comprendida entre los 2l y 3O a-flos.

2. La escolaridad que predomin6 fue la primera.

3. Las amas de casas y los tecnicos medio fueron
ocupaciones mayormente encontradas.

4. El s€xo mas Ilecuente en la muestra el fue
femenino (80o/o).

5. Casi la mitad de la muestra (497o) reffere haber
asistido a consulta odontologica hasta en 10

ocasiones aproximadamente.
6. En la mayoria de la muestra estudiada el hpo

de atenci6n que predomina es la de los servi-
cios basicos; se destaca que el 95 por ciento de
la misma ha sufrido al menos, una extraccion
durante su vida.

7. Menos de la rnitad de los encuestados ha
asistido a consulta por si mismo. El porcentaje
de asistencia por orientaci6n mdica fue bajo.

8. t a mayoria de del total de los entrevistados se

ha demorado en alguna medida para asistir y
recibir atenci6n odontologica.

9. En el 74.5 por ciento de los entrevistados la
causa principal de esta demora ha sido el
temor o miedo.

10, Cerca de la totalidad de la muestra reliere
haberse puesto nerviosa siempre que ha asis-
tido a consulta.

ll. El estado de 6.nimo predominante en el mo-
mento de la entrevista fue el ansioso; ninguno
de los entrevistados reffri6 sentirse indiferente
o alegre.

12. I-a causa principal que genera La ansiedad, el
temor, o ambos, es el ruido o sonido del aerotor
o turbina.

13. El lOO por ciento de los entrevistados responde
que le preocupa el estado de su salud
bucodental.

14. La mayoria transr te sus temores a otras
personas en algtn momento de su vida'

15. I-a opini6n predominante respecto a la aten-
ci6n odontologica recibida anteriormente fue
buena.

RECOMENDACIONES
1. Es necesario e importante seguir desarrollan-

do la educaci6n para la salud en toda nuestra
poblaci6n, con Cnfasis particular en los temas
relacionados con La salud bucodental.

2. Esta educaci6n para la salud debe ser tanto
individual como colectiva por parte del odonto-
logo y del equipo de salud, y deben utillzarse
todos los medios a su alcance.

3. Hay que eliminar las causas o factores de tipo
humano que generan temor o rfedo en el
paciente (conversaciones en consultas, rela-
ci6n entre odont6logos-asistentes-paciente' in-
formacion deliciente, etc.).

4. Los mddicos del6rea de salud deben tener mes
en cuenta la salud bucodental de sus pacientes
como una forma mds de llevar adelante y
practicar la medicina integrar y prevenuva.

5. Siempre que sea factible, es aconseJable apli-
car anestesia topica tanto para inyectar como
pa-ra otro Upo de acci6n terap€itica.

6. En los casos de nuevo ingreso, la primera
consulta debe dedicarse solamente a conocer
el tratamiento que se va a real r, hacer
historia clinica, acla.rar dudas, conocer al pa-

ciente, en ffn, establecer una adecuada comu-
nicacion entre el odontologo y el paciente que

facilitara todo el tratamiento posterior que

requiera el mismo. Esto esv6lido para todas las
especialidades'

7. En los casos de urgencia se hare el tratamiento
correspondiente mes todo lo anterior'
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El auge de la odontologia fue realmente con
Fauchard, cuando en 1728 publico su libro "Ir
Chirurgien Dentiste" (El Ctrujano Denusta). Aqui
Fauchard describe a la periodontitis mjarginal cr6nica
como 'Escorbuto de las Encias." En 1746 apareci6 su
segunda edici6n donde se describe la primera defini-
cion precisa de la enfermedad.

En el idioma inglCs entre I 77 I y I 840 se publlca-
ron once ediciones donde se trataban las lesiones
periodontales entre los que se encontraba el importan-
ie libro ltamado 'Natural History of Human Teeth'";
escritoporJohn Hunter. Luego Joseph Fox escribl6 un
libro donde logr6 clasillcar por primera vez las enfer-

medades del perionto: publicado en 1806 y llamado
'Diseases of the Gums and the Alveolar Process"
(Enfermedades de los Dientes' las encias ylos procesos

alweolares) . En su libro Fox describe las enfermedades
que efectan Las encias y al hueso alveolar y aquellas ,

Jrrf".*"a^a"" qre causan el deposito del sarro sobre -
los factores generales con las enfermedades
periodontales; ademas que denomin6 asilaPeriodonUtis

Margird Cr6rnca.

A finales del siglo XuII se logr6 hacer distinci6n
entre las lesiones inflamatorlas (resorcion en los pro-

cesos alveolares no inflamatorias) y de las lesiones

h,lperphsicas o proliferat&ras (ecrecencias de encias)'

El Doctor J. M. Riggs publico en 1877 y popularizo

el t6rmino enfermedid de Riggis para declarar a la
enfermedad periodontat y a la inflamaci6n glngild:
luego surgio il termino "PiorreaAlveolar' denominado
po.-R"h.ririt k"l 

"n 
un articulo publicado en I 877' este

susUtuyo al de enfermedad de Riggs'

Luego Blach y Beks concluyeron que la Piorrca

Alveolar" abarcaba demasiado y no describia en sii la
enfermedad, entonces introdujeron otros terminos

como Paracementosis, AlveoltUs, Gingvtus Intersucial
y otros.

En conceptos mes modernos aparece Wesld con el
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REVISIONES

ANTECEDENTES
Hoy en dia para comprender los terminos utiliza-

dos en la periodoncia hay que considerar como han
evoluclonado las enfermedades periodontales, las cua-
les han sido una preocupaci6n cumtn para el hombre
desde su existencia en la tierra.

t-a antigua egipcia con sus experimentos y estu-
dios de las enfermedades que afectan el periodonto;
parece que logtaron observar un tipo de periodonuus
supurativa cronica.

A las momias pertenecientes a este periodo se le

observ6 p6rdida osea horizontal yvertical aisladas' las
mismas caracterisucas de una periodonutis marginal
o d" una periodontosis. El hombre de la Chapelle-
Saints presentaba resorcion indicativa de una
pericdonUtis marginal.

En antiguos hallazgos medicos existen referencias
de enfermedades presentes en las encias. Podriamos
mencionar entre estos el Pap)'n:s de Ebers. Celcius e
Hip6crates; tambiCn estudiaron las enfermedades que

afectan las encias, un siglo despues de Cristo. Se

piensa que el 5rabe Rhazes (850-923), fue el realiz6 el

estudio m6s comleto de las enfermedades periodontales :

su contemporaneo Albucacis (963- 1O3I) relacion6 el

acfmulo de sarro con las enfermedades de las encias;
segtn Cl, se producia un deposito de esca-mas asperas
t ito fr.ra 

"o-o 
dentro de la superflcie del diente o de

las encias, produciendo la exposici6n del diente con el

uempo. El indico como tratarniento raspar el drea'

A Ilnes del siglo XMII fue cuando exisu6 una
terminologia esP€cifica de las enfermedades que lesio-
nan el perionto: se emplearon terminos como: "Encias

inllamadas, encias esponjosas, allojaniento de dien-
tes.'
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nombre de Paradencio, que es la unidd estructural y
funcional que toma los tejidos de soporte del diente.

Por lo que vinieron luego los termtlos como
paradenuus y periodontitis.

M6s tarde Glottlieb estudi6las bolsas periodontales
y es considerado el primer autor en clasificar las
enfermedades periodontales: €l la clasifico en cuatro
Upos:

Tipo I Schymutz-Piorrea
Tlpo II Piorrea Paradental
Tipo III Astroffa Alveolar o Atrofia Difusa
TIpo lVTlauma Oclusal

Basando en la severidad de la desbucci6n
periodontal, Gotllieb hizo tambien sus clasificaciones,
pero este se sustent6 en la extensi6n y agudeza de la
lesion, ademas hizo una dMsion:

- Aguda (Luego seria la gingivitis necrosante
ulcerativa o infecciosa de Vicent).

- Cronica (SubdMdlda en simple y compuesta) .

La terminologia actual esta basada en la clasifica-
cion helkha por Gofllieb y Fox esto relaciono a las
manbifestaciones clinicas y al supuesto papel existen-
te en los fatores rtiol6gicos sistemicos y locales para la
aparici6n de la enfermedad periodontal.

En l94O Fox y Gotllieb quisieron aclarar mas h
clasificaci6n, Gofllieb por su parte se alej6 totalmente
de su primer concepto para su clasillcacion, denomi-
nando esta vez con el nombre de Cementopatias a las
enfermedades p€riodontales, incluyendo la Recesi6n
Gingival, con formaci6n de bolsas. Esto porque sus
criterios estuvieron basados en que para que existiera
enfermedad de las Encias tenia que haber tambi€n una
alteracion en el cemento.

Hoy por hoy, se distingue la periodonuus de la
gingivius esto fundamentado en si la lesi6n afecta solo
ia encia o va mas alla de los limites de la encia margural
ya con pcrdida de hueso.

Se han utillzado las t6cnicas epidemiol6gicas para

medir la gravedd de las enfermedades periodontales y
los datos recopllados refuerzan el concepto de la
acumulaci6n de placa como factores que contribuyen
al progfeso para la aparicion de la gingivius.

MARCOTEORICO
Para adentrar al tema que nos comp€te, lo primero

ser6 aclarar las caracteristicas de normalildad en el
periodonto y sus componentes , para asi poder identi-
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ffcar sus alteraciones y/o patologias, principalrnente lo
concemiente a la recesi6n gingival.

PERIODONTO NORMAL
Es el conjunto de tejidos que componen el soporte

y proteccion del diente, consutuido por:

-Encia
-Ligamento periodontal
-Hueso alveolar
-Cemento radicular

Su funci6n principal es unir el diente al tejido6seo
de los maxilares y mantener la integridad de la super-
ficie mucosa masucatoria de Ia cavidad bucal, estos
estan relacionados funcionalmente unos a otros por lo
que a continuaci6n seran descrltos.

ENCiA
Podemos deffnir la enciia como parte de la mucosa

masticatoria que rodea los dientes y recubre la porci6n
coronaria de la ap-fisis alveolar o zona de transici6n de
la mucosa masticatoria y la mucosa de revestfuniento
o mucosa m6vil, coronalmente terrnina sobre el cuello
de los dientes.

Anat6micamente la Encia se divide en:

Encia marginal o libre.

Encia insertada o adherida.

Encia papilar, papila o interdentaria.

ENCiAMARGINALO LIBRE
Es el borde de la encia que rodea los dientes a modo

de collar sin adherirse a Cl. Sus medidas normales son

en caras libres de 0.5 a I '5 mm y en caras proximales
de l.5a3 rnrn. La encia marginal es limitada apicalrnente
por el surco marginal o linea del surco marginal y
ioronalmente debe terminar sobre la superficie del
cuello de los dientes de manera finay sin abultamiento.

ENCiAPAPIIARO PAPIIA
La encia papilar conocida como papila es la zona

m6s propensa al desarrolo de procesos inllamatorios y
se define como la porci6n de tejido' tanto vestibular
como de la cara ora], que llena y cubre todo el espacio

interdentario hasta el punto de contacto en esta pade

se forma una area conocida como Col, que es una
despresi6n parccida a un valle que conecta la porcidn

Santamafia-Herrera y Cruz R.: Actuallzacion acerca de la recesi6n
gingival en pacientes periodontales
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Estnrctura del periodonto

]*-

vestbular y cara palatina o lingual adapt6ndose a la
parte intema del contacto interproximal.

Es importante seflalar que los procesos
inflamatorios es en esta zona donde mayormente se

localizan, ya que es el lugar de mayor acumulacion de

placa bacteriana y la misma no se encuentra
queratinizada. [,a forma y tamaio de esta encia suele
variaren los distintos grupos de dientesy sobretodo en
las papilas, ya que las mismas son de vital importancia
clinica y patologica, porque suelen ser las primeras
indicadoras de la enfermedad Periodontal.

ENCiA INSERTADA O ADHERIDA
Se encuentraa contnuacion de la enciamarginal'

es firme y fledble y aparece estrechamente unida al
periostio del hueso alveolar y cemento del diente' L'a

Laravestibular de la encia insertada se ex[iende hasta
la mucosa alveolar que es

L6mina iriht{ar:me
= hueso *lveolar

Compacta 6sea

* EsDonia*a

COI-R
La encia sana presenta un color rosa p6lido, el cual
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relativamente laxa y movible, de la cual est6

separada por la union mucogingival. Sus dimensiones
pueden variar con la edad frente a patologias y con la
posicion de los dientes en las arcadas dentarias. siendo

", *.yo. dimension en la region anterior del maxilar
y vd disminuyendo en la region de premolares y
molares.

CARAC-TERiSTICAS CLiMCAS DE LI\ ENCiA
NORMAL

Para estudiar la encia se han establecido una serie

de par6metros con los cuales se puede llegar mds

facilmente al diagnostico de cualquier patologia que

presente la misma, dichos pardmetros son los siguien-

tes:

Cresta
de'la papila interproximal

Papila interdental vestibular

Epitelio de uni6n

Encia libre

Encia insertada

Lfnea del limite mucogktgiival

Mucosa alveolar

Cemento radicular

Ligamenla fJe(iod?ntal

a

tu

E.
,^-

7aLT
*:)

,)-*,

wffi.d!,

rt6.":*



Santamaria-Herreray Cruz R.:Actualizaclon acerca de la recesi6n
gingival en pacientes periodontales Revista UNIBE de cienc. y cult. 1993; 5(f -3): 87-99

puede variar de acuerdo al grado de queratinizaci6n,
irrigaci6n, pigmentaci6n, grosor del epitelio, ytambi€n
segun los diferentes individuos. Es mas chro en
individuos de tez blanca que en personass de tez
morena, esto es debido a los pigmentos de melanina
caracteristica de esta raza. El color de la encia contras-
ta con el resto de la mucosa oral que es roja lisa y
brillante.

Encia con plgmentacl6n melAnica saludsble

.q/e ,A*. 4

Volumen
El volumen de la encia es el correspondiente a la

suma de sus componentes celulares y de la
vascularizacion que tenga el individuo. La alteracion
en caso de reseciones gingivales suele notarse en la
parte correspondiente a la encia marginal ya que la
misma aumenta su tamaflo

Encia sin Plgmentacl6n, saludable

Contorno y forma de la encia
Suele variar considerablemente dependiendo de la

forma de los dientes y de su alimentacion en la arcada:
Tambien de la localizacion y tamaflo del 6rea de

contacto proximaly de las dimensiones de los nichos

gingivales, esta relacionada con el contorno de las
superficies dentales prodmales, la localizaci6n del
punto de contacto y las dimensiones de los nichos.

Consistencla
la encia normal es lirme y flexible debido a las

fibras de tejido conectivo subyacente que le proporcio-
na el tono muscular para que la encia marginal este
adosada sobre la superficie del diente y la insertada
firme sobre el hueso alveolar.

Textura
La encia presenta r:na superfi cie finamente lobulada

como "c6scara de naranja" y se dice que es punteada.
Este punteado se obserwa mejor cuando la encia estA
sana, siendo mas abundante en la base de la encia
papilar, teniendo en cuenta que la encia marginal
carece del puntilleo. El punteado varia con la edad, no
existe en la infancia, aparece en algunos niflos alrede-
dor de los 5 aflos, aumenta en la edad adultez y con
frecuencia comienza a desaparecer en laveJez.

Luego de determinar clinicamente las condiciones
en la que se encuentran las diferentes zonas de la encia
(anterior medio y posterior) se procede al chequeo de la
encia utilizando la sonda periodontal, la cual nos sirve
de gran ayuda para poder determinar claramente la
presencia de bolsas falsas o bolsas verdaderas que nos
podran servir m6s adelante para la clasificaci6n y
determinacion de las recesiones gingivales.

Ligo'n61io Perlodontal
El ligamento perriodontal es el teJido conectivo

blando que rodea las raices de los dientes yvincula el
cemento radicular el hueso alveolar. Este ligamento
periodontal se contintia con el tejido conectivo supral-
veolar. El ancho del ligamento periodontal es aproxi-
madamente 0.25 mm mds o menos 5oolo.

[.a presencia del ligamento periodontal es esencial
para la movilidad de los dientesy a suvez es importante
tener en cuenta que la movilidad est6 determinada en
gran medida por el ancho, altr:ra y calidad del ligamen-
to periodontal. Podriamos en cuanto a sus fibras, la
orien-tacion de estas etc. pero nos limitaremos a
seflalar solo algunas de ellas, ya que otros aspectos de

dicho ligamento se ir6n desarrollando en estainvesti-
gacion.

Irrigaci6n Sangtrinea Del Perlodonto
I-a. encia recibe su aporte de los vasos supra-

periosticos que son ramas terminales de la arteria
sublingual, la arteria mentoniana, la arteria buc-
cinatoria o bucal, arteria maxilar externa o facial, la
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arteria palatina mayor, la arteria infraorbitaria y La
alveolar posterosuperior.

Se considera que las diversas arterias irrigan
regiones bien definidas de la denticion. Pero realmente
hay abundantes anastomosis entre las diferentes
a-rterias. Por esto deberiamos considerar sl sistema
integro de vasos sanguineosy no a grupos individuales
de arterias, como unidad nutriente de los tejidos
blandos y duros de los maxilares.

Ia encia vestibular este irrigada por la sangre
proviente sobre todo de vasos supraperiosucos, los
vasos terminan en la cresta osea alveolar- Se originan
en vasos del ligamento periodontal forman una red
poliCdrica que rodea a la ratz. La encia libre recibe su
aporte sanguineo de:

a) Vasos supraperi6sticos
b) Vasos del ligamento periodontal

c) Vasos del hueso alveolar.

Slstema llnf6tlco del perlodonto
La linfa de los tejidos periodontales es drenada

hacia los ganglios linfatcos de la cabeza y el cuello.

La encia labialy lingual de la regi6n incisiva inferior
drena hacia los gAnglios linfaticos submentonianos.
La encia vestibular del maxilar superior y la vestibular
y llngual de la region premolar-molar inferior drena
hacia los genghos linfatcos submandibulares.

lrs t€rceros mola.res drenan hacia el ga,ngio linfdtic-o

)'ugolodigestrico y los incisivos inferiores hacia los
gangDos linfaucos submentonianos.

ta encia palatlnaesta inen adapor el newio palatino
anterior, excepto La zona de inciswivos, inewada por el
nervio sublingual. Il' encia vestibular de los incisivos
y caninos inferiores esta inervada por el neMo
mentoniano. La encia por vesdbular de los molares
esta inervada buccinador, o bucal. Los dientes del
maxilar inferior incluido su ligamento periodontal,
eslan inervados porel nervio dentario inferior, en tanto
que los superiores estan inewados por el plexo alveolar
superior o denta-rio.

C€mcnto radlcular
El cemento radicular es un tejido calciffcado espe-

cializado que recubre las superficies radiculares y a
veces, pequeias porciones de las coronas dentarias.
Aunque Uene muchos rasgos en comtn con el tejido
6seo se diferencia del mismo, en que:

l. No posee vasos sanguineos ni linfaucos.

2. No Uene inervaci6n propia.

3. No experimenta reabsorci6n y remodelado fi-
siol6gico, pero se caracteriza por un dep6sito
continuo durante toda la vida

Se reconocen cuatro tlPos de cementos
l. Cemento primario o acelular que se toma en

conjunci6n con la formaci6n radicular y erup-
ci6n dentaria.

2. cemento secundario o celular que es el que se

forma despu6s fr la en-rpci6n dentaria y en
respuesta a la exigencias funcionales.

3. Cemento fibrilar.
4- Cemento anffbrilar.

El hueso alveolar
Las apofisis alveolares se forman Junto con la

formacion y erupcion de los dientes y se reabsorben
gradualmente trds la perdida de los dientes. De este

modo, las apofisis alveolares son estructuras depen-
dientes de los dientes junto con el cemento radicular,
las flbras del ligamento periodontal y el hueso alveolar
constituyen el tejido de sosten de los dlentes y distri-
buyen y equilibran las fuerzas generadas en la
masucacion y otros contactos dentarios.

Las paredes de los alvcolos estan tapizadas por
huesos compacto que por el 6rea proximal se conecta
principalrnente con hueso esponjoso, el cual posee

trab6culas 6seas cuya arquitectura y tamallo esten en
parte determinadas geneucarnente (siendo diferentes
para cada individuo) y por el resultado d las fuerzas a
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Investigacl6n del Perlodonto
Al igual que otros tejidos del organismo, el

periodoncio conuene receptores al:

a) Dolor
b) Tacto
c) Presi6n

Sobre el mismo, el ligarnento periodontal (no la
encia) el cemento y el hueso alveolar, poseen tarnbien
propioceptores que informan movimientos y posicio-
nes con sensibilidad profunda. Gracias a la presencia
de receptores en el ligamento periodontal es posible
identjficar fuerzas pequeias aplicadas a los dientes. La
encia en vesubular de incisivos, caninos y premolares
es inervada por las ranas labiales superiores del nervio
infraorvitario. la encia vestibular de la region molar
superior esla inervada por ramas del nervio dentario
superior posterior.
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las cuales estAn expuestos los dientes durante su
funcion.

cingivttis aguda
Es la infl amacieon del periodonto de protecci6n en

PATOIPGiA DEL PERIODONTO
El periodonto estd e4puesto a sufrir alteraciones

patologicas constantesyestas han sido agmpadas en
dos grandes grupos:

1. Gingivitis

2. Periodontitis

Dentro de la clasificaci6n en discusi6n tambien
clasifican las:

3. Enfermedades Degenerativas

GINGIVITIS
Son de las lesiones que con mayor frecuencia se

presentan en la humanidad y pueden definirse como
inflamaciones que se limitan a los tejidos blandos, en
las cuales no existe perdida 6seay el epitelio de union
todavia permanece en su sitio. Son de cardcter
reversible, cr6nica y por lo regular asintomdticas,
desarrollandos no s6lo en Ia especie humana sino
tambien en otras especies produciendo cambios deli-
nidos de la encia, alterando su color, forma, contomo
y consistencia.

Entre las cacteristcas clinicas que presenta la
gingivitis tenemos que la misma es indolora en su
inicio, pudiendo aparecer dolor en su progreso' y
aparicion del sangrado como signo clinico mas eviden-

te.

Entre las gingivitis m6s comunmente relacionadas
con la placa bacteriana se encuentran la forma:

- Aguda
- Cronica

Entre las cuales se encuentran...

- Gingivitis del embarazo

- Gingivifis de la Pubertad
- Gingivits descamativa cronica

- Gingivitis hiPerPlAsica

- Gingivitis tlcero necrotizartte agluda

Paciente que padece de gingivitis en el cual se

obsewa recesion gingival en los centrales inferiores'

Con respecto a la evsaluacl6n y duracl6n de la glngflvltts

tenemog:

la cual la encia aparece roja, brillante, hemorrd'gica,
friable y con una sintomatologia dolorosa. Suel;e ins-
talarse rapidamente y es de corta duracion.

Gingivitis su-aguda
Es una fase menos dolorosa que la aguda y por

consiguiente tambi6n menos grave.

Gingtvitis recidlvante
Es la enfermedad que aparece lue$o de haber sido

eliminada por medio de algun tratamiento o por si sola
la cual puede aparecery desaparecer espontaneamen-
te.

Gingtvitis cr6nica
Es el tipo mds comtn entre las $in$ivitis y se

presenta como unainllamacion gingival de larga dura-
-iOn, que se instala lentamente, es indolora a menos
que se encuentre comlplicada con irritaciones ya sean

agudas o sub-agudas. [a encia se torna de color
magenta, puede ser mds fibrosa y no tan hemorrigr€
como en la inflamaci6n aguda.

En cuanto la distribuci6n de la gingivitis, la misma

se puede presentar como:

Gingivits localizada

Gingivitis generalizada

Gingivitis marginal
Gingivitis PaPilar
Gingivitis difusa localizada

Gin$ivitis marginal generalizada

Gingivitis difusa generalizada
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PERIODONTITIS
Es la inflamacion que involucra a los tejidos

periodontales de soporte, y se caracteriza principal-
mente porque aparece p€rdida oseay la formacion de
bolsas periodontales overdaderas, el cemento tiende a
resblandecerse, debido a la hipermineralizacion que
ocurre cuando este se pone en contactc con los fluidos
bucales.

Pacientes con periodontitis en el cual puede observarse
resecion gingival

l,a Academia Americana de Periodontologia (AAP)

divide a las periodontits en cuatro gmpos y estos son:

I . Periodontitis prepuberal
2. Periodontitis Juvenil.
3. Periodontitis r6pidamente progresiva.

4. Periodontitis del adulto.

Actualmente se rige por esta clasificaci6n (1990
AAP)

1. Periodontitis del adulto.
2. De temprana instalacion:

a) prepuberal:

I ) generalizad a y 2l localiz,ada.

3) Asociada a factores sistemicos
4. Periodontitis ulceronecrotizante aguda (PUNA).

5. Periodontitis refractaria.

Dentro lias periodontitis est6n:

PERIODONTITIS MARGINAL SIMPI,E

Es aquella en que la destruccion de los tejidos
periodontales, se asocia solo con la inflamacion: exis-
tiendo por ende Ia p6rdida osea de tipo horDontal.

PERIODONTITIS MARGINAL COMPT'ESTA
Es aquella donde la destruccion tisular por la

inllamacion es modifi cada por el trauma de la oclusion ;

existiendo entonces la perdida 6sea de tipo vertical"

PERIODONTITIS JTIVEITTIL

Es aquella que constituye un grupo especial de

lesiones avartzadas en adolescentes j ovenes presen-
tAndose dos formas:

I) Iniciat
2) Periodontitis j uvenil av anz-ada.

EIITFERMEDADES DEGENERATTVAS
Atrofia

Se define como la disminucion en el tamaflo de un
tejido u organo o de sus elementos celulares, despues
que ha alcanzado un tamano normal.

En las atrofias periodontales podemos encontrar
diferentes tipos como son:

- Atrofia Presenil.
- Atrofia por desuso.

- Atrolia gingivat o m5s bien recesi6n gingival.

Vale esclarecer que existe tambien una atrofia
fisiologica o senil la cual suele presentarse como una
recesion de la encia sin inflamaci6n o trauma de la
oclusion manifiesta, y se produce con el aumento de la
edad, aunque no se debe especificamente al envejeci-
miento, sino mds bien al efecto acumulativo de repeti-
das agresiones aI periodonto.

ATROFIA PRESENIL
Es la disminucion prematura de altura del

periodonto, uniformemente en toda la bocay sin que

exista causa local evidente.

ATROFIA P'OR DESUSO
Esta se produce cuando la estimulacion funcional

requerida para el mantenimiento de los tejidos
periodontales disminuye intensamente o simplemente
est6 ausente. Esta atrofia se caracteriza por el
adelgazamiento del ligamento periondontal:
adelgazamiento o reduccion del numero de fibras
periodontales y alteracion de la disposicion acompana-
da de complicaciones que implican aI hueso alveolar.

RDCESIoN GINGTVAL
La recesion gingival es la migracion apical de todos

los componentes del periodonto sin formacion de
bolsas periodontales.

En esta afeccionhay perdida de teiido periondontal
no inflamatorio. Existe en este tipo de atrofia un
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movimiento apicalmente simultaneo de la insercion de
los tejidos blandos al diente sin que hayan bolsas
formadas.

Hay que tener en cuenta para poder entender Io
que llamamos recesion lo que es la posicion "real" y
"aparente" de la encia. I-a posicion real es el nivel de
adherencia epitelial sobre el diente, mientras que la
posici6n aparente es el nivel de la cresta del margen
gingival en relacion y no adherida al diente.

EI grado de la recesion se determina entonces por
la posicion real y no aparente de la encia lo cual hay que
tomar en consideracion antes de diagnosticar cual-
quier tipo de recesion gingival. El termino de recesion
gingival tiene diferentes nombres y denominaciones,
segun el origen primario de la afeccion.

Cuando existe enfermedad periodontal aumenta Ia
profundidad del surco, como consecuencia de esto
ocurre un aumento de distancia entre la posicion
aparente de la encia. [a. recesion gingival se refiere a la
posicion real de la encia y no al estado patologico de
esta, en algunos casos se puede confundir la posicion
aparente con la relacion real de la encia, como es el
caso de la presencia de inllamacion del margen gingival
y esta inflamacion cubre la recesion por el aumento del
volumen de la encia; mientras que la raiz se encuentra
desnuda por la recesion que en este momento se

considera como oculta. I-o m6s importante es estar
conscientes que: "Larecesion se refiere a la localizacion
de la encia, no a su estado".

Encia con regeccl6n localizada y sefidada

TIPOS DE RBCESIONF,S GINGTVALES

Existen diferentes clases de recesiones gingivales:

1. Aisladas o localizadas

2. GeneraJizadas o multiPles.

3.Visibles.

4. Ocultas.

1. RBCESIONES AISLIU)AS O IPCALIZADAS
Pertenecen al tipo de recesion que se circunscriben

a un diente y pueden encontrarse otras recesiones
aisladas en diferentes zonas de la boca. Existen rece-
siones largas y angostas, cortas y anchas.

Recesion localDada en dos dientes en zona inferior

2. RECESIONES GEIIERALIZI\DAS O MT'LTI.
PLES

Son aquellas que se presentan en un grupo de
dientes continuos o mas bien en toda la boca.

Reseci6n generalizada en la que pueden observarse caries
cervicales y algunas obturaciones

3. REICESIONES VISIBLES
Son las que pueden ser obseryadas de manera

clinica.

Resecl6n f6cllmente dlagnosttcable en zona de canlno
superior derecho

4. RDCESIONES OCTILTAS

Son recesiones que estAn cubiertas por encia, por
lo regular edematosa fibrosay son medidas mediante
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la introduccion de una sonda hasta el nivel de la
adherencia epitelial y solo pueden ser observadas
clinicamente luego de un tratamiento periodontal ade-
cuado.

DIAGNOSTICO

Un diagn6stico adecuado y verdadero es esencial
para la realizaci6n de un buen tratamiento. Nuestro
interes debe ser dirigido aI paciente que padece de la
enfermedad y no solo a la enfermedad en si misma.

Para determinar el tamaio de la recesieon gingival
debemos de conocer el ancho de la encia insertada
para lo cual se utilizan diferentes metodos, entre ellos:

l. El Metodo aritm6tico.
2. El Metodo de tension.
3. EI Metodo de tension con la prueba del Yodo.

EL METODO ARITMETICO
Consiste en restar la profundidad del surco o bolsa

a a la distancia existente entre la cresta del margen
gingival hasta la union mucogingival.

P6rdtda de lnserci6n por recesl6n gtngivd

EL METODO DE LIT TENSION
Es aquel en el que se rastrean los carrillos y los

labios en direccion lateral, localizando de esta mErnera
la linea mucogingival con respecto al margen.

PRI'EBA DEL YODO

Ia misma, consiste en pincelar laenciayla mucosa
con una solucionyodada de Schiller o solucion acuosa
diluida de yoduro de potasio. Luego, la mucosa movil
que contiene glucogeno, se tifle de marron mientras
que la masa de la encia que carece de glucogeno
perrnanece sin teflirse y se logra diferenciar muy
claramente.

ETIOIPGiA DE IAS RECESIONES GINGIVALES

En cuanto a la etiologia de las recesiones gingivales
se puede decir que sus causas son variadas y por
multiples razones, siendo el primer factor el cepillado
dental mal realizado (abrasi6n gin$ival), el cual es
regularmente realizado conun cepillo de cerdas duras
y una tecnica agresiva mal dirigida produciendo a largo
plazo recesiones gingivales.

El efecto deletereo del cepillado excesivo aumenta
cuando se usan en conjunto dentrificos muy abrasivos.
I-os cambios gingivales atribuibles al trauma del cepi-
llado pueden ser agudos y/o cronicos.

Los cambios son de aspectos y duraci6n diversos
e incluyen:

- Perdida del epitelio con desviaci6n de tejido
conectivo subYacente Y

- Formacion de una dolorosa herida gingival.

[,a penetracion de cerdas en la encia causart
lesiones puntiforrnes en la zona traumatir,ada produ-
ciendo dolorosas vesiculas. Podemos encontrar tam-
bien como secuela del cepillado exceivo el eritemay la
denudaci6n de la encia incertada.

Tambien pueden ocurrir estos cambios gingivales

agudos cuando el paciente comienza con el uso de un
cepillo nuevo.

Una causa comun de absceso gingival agudo es la
introduccion de una cerda de cepillo en la encia, esto
porque se produce una lesion gingival con denudacion
de la superficie radicular.
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A menudo el margen gingival se agranda y aparece
apilado, moldeado por los movimientos del cepillado;
puede haber surcos lineales que van desde la encia
marginal hasta la encia insertada.

Este ilpo de recesion causada por una inadecuada
tecnica de cepillado tiene a ser mas frecuente e intensa
en pacientes cuyas encias son comparativamente mdrs

sanas, poseen poca placa dental y regulamente buena
higiene bucal.

TRATAMIENTO PARARDCESTI6N CAUSADAPOR
INN)ECUN)A TfTNICA DE CEPILLI\DO

En estos casos el tratamiento consistird en dar
instrucciones al paciente sobre la tdcnica de cepillado
de Stillman, con un cepillo blando y una cantidad
minima de dentrificos abrasivos.

Si encontramos evidencia de recesion interdentaria
por el uso excesivo de los elementos suplementarios de
limpieza y mala estimulacion interdentaria; debe
reinstruirse el buen uso de elementos acesorios a favor
de los mismos.

MALPOSICI6N DE I'S DIENTES

I-a susceptibilidad que existe a la recesion gingival
recibe la inlluencia de la posici6n de los dientes en Ia
arcada, la angulacion de la raiz en el hueso y la
curwatura mesiodistal de las superficies dentales. En
dientes rotados, inclinados o desplazados hacia
vestibular, la tabla osea esl6 adelgazada o reducida en
su altura.

L,a presion de la masticacion o de un cepillado
moderado elimina la encia sin sost6n y produce rece-

sion. El efecto de Ia angulaci6n de las raices en el hueso

sobre la recesion se observa frecuentemente enlaznna
de los molares suPeriores.

recesl6n por palatino cn molarcs superlores visible

FRICCI6N DE IOS TUIDOS BLIINDOS O
ABII\SI6N GINGTVAL

Esto es producido bajo el efecto de la accion de los
musculos de los labios y carrillos sobre la encia. El
termino de "ablasion dentoalveolar" fue descrito por
Sognnaes, quien observo este efecto causado por
protesis artificiales y en dentaduras naturales.

TRATAMIENTO EN FRICCIoN DE IOS TqIIDOS
O ABLI\SION GINGTVAL

El tratamiento en estos casos suele ser muy selec-
tivo y el mismo dependerd de cada caso en particular.

Por ejemplo: un diente que se encuentre muy
vestibularDado, tendrd como tratamiento la coloca-
cion de este diente en su lugar apropiado por medios
ortodoncicos.

INFLAI}IACI6N GINGWAL, GINGfVITIS Y
PERIODONTITIS

La inllamacion gingival cuando invade tejidos pro-
fundos produce subsecuentemente p€rdida osea, vien-
dose que la encia que se encuentra por encima del
hueso tiende a encogerse buscando su posici6n real,
esto porque se produce un proceso inflamatorio y se

destruye el tejido conectivo y en lugar de este prolifera
tejido epitelial provocando un hundimiento de la encia,

lo que clinicamente se define como recesi6n.

Resecl6n ge161nll26dg gon gfnglvitts superlor e inferior

MOVIMIENTOS ORTOD6NCICOS E:TAGERADOS

Regularmente la aparatologia ortodoncica provoca

fuerzai excesivas o el ortodoncistadesplazalos dientes

en forma inadecuada, a veces de manera muy r6pida'
provocando a tal grado que tienda a desaparecer en

,rru ,or. determinada creando de este modo una
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recesl6n gingMl; es importante tener en cuenta que
por medlo de aparatologia ortodonuca tambien pode-
mos corregir problemas de recesiones grngivales por
recolocaci6n e intrusi6n o extrusi6n denta-ria.

GROSORDEIAENCiA
Esto es de los casos de recesi6n en que individua-

l damente el grosor de La encia constrtuye un factor
predisponente para la recesi6n: esto se debe a que en
casos de una encia que posea poco grosor frente a un
trauma ya sea menor puede reaccionar retErycndose.

TRATAMIENTO PARA POCO GROSOR DE
ENCIA CAUSANDO RECESIONESi

El tratamiento de estos casos deben estar orienta-
dos al aumento del grosor de la encia por medio de una
cirugia mediante injertos de tejido conectlvo (por ejem-

Plo).

INSERCI6N ALTA DE TRENILI.O

Es bueno aclarar que, el frenillo como tal y por si
s6lo no produce recesi6n gingival, el problema ocurre
cuando la brida muscular coincide con un Srea de
tnflamaci6n haciendo que el frenillo pueda crear una
distensi6n en la encia.

TRATAMIENTO PARA INSERCIONES ALTAS
DE FRENILIO

En este caso se optaria por la eliminaci6n total o
parcial del frenillo o brida muscular.

TRAI]MAOCLUSTAL
El periodonto esta especialmente hecho para so-

portar las demandas funcionales del diente: el soporte
del diente es la unica raz6n de su odstencia. El terrnino
oclusion traumaticaintroducido por Stilknan, se refle-
re a La tension normal capaz de producir lesiones a los
tejidos periodontales y/o dentales.

En los tejidos periodontales estas lesiones son
llamadas traumaUsmos, o sea, se considera trauma a
la fuerza causal y traumatjvos aI efecto directo sobre el
periodonto.

Edste un margen de s€guddad 'tnnato" que es
com0n a todos los tejidos y estos permite una cierta
varlacion en la oclusion, sin que con Csto el periodonto
se vea afectado.

Sin embargo cuando las fuerzas oclusales exceden
Ia capacidad de adaptaci6n de los tejidos entonces, lo
lesionan. Esta lesi6n es la que se denomina trauma de
oclusl6n.

Orban, Pdchard y otros lo han dividido en trau-
mausmo de oclusi6n primario y secundario.

1) El ltaumatlsno ocluaal prlmarlo
Se refiere a fuerzas parafuncionales o traumaUcas

que actOan sobre el periodonto sano, es decir libre de
inllamacion. En efecto las fuerzas que actrian sobre los
dientes que poseen soporte normal son mayores que
las que pueden serrecibidas sln lesionar al periodonto.

Entre los numerosos cambios que se pueden ver
tenemos la recesion gingival, la misma, ocurre por la
tensidn continua que desde el diente que soporta la
fuerza, hasta el tejido de sosten. Sl el diente presenta
raices prominentes o estA en malposicion, se pueden
tratar mediante un ajuste oclusal selectivo, para cuyo
ajuste puede ser necesario la colocacion de prOtesis
parciales que ayudan en la distribucion conveniente de
las fuerzas.

2) El Ttaumatlsmo oclusal accundarlo
El trauma de oclusi6n se considera como caus€r

secundada de la destrucci6n periodontal cuando la
capacidad adapuva de los tejidos para soportar las
fuerzas oclusales esta deteriorada.

La.s fuerzas funcionalesy/o fuerzas no funcionales
actuando sobre un periodonto ya debilitado por la
p6rdida de hueso de soporte, esta p€rdida no es solo
por la enfermedad periodontal en si sino tambi€n por
trar.rma accidental o resorci6n excesiva relacionada
con batamientos de Upo ortod6nucos o endod6nticos'
sumados en algunos casos a factores sistamicos que
tambi€n alteran La capacidad del periodonto para
resistir las fuerzas oclusales.

Tanto en el trauma de oclusi6n primado como en
el secundario el criterio que determina que la oclusion
sea traum6dca es si se produce lesidn y no de como
ocluyan los dientes, ya que muchas veces una
maloclusi6n no produce necesariamente trauma; sln
embargo, en casos donde la dentici6n puede que sea

aceptable tanto anat6micamente como esteucamente
puede que exista fi.mcionalmente alglin tipo de lesion.

TRATAMIENTO EN EL TRAI'MA DE
(rcIIIsI6N

El tratamiento en estos casos dependera del grado
de destn-rcci6n periodontal y la Posiblidad del trata-
miento, evidenci6ndose que cuando el impacto de las
fuerzas es auviado, los tejidos uenden a repararse"

BRIIXISMO
Habito de apretar o rechinar los dientes cuando el

individuo no masuca o deglute; p€rtenece a otras de las
causas que toman al paciente susceptible a las rece-

siones glngivales, esto porque el habito del brudsmo
asume una irnportancla adlcional en pacientes que
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hayan perdido una ca.ntdad importante de soporte
periodontal y que tienen periodonflUs acfiva. Con la
perdida avanzada de soporte periodontal hay una
creciente posibilidad de que el bruxismo tenga un
efecto traumdtico sobre el periodonto y la combinacion
de trauma periodontal y periodontitis, puede acelerar
la velocidad del deterioro y consecuentemente las
formaciones de bolsas.

LI\S DESHICIENCIAS
Se definen como Ia imagrici6n apical de la cresta

6sea, es decir son 5,reas aisladas donde laratz queda
despojada de hueso y la superficie en estos casos solo
est6 cubierta por encia, pudiendo asi aumentar la
posibilidad de consecuentes recesiones gingivales.

[.as deshiciencias pueden producirse por una
oclusion traumdilca, por una mala posicion dentaria,
o por un movimiento ortodontico inadecuado y como
alteraci6n en la normalidad perdiodontal.

Deshicencias marcada que llega hasta la regl6n aplcd

ZOIIAS CON MAYOR SUSCEPTIBIIJDAD A
I,AS REICESIONEST GINGTVALES

En la boca realmente ciertas zonas tienen mayor
predisposicion a las recesiones gingivales que otras,
entre las 6,reas que generalmente se obsewan afecta-
das encontramos en primer lugar la zona de los dientes
anteroinferiores, liazonade premolares, raices palatinas
de primeros molares y los caninos, esto por ser zl.nas
donde el periodonto esdelgado, y/olas raices sonmuy
prominentes.

Zonas de cuwaturas (como es el caso de premolares
y caninos) anatomica de las areadas dentarias en el
maxilar con relacion a la posici6n del epitelio dentario
a la hora de la higiene bucal con el cepillado de los
dientes.

IATROGENIAS

Es penoso que muchos de los factores etiologlcos
secundarios son bajo el resultado de procedimientos
terapeuticos mal realizados, entre lo que podemos
mencionar:

- Contactos dentarios abiertos
- Ganchos de pr6tesis parcial removible mal

colocados.
- Restauraciones mal talladas.
- M6rgenes de coronas mal ajustadas, existien-

do una relacion entre ellos.

- Tanas de acrimulo de placa creando un circulo
vicioso entre la acumulaci6n de placa y los
factores retentivos de la misma.

TRATAMIENTOS EN CASO DE I.AS
rrl'*TROGENIAS

En muchos de estos casos el posible tratamiento es
eliminar la causa, sin embargo, muchasveces elimina-
dala causano logramos la eliminaci6n delproblema,
1o unico que se logra es parar el proceso de la destmc-
cion gingival.

CONSECT'ENCIAS DE I.AS RBCESIONES
GINGIVALES

- Hipersensibilidaddentaria.
- Acumulaci6ndealimentos, placaybacteriasa

causa de la recesi6n intgerproximal.
- Mal aspecto estetico.

- Mayor susceptibilidad a caries a causa de las
raices expuestas.

- Hiperemias pulpares.

EDAI)

Podriamos afirmar que nadie escapa a los estragos
de la enfermedad periodontal de hecho en la encia
encontramos los siguientes cambios producidos con lia
edad:

- Reduccion de Ia queratinizaci6n en hombres y
mujeres

- Reducci6n del punteado y
- Reducci6ndelacelularidaddeltejidoconectivo.

En pacientes menopausicas la encia se torna
menos queratinizada que en pacientes con una misma
edad que tengan ciclos menstmales todavia activos.

Con la edad tambien se han descrito sn gl li gamen-
to periodontal alteraciones degenerativas y reducci6n
de sl ancho,lo que puede ser como consecuencia de
tacmstante formaci6n de cemento y de hueso.
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La hipersensibilidad dentaria la principal, secuela
de las recesiones gingivales, por lo que con frecuencia
los pacientes con recesiones se quejan de dolor con
respecto a los cambios termicos atn ignorando la
presencia de estas recesiones. El dolor generalmente
puede ser provocado por el contacto de un instrumento
o alguna sustancia quimica. En raices expuestas se
presentan en la mayoria de los casos una sensibilidad
termica, esta sensibilidad disminuye gradualmente
durante un periodo de tiempo por aislamiento pulpar
para el que desafortunadamente no existe un trata-
miento uniforme y efectivo para dicha sensibilidad
radicular, sin embargo el cepillado constante con
algunos dentrificos que inhiban la sensibilidad dismi-
nuye consisderablemente la misma; la realidad, la-
mentablemente, es que el paciente no suele aplicar
este metodo porque le resulta doloroso y agrava aun
m6s la sensibilidad. Existen varios agentes
desensibilizantes y 6stos resultan efectivos al inicio de
el tratamiento pero su eficacia disminuye al poco
tiempo; segun Hischfeld, el unico agente efectivo que
funciona bien por un periodo de tiempo indefinido es
el cepillado dental diario. Entre los agentes
desensibilizadores se encuentran:

- Fluor.
- Pernisolona.

- Acido Pluronico.
- Formol.
- Citrato de Sodio.
- Perbonato de Sodio.
- Hasta ap6sitos quinirgicos aplicados sobre la

raiz seca.
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IIYFI,AMAT'ORIA*
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RESTJMEN
Multiples son las enfermedades que podemos loca-

lizar en la mucosa oral; la mayoria de ellas son
benignas, tales como las patologias periodonta-les
inflamatorias, pero hay otras que tienen un alto grado
de malignidad. Estas son las patologias periodontales
no inflamatorias, que por sus caracteristicas clinicas
se pueden confundir con las benignas, de ahi que a
continuacion se destacar5.n las caracteristicas mas
importantes de ambos grupos de patologias
periodontales: gingivitis marginal cronica, gingivitis
del embarazo, gingivitis de la pubertad, gingivitis
descamativa cronica, gingivitis ulceronecrotizante agu-
da, gingivitis herpetica aguda, gingivits alergicas cau-
sadas por diferentes alergias, periodontitis pre-puberal,
periodontitis j uvenil, periodontitis de r6rpido progreso,
periodontitis del adulto, gingivoperiodontitis
ulceronecrotizante, liguen plano, penfigo, granuloma
de encia, granuloma piogeno, nevo pigmentario
hemagioma, papiloma, leucoplacia, carcinoma, hemo-
filia, lingoma y leucemia.

Gingivitis
L,a gingivitis es la inflamacion que solo abarca el

tejido blando, encia o periodonto de proteccion.

El epitelio de union no ha sido afectado, todos sus
cambios provienen desde el margen hacia arriba.

I-a. gingivitis, inflamacion de la encia, es la forma
mas comun de enfermedad gingival. [,a inflamacion se
haya casi siempre presente en todas las formas de
enfermedad gingival, debido a que la placa bacteriana
produce inJlamacion y los factores irritativos que favo-
recen su acumulacion suelen estar en el medio gingi-
val.

* Tesis de grado para optar por el titulo de doctor en odontologia,
Universidad Iberoamericana (UNIBE).

t* Egresados de UNIBE.
"' Profesores de UNIBE.

PA?IOI.EIABUCAL

I-a. inflamacion causada por la placa bacteriana
origina cambios degenerativos, necroticos y
proligerativos en los tejidos gingivales. Hay una ten-
dencia a denominar todas las formas de enfermedad
gingival con el nombre de gingivitis, como si la inflama-
cion fuera el unico proceso patologico que interviene.
Sin embargo, en la encia se presentan procesos pato-
logicos que no son causados porirritacion local, como
son las atrofias, las hiperplasias y las neoplasiasa

Tipos de enfermedad gingival
El tipo mas comun de enfermedad gingival es la

inllamacion simple causada por la placa bacteriana
adherida a la superficie dental. Este tipo de gingivitis
se denomina a veces Singivitis marginal cronica o la
gingivitis. inflamacion de la encia; segun la duracion,
evolucion y distribucion, la vamos a clasificar en:

a) segun su duracion y evolucion

- Aguda: ladolorosaseinstalarepentinamentey
es de corta duracion.

- Sub-aguda: fase menos grave que la afeccion
aguda;

- recidivante: enfermedad que reaparece des-
pues de haber sido eliminada mediante trata-
miento o que desapareceyreaparece esponta-
neamente.

- Cronica: enfermedad que se instala con lenti-
tud, es de larga duracion e indolora, excepto
que se complique con urticarias agudas o sub-
agudas. [,a cronica es el tipo mas comun. La
gingivitis cronica es una lesion fluctuante en la
cual las zonas inflamadas persisten o se vuel-
ven normaless'
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Distribuci6n
- Localizada: selimitaalaenciadeunsolodiente

o un gmpo de dientes.

- Generalizada: abarca toda la boca.

- Marginal: afecta al margen gingival, pero pue-
de incluir una parte de la encia insertada
continua.

- Papilar: abarca las papilas interdentarias. I-os
primeros signos de gingivitis aparecen en las
papilas.

- Difusa: abarca encia marginal, insertada y
papilas interdentarias6.

La. distribucion de enfermedades gingivales en
casos especificos se describe mediante la com-
binacion de los nombres anteriores.

Gingivitis ulcerativa necrotizante atiuda
Ia denominacion gingivitis ulcerativa necrotizante

aguda (GUNA) se refi ere a una enfermedad inllamatoria
destructiva de la encia que presenta signos y sintomas
caracteristicos. Otros nombres con que se conoce esta
lesion son: infeccion de Vincent, gingivitis
ulceromembranosa aguda, boca de trincheras. etc.

La gingivitis ulcerativa necrotizante, la mayor par-
te de las veces se presenta como una enfermedad
aguda. Su lorma relativamente mas leve y persistente
se denomina sub-aguda. I-a. recurrencia se caracteriza
por periodos de remision y exacerbaciona.

Esta lesion se caracteriza por una aparicion repen-
tina, frecuentemente despues de una enfermedad
debilitante o una infeccion respiratoria agudaT.

Las lesiones se caracteizan por una aparicion
repentina, frecuentemente despues de una enferme-
dad debilitante o una infeccion respiratoria agudaT.

Las lesiones caracteristicas son depresiones
crateriformes socavadas en la cresta de la encia,
abarcando la papila interdental, la encia marginal o
ambas. El margen gingival es rojo, brillante y
hemorr6gico.

El olor fetido, aumento en la salivacion y la hemo-
rra*a gingival espontd,rtea o abundante ante el esti-
mulo m6rs leve, son otros signos clinicos caracteristi-
COS.

Ia gingivitis ulceronecrotizante aguda se produce
en bocas sanas o sobreafladidas a la gingivitis cronica
o la bolsa periodontal.

Gingivoestomatitis herp6tica aguda
Es una infeccion de la cavidad bucal causada por

el virus del Herpes Simple.

Se presenta mas frecuentemente en lactantes y
niflos menores de 6 aflos, pero tambien se ve en
adolescentes y adultos.

t a afeccion aparece como una lesion difusa,
eritematosa y brillante de las encias y mucosa adya-
cente, con grados varialbes de edema y hemorragia
gingival.

Ia enfermedad se acompa-fla por una irritacion de
la cavidad bucal, que impide comer y bebef.

Junto a las lesiones bucales, hay manifestaciones
herpeticas en labios o cara, con vesiculas y formacion
de costras superficialesa.

Gingivitis descamitica cr6nica
Es un t6rmino que se ha utilizado en medicina oral

durante muchos aflos para describir una lesion espe-
cial de la encia caracterizada por el intenso
enrojecimiento y descamacion del epitelio superficial.

I-a.s caracteristicas clinicas de este varian en gra-
vedad, como se describe mds abajo.

Forma leve: existe un eritema difuso de la encia
marginal intermediaria e insertada; es indolora.

Forma moderada: es una form arr,as avarvada que
la anterior. Presenta manchas rojo brillante y areas
grises, que se localZan en la encia marginaly la encia
inserLada. l-a superficie es lisa brillante y la encia es
normalmente flexible y se torna blanda.

Forma grave: la superficie lingual se halla menos
afectada que la labial porque la lenguay la friccion de
los movimientos de los alimentos reducen laacumula-
cion de irritantes locales y limitan la inflamacion.

Esta forma se caracteriza por irregulares areas
aisladas, en las cuales la encia esta desnudada y es de
color rojo intensolo.

Gingivitis del embarazo
I-os irritantes locales causan la gingivitis, la

gastacion es un factor secundario modificante.

[,a caracteristica clinica mds sobresaliente es la
pronunciada vascularidad. I"a encia esta inflamada y
varia en colocacion del rojo brillante al rojo azulado, la
encia marginal e interdental es edematosa, se hunde a
la presion, presenta aspecto liso y brillante, blando,
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friable, y a veces adopta un aspecto aframbuesadoa.

Las hormonas sexuales femeninas aumentan el
flujo del fluido gingival debido probablemente a que
estas hormonas aumentan la permeabihdad vascular.
En el ernbarazo, la ovulacion y los contraceptivos
hormonales aumentan el fluido gingival, trayendo
como consecuencia las gingivitis.

Gingivitis de la pubertad
La pubertad va acompa-flada de una respuesta

exagerada de la encia a la irritacion local. Inflamacion
pronunciada, color rojo azulado, edema y
agrandamiento con resultado de irritantes locales que
de ordinario generan una respuesta gingival
relatiarrmente levea.

Durante el periodo menstrual la prevalencia de la
gingivitis aumenta.

El exudado de la encia inflamada aumenta duran-
te la menstruacion.

La gingivitis de la menstruacion se caracteriza por
hemorra$as periodicas con proliferacion rojo brillante
y rosada en las papilas interdentarias. Ademas de
ulceracion persistente de la lengua y mucosa bucal,
que empeoraprecisamente ante el periodo menstmal.

Periodontitis
Inflamacion que se extiende en periodonto de

inserciona.

Son inJlamaciones que involucran tejido periodontal
de soporte, caracterizado principalmente por perdida
osea y la formacion de bolsas periodontales o verdade-
ras,

Un paciente de periodontitis paso por un episodio
de gingivitis anteriormenter r.

Hay varios tipos de periodontitis4' r r ' t2, a saber:

1. pre-puberal: aparece a primera edad, siempre
va acompaiada de un sindrome como el de
Papillon-LeJebre

2. periodontitis de rApido progreso: aparece entre
los 3O y 4O aflos;

3. periodontitis juvenil: se presenta en la adoles-
cencia, de los 17 a los 22 aflos. Ataca a
adolescentes y a adultosjovenes;

4. periodontitis del adulto: se presenta en la
cuarta o quinta etapa de la vida, y puede
hacerlo tanto en la forma simple como en la
combinada;

5. gingivoperiodontitis ulceronecrotizante

Periodontitis juvenil
Es un tipo de periodontitis donde clinicamente la

encia no presenta cambios aparentes; nos recuerda
una encia sana; sin embargo, existe movilidad y migra-
cion de los incisivos y primeros molares, lesion de

furcacion, bolsas profundas, el paciente presenta una
mayor tendencia a que se le produzcar, abscesos
periodontales4' r3' I4.

Otra caracteristica es que los dientes comierzan a

cambiar de lugar.

I-a periodontitis puede separarse en inicial y avan-
z-ada,ladiferenciava a radicar, desde el punto de vista
radiogrdlico, en que la inicial ataca los incisivos y los
primeros molares. Su forma inicial est:6 bien locahza-
da, la imagen que presenta la radiografia tiende a ser
sim6trica.

En su forma avanz-ada ya no esLi localizada;
empieza a atacar debilitando primero los premolares,
segundos molares y, por ultimo, los caninos.

La periodontitis avanzada se relaciona a placa
bacteriana y trauma oclusal y la inicial se relaciona
solamente a la placa bacteriana.

A la combinada se le denomina asi porque su
etiologia es combinada, esta asociada a placabacteriana
y al trauma oclusal. Hay predominio de p€rdida osea
vertical.

La periodontitis juvenil tiene un rasgo heredita-
rior5.

I-a perdida vertical de hueso alveolar alrededor de

los primeros molares e incisivos en individuos sanos,
es el signo clasico de periodontitis juvenil.

Es cl6sico observar una migracion distovestibular
de los incisivos superiores y aparicion de diastemas.

Periodontitis de ripido progreso
Se caracteriza porque hay una relacion causa-

efecto.

Se presentan dos casos:

l. el paciente tiene poca resistencia a los
microorganismos;

2. ta velocidad de la destrucci6n osea esta au-
mentada.

El paciente presenta bolsas periodontales, movili-
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dad dentaria, sangrado al estimulo, los dientes empie-
zan a ponerse en mala posici6n.

Periodontitis del adulto
Tiene las mismas caracteristicas de la periodonttis

progresiva y mirandola decimos que presenta una
gingivits cronica, la encia se invagina, se pone rojare.

El hueso tiene periodos de remision y de
exacerbacion.

Radiogr5-{icamente s6lo vamos a encontrar p€rdi-
da osea horizontal.

Periodontitis ulceronecrotizante
Es una consecuencia de la gingivitis

ulceronecrotizante | 7.

Periodontltls pre-pubcral
Forma generalizada. Estos casos son muy raros y

comienzan durante o inmediatamente a continuaci6n
de los dientes primarios. Se descubre una inflamaci6n
aguda extremay la proliferaci6n de los tejidos gingivales
con una rapida destruccion de huesoa.

Liquen plano
Es una enfermedad inllamatoria y eruptiva de la

piel, pruriginosa, de mancha cronica y subaguda, que

puedi involucrar la mucosa, sobre todo la piel8.

Su etiologia es desconocidal se relaciona con esti-

mulos sub.letivos (estados nerviosos y depresivos). Se

mencionan tambiCn como posibles causas las infeccio-
nes, los trastomos metabollcos endocrinos, y en fecha

mes reciente se ha considerado que la enfermedad
puede considerar una reaccion de hipersensibilidad
retardada.

Como caracterisUca clinica vemos que no tiene
predileccion por sexo: es mas comlrn despuCs de la
iegunda dCcada de la l'ida y aparece casi exclusiva-
mente en la raza blanca.

La lesion bucal mes caracteristica' llamada forma

tradicional o "en trauma", se presenta en la encia de

color blanco azulado, cortada en 6nguJ.os mas o menos

abiertos, muy finas y consUtuyendo un ligero relieve

sobre el plano de la mucosa. Dichas lineas presentan

trayectos caprichosos que forman mallas m6s o menos

tupidas, entre las que se manfienen areas centrales de

mucosa de apadencia normal. El aspecto es compara-

ble con una red o encaje. Se puede presentar bajo otros

aspectos: anular, puntiforme, en placa, detritica y
errosiva.

l04

Las lesiones se ubican principalmente en la mucosa
lingual, labial y vestibular.

Las lesiones bucales pueden presentarse acompa-
nadas de sintoma subjeflvo, siendo la m6s comiin el
ardor y la sensacion de quemaduras'.

El liquen plano es considerado una lesi6n
precancerosa; esta lesion no tiene tratamiento aiguno,
regresion esponl5.nea en pocos meses.

P6nfigo
Es una lesi6n ampollosa de la piel y la muosa, que

evoluciona por brotes y que sigue por lo general, un
desarrollo cr6nico. Es importante para el odont6logo,
puesto que el 5O por ciento de los pacientes que
presentan p€nligo cul6neo Uenen complicaciones
bucales, las cuales pueden aparecer simr:ltSneamente
con las lesiones cutd,neas8

l,a etiologia es desconocida; hay indicios de que
puede tratarse de un estado autoinmune. Se analizan
teorias que tratan de explicar el padecimiento como
provocado por factores enzimaticos, toxicos,
bacterianos, viricos y metab6licos: tambi6n se mencio-

na su re\ac\6n con e\ uso de c\ertas drogas y una
predisposici6n racia.l.

Existen cuatro vadedades de p6nligo: vulgar, vege-

tante, eritematoso Y fo[acido.

El penfigo vegetante' eritematoso y foliecico rara
vez se encuentra en los tejidos bucales, mientrsa que

el urlgar es el mds importante desde el punto de vista
prdcUio y clinico, puesto que es el mas frecuente a

niiel bucal.

En el penfigo vulgar, son frecuentes las lesiones

bucales; podemos aflrmar que la boca es el sitio
oarticular de md.s incidencia en nuestro medio: las

iesiculas de la mucosa bucal son similares a las de la

piel, apareciendo en la mucosa del carrillo, la lengua,

"t 
trt io y en cualquier otro sitio: tales vesiculas se

rompen tempranament€ y a continuaci6n aparece una
superficie roja, sangrante y erosionada, que es muy
doiorosa e impide la alimentaci6n y hasta el habla: los

fenomenos de maceraci6n de tejidos, infecci6n aiadi-
da y desequilibrado de la flora bucal' originan un olor

ofensivo y caracterisuco como "olor a rat6n"'

Una de las complicaciones infecciosas m6s fre-

cuente es la moniliasis.

Tratamiento s6lo sistemaUco: la enfermedad es

fatal en mas del 50 por ciento de los pacientese'
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Granuloma de la encia
hs datos clinicos van a variar de un paciente a

otro; su aspecto depende del tiempo que tenga la lesion
en boca, pero la mayoria presenta rasgos clinicos
caracteristicoss.

Es una masa tumoral saliente, fdcil de observar,
que puede existir en cualquier regi6n de la boca; est6
bien localizada, sus bordes estdn bien definidos, bien
vascnlarizados y son de color rojizo.

[:. mucosa tiene consistencia blanda, mientras los
que tienen mayor tiempo en boca tienen un contenido
fibroso y son de consistencia dura; tambien vamos a
observar que el paciente sangra con mucha facilidad.

Su pronostico es variable, algunas lesiones
involucran otras avanzadase.

Granuloma pi6geno
El gram.rloma piogeno, bo'riomicoma papiloma

fibroendotelial o granuloma pediculado telangiectSsico,
es un proceso limitado de tipo inflamatorio que crece
sobre la superficie de la piel y la mucosa, y que puede
confundirse con una neoplasiae.

Esl6 asociado a factores irritativos de distintos
tipos, condicionado por una predisposicion individual;
debe tenerse en cuenta la incidencia de infeccion por
estafilococosy estreptococos, asi como algunos germe-
nes saprofitos; hace algun tiempo esta enfermedad se
relaciono con una infeccion botriomicotica.

l,o podemos encontrar en la piel alrededor de la
ufla y en la boca, teniendo predileccion por la encia a
nivel del espacio inter-dentario; se puede encontrar en
ambos sexos, preferiblemente en mujeres a cualquier
edad; se presenta como una formacion pequena l-3
cm, de color rojizo, blanda y de superficie lisa.

Su tratamiento es excisionl si es imcompleta es
posible la recidiva, su pronostico es excelentee.

Nuevo pigmentario
Se considera como una mala formacion congenita

o del desarrollo.

En la mucosa de la boca se observa como una
mancha mel6nica limitada y asintom6tica de color
negro o pardo azulado; puede obsewarse en el paladar
duro, la mucosa del carrillo o en la encia; afecta a
ambos sexos y a cualquier edads'e.

flgrnangforna
Es una neoplasia benigna, formada 1rcr espacios

de diversos tama.flos, revestida de celulas endoteliales
y que contienen sangres.

Se considera una verdadera neoplasia' originada
en rudimentos endoteliales o en las celulas endoteliales
que revisten los vasos sanguineos; por otro lado, con
sobrada razbn, otros investigadores lo citan como un
crecimiento hamartomatoso; esta ultima concepcion
est6 apoyada por la presencia de m6s de 85 por ciento
de todos los hemangiomas d:ntro del primer aio de
nacido del ser humano.

l,os tipos fundamentales de hemangioma son:

. cavernoso

'capilar
Los otros tipos como arteriovenoso, esclerosante,

infantil, plexiforme y cirsoideo no tienen importancia
alguna en la cavidad oral.

Los hemangiomas tienen predileccion por el sexo
femenino, sus sitios de preferencia en la mucosa bucal
son:

. la lengua

. el labio

. la mucosa del carrillo

. eI paladar y

. la encia.

Aparece como una marrcha de color rojo vivo
azulado de superficie plana o ligeramente levantada;
algunos blanquean cuando son comprimidos; su con-
sistencia puede variar por el aumento de tejido Iibroso;
tambi6n pueden ser duros en los reci6n nacidos, son
asintom6ticos pero a causa del trauma pueden ulce-
rarse.

Su tratamiento consiste en la recesion y su pronos-
tico es desfavorables.

Papiloma escamoso
Es una neoplasia benigna del epitelio de

revestimiento, formada por celulas epiteliales madu-
ras, que sobresalen de la mucosa de la boca, a la cual
esta unida por una base sesil o pediculada8.

Su etiologia es desconocida; puede originarse en
mucosa plana o relacionarse con infecciones, trauma
u otros factores semejantes: para muchos autores los
virus no son ajenos a su origen.
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Los papilomas afectan a ambos sexos, con predo-
minio del masculino, y pueden aparecer en cualquier
edad, pero la mayoria de las veces se presentan en
pacientes de 20 a 50 aflos. Aparecen como un creci-
miento exofilico con aspecto de coliflor de consistencia
dura, fibrotica, unida a mucosa. Su colorvaria, es igual
al de la mucosa o ligamento rojizo en las zonas no
queratinizadas como el paladar duro, la encia, la
lengua y la mucosa del labio. Est6 queratinizada en su
superficie y tiende a ser de color blanquecino.

El papiloma escuunoso tiene un magnifico pronos-
tico y cuando se realiza su ex6resis, incluyendo la base
de implantacion, no recidiva; a pesar de ello, por ser un
elemento de irritacion de la mucosa, debe realizarse su
eliminacion preventivae.

Carcinoma de la encia
El carcinoma de la encia ocupa el cuarto lugar de

incidencia en nuestro estudio (17 por ciento); la tasa
nacional es de O.5 en hombres y O.2 en las mujeres; el
por ciento es de O.3 y O.2 respectivamente2.

En cuanto a su aparicion, la media de edad es de
63 a 81 aiios, con un intervalo de confianza que oscila
entre 61.42 a-flos a 66.20 aios para la encia infeciory
una media de 58.81 anos, con un intervalo de confian-
zaqrte oscila entre 54.4O aflos a 65.26 aflos, para la
encia superiof.

El carcinoma de la encia inferior tiene mayor
frecuencia (75 por ciento) que el de la encia superior (25
por ciento).

El carcinoma de la encia es mas comun (58 por
ciento) en la zona alveolar de los molares. En el espacio
retromolar crece en el 28 por ciento de las lesiones y
solo en la zona alveolar de los molares. En el espacio
retromolar crece en el 28 por ciento de las lesiones y
solo un 14 por ciento crece en la encia anterior.

Esta lesion esli relacionada con traumatismo de
origen dental.

Su forma anatomoclinica de presentacion del
carcinoma de encia, en la encia inferior es semejante
a la del resto de la boca, con un predominio de los
crecimientos ulcerados, blanquecino y exofilico; la
lesion causa erosion temprana del hueso y en su
evolucion vamos a observar francas imagenes
radiolucidas osteoliticas.

El pronostico del carcinoma de encia es relativa-
mente buenoe.

L;infoma
Habitualmente lo encontramos localizado en la

encia, no tiene predileccion alguna por sexo y lo
podemos encontra a cualquier edade.

La causa de esto es desconocida aun, muchos la
asocian con deficiencias inmunologicas, otros avirrs,
pero estas son puras teorias.

Se presenta como una lesi6n submucosa,
duroel6stica, de color rojo azulado, asintomdtica y sin
ulceracion temprana.

Presenta flacidez de la mucosa, agrandamiento
gingival y tumoracion deformante.

En el tratamiento del linfosarcoma hacemos una
amplia incision local; pero la recidiva y la metdstasis
son comunes.

El pronostico de esta lesion es muy desfavorable.

I.eucoplasia
Pueden ser leucoplasia con disqueratosis o

leucoplasia verugosa.

[,a leucoplasia la podemos localizar en cualquier
lugar de la mucosa bucal, sobre todo labio, lengua,
carrillo y piso de boca. Tiene una predileccion adulta,
sobre todo despues de la cuarta decada y por el sexo
masculinoe.

Clinicamente vamos a encontrar una lesion blan-
quecina; plana o elevada; puede ser fisurada; aspera o
lisa, de cualquier tama.flo y asintom6tica; puede au-
mentar de tamaio; a veces se presenta con tlcera
moteada o con areas rojas.

El tratamiento de la leucoplasia es excision total
con bastante margen. El pronostico de estas lesiones
puede ser variable, en las no tratadas se convierte en
carcinoma de c6lulas escamosas y en aquella en que se

realiza, excision total el pronostico es bueno; mejor en
lesiones de labio y carrillo que en el piso de la boca o
base de la lengua.

T[mor del embarazo
Aproximadamente en 1-2 por ciento de las mujeres

embarazadas, con alteraciones inflamatorias de las
encias. se presenta el llamado tumor del embarazo,
que se destaca como un nodulo unico o mtltiple, unido
a la encia por una base sesil o pediculada, blanda,
esponjosa, rojua, de aspecto vascularizado y sangran-
te; su tamaio es de I cm-3 cm de di6metro; estd
situado, por lo general, a ambos lados de la encia;
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puede interferir la masticacion y provocar molestas o
dolor discreto.

Estas lesiones tienen un magnifico pron6stico, no
son cancerizables y debe regreszrr espontaneamente al
terminar la etapa endocrina involucrada.

Moniliasis
Es importante para nosotros saber de esta patolo-

gia, porque aunque es una lesi6n inllamatoria, es la
mas fiecuente de las complicaciones infecciosas que
presenta la mayoria de las patologias periodontales no
inflamatorias.

Ia moniliasis es producida por un hongo (cdrtdida
albicans), el cual es saprofito en la mucosabucal. Este
hongo se transforma en patologico para el organismo
cuando el paciente esta en un estado de desnutricion
severa, cuando esta inmunodeprimido, en casos de
avitaminosis, en sujetos que han recibido tratamiento
prolongado con antibioticos. esteroides o drogas
inmunosupresoras.

La moniliasis es importante diagnosticarla y tra-
tarla cuando est5. en una etapa inicial, porque cuando
llega a un estado avanz,ado puede afectar esofago,
faringe y llegar hasta el corazon, produciendo la muer-
te del paciente. Es una de las enfermedades que eslSrr
muy relacionadsa con el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA).

A nivel bucal se observan lesiones ulceradas,
rojizas y con mancha blanquecina en el paladar,
agregada puede apurrecer una queilitis monili5.sica
conocida como perleche y estomatitis monilidsica.
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Fig. 1. Microfotogrefia, aurnento loxl5, coloraci6n
H.E. Granuloma Pi6geno. Puede observarse
ulceraci6n epitelial, tejido de granulaci6n, inliltra-
do hrlematorlo agudo y cr6trico.
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Fig. 3. Microfotografia, aumento 40xl5, coloraci6n
H.E. kucoplasia, el cuadro histopatol6gico mues-
tra sectores de hiperparaottoqueratosis y altera-
ciones morfol6gicas de los brotes interpapilares.

Fig. 5. Microfotogpafia, aumento 2Ox15, coloraci6n
H.E. Lcucoplasia, en l,a microfotografia puede ob
senarse un sector de papilomatosis, inffltrado
inflamatorio cr6nico sbepitelid correspondiente r
unaleucoplasia.

Fig. 2. Microfotografia, aumento 2Ox15, coloraci6n
H.E. Granuloma Pi6geno. Puede observarse
ulceraci6n epitelial, tejido de granulacl6n, inliltra-
do inllamatorio agudo y cr6nico. Hiperplasia fibrosa
por irritaci6n donde puede obsenrarse abundante
proliferaci6n fibrocol6gena.

Ffg. 4. Microfotografia, aurnento 40xl5, coloracl6n
E-8. Liquen, el cuadro histol6gico muestra de
arriba hacia abajo o zona de hemorragia,
hipcrqueratosis disqueratosis (perlas c6rneas).
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ttg. 6. Mtcrofotografra, aurnento 2Ox15, coloraci6n
H.E. Hlperplasia pseudoepltellomatosa,
histopatologla de una lesi6n blanquecina gltn8flval
que presenta imagenes proliferativas de los brotes
interpapllares hacia el tejido conectiyo subyacen-
te, pero sin que se obsenren atlpias celulares.

Fig. 8. Microfotografi a, aumento 2Ox 1 5, coloraci6n
H.E. Carcinoma espinocelular donde puede obser-
varse el inicio de la invasl6n de los cordones de
c€lulas neopldsicas hacla el teJido conectivo subya-
cente, obsGrvese el hipercromatismo y la p6rdida
de relaci6n nricleo-citoplasna.

$.
.d}s

l

Fig. 7. Microfotografia de otro sector de la hiperplasia
pseudoepiteliomatosa de las figuras 9 y 1O.

fig. 9. Microfotografia, aumento lox 1 5, coloraci6n
H.E. Carclnoma espinocelular diferenciardo (grado
1), obsdnrese [a activldad lnfiltrativa, las numero-
sas perlas c6rneas.
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s

Fig. 11. Microfotografiias, aumento 2oxl5,
coloraci6n H.E. Carcinoma espinocelular (grado 1),
donde pueden obsenrarse las l6rninas de queratina
integrantes de las perlas c6meas.

.t

Fig. f 2. Microfotog;rafia, aumento 4Oxl5, coloraci6n
H.E. Detalles histopatol6gicos de numerosas perlas
c6rneas de diferentes tarnafros, correspondientes a
un carcinoma espinocelular grado l.

Fig. 13. Microfotografia, aumento 2oxl5, coloraci6n
H.E. sectores de disqueratosis correspondientes a
un sector de inliltraci6n de c6lulas neopl6sicas
malignas de un carcinoma espinocelular diferen-
ciado.
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Fig. 10. Microfotografia, aumento 3Ox15, coloraci6n
H.E. Carcinoma espinocelular grado l, donde se
pueden ver numerosas perlas c6rneas.
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Fig. 14. Microfotografia, aumento 2Ox15, coloraci6n
II.E. Carcinoma espinocelular grado 2, donde pue-
de obsenrarse hipercromatismo, p6rdida de la rela-
ci6n nricleo-citoplasma y actividad infrltrativa.

Fig. 16. Microfotog[afia, aumento 40xl5, coloraci6n
H.E. Carcinoma espinocelular grado 4
(indiferenciado). Microfotografia donde pueden
obsenrarse los detalles de los dlferentes periodos
mitoticos de las c6lulas neopl6slcas malignas.

Fig. 1 5. Microfotografi a, anunento 2Or 1 5, coloraci6n
H.E. Carcinoma espinocelular grado 3, obs6nrese la
p6rdida de relaci6n nricleo-citoplasma' hiper-
cromatismo, pleomorfismo celular y polidi-
mensionalidad celular. Tambi6n puede obsenrarse
vasos sanguineos congestivo.
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DEREf,,HO

pRrvAflzAcl6ny oB I"As EMpRESAS puBt,lcAs

Susan Espaillat*

Durante los ultimos aflos es notoria la tendencia
mundial hacia la privatizacion de lsa empresas publi-
cas, lo que parece haber tenido sus inicios formales en
Alemania antes al 196O cuando el gobierno decidio
privatizar la mayor de sus empresas, que era la
Volkswagent. Los procesos de liberalizacion y
globalizacion contribuyeron a su rdpida expansion
hacia otros paises y otras regiones, particularmente
paises en desarrollo.

A nivel internacional, el numero de privatizaciones
comenzo a incrementarse durante la decada de los 8O.

En Gran Bretaia, por ejemplo, bajo el gobierno de
Margaret Thatcher comenzzrron a privatizarse empre-
sas estatales como unameta politicamuy importante.
Desde entonces han sido privatizadas m5.s de doce
grandes empresas brit6nicas.

En el continente africano en la mayoria de los
paises han desaparecido cientos de empresas estata-
les. En un buen numero de paises de Asia, en Oceania
y en el sur de Europa existe Ia misma tendencia.

l-a.pivattzacion gana fuerza en Latinoamerica y El
Caribe a partir de 1973 con las primeras experiencias
de Chile. Mas aun, entre I 988 y I 993 Ia region alcanzo
el tope de la lista de privatizaciones en paises en
desarrollo, con sumas ascendentes a 55. I billones de
dolares, siguiendo porAsia con 19.7 billones de dola-
res y Europa del Este y Asia Central con I7.9 billones
de dolares. Para el 1997 se espera que la suma
alcanzada a nivel global sea de I 2 O billones de dolares2.

Sin embargo, a pesar de la profundidad y amplitud
de esa revolucion de la privatizacion, esta sigue siendo
un concepto muyvago para muchagente. De hecho la
privatizacion alcarva. un pasmoso conjunto de tecni-
cas, objetivos y resultados diversos. En este trabajo no
se pretende explorar a fondo los multiples matices de

Lic. en derecho, autora del libro "La responsabilidad penal de
las sociedades comerciales".

la privatZacion. En lugar de eso, se mostrara una
amplia vision general de como y por que se ha produ-
cido ese fenomeno, y seflalando el por que este aspecto
es tan imporlante como filosofia fundamental del
gobierno, en una era en la que la gente de todas las
latitudes busca sistemas politicos democraticos, basa-
dos en el mercado, para el mejor manejo del Estado.

I-a pnvatszacion se puede deflnir de un modo
simple como el proceso por el cual un gobierno vende
las empresas estatales, completas o en bloques de

acciones, a inversores privados nacionales del pais y
del extranjero. Se pueden pivattzar las tierras, los

servicios publicos, la educacion, la constmccion, la
recoleccion de basura, contratando para ello empresas
privadas. Como es eI caso de laAttwoods en Republica
Dominicana.

Si bien es importante entender el proceso mismo
de la privatizacion, 1o es aun mas comprender su logica
esencial, es decir, que hay limites a lo que el gobierno
puede hacer, y que algunas actividades economicas,
sobre todo la empresa industrial, pueden ser maneja-
das con mas eficiencia por el sector privado.

Por qrl,razones optan los paises p or pivattzat'? l-a,

respuesta radica en la necesidad de reducir el alcance
del gobierno, en los casos en que 6ste se ha vuelto
demasiado grande y consume una parte excesiva de

los recursos, lo cual impide al sector privado funcionar
con eficacia y actuar como el motor del crecimiento de

la economia. l,a experiencia ha demostrado con clari-
dad que los paises donde la tarea de generar el
crecimiento economico se confiaal sectorprivado, han
tenido mucho m6s exito que las naciones donde se ha
dependido del sector publico para ese fin.

Segun Llado (1993) entre los objetivos que se le
reconocen a la privatizacion son los siguientes3:

Elimina monopolio y abre actividades a sectores
anteriormente restringidos a las fuerzas competitivas
de mercadeo;
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Cambia los patrones de suministro de las empre-
sas a fin de que las estructuras basadas en el paren-
tesco y el padrinazgo politico cedan a la competencia;

Promete corregir el fracaso gubernamental en Ia
provision de servicios b6sicos (electricidad, agua pota-
ble, carreteras) a la poblacion;

Estimula el sector laborarl a empenarse mas en
mejorar su productividad al tener que prescindir de las
alianzas politicas con el regimen de tumo;

Puede reducir la inflacion al eliminar las fuentes de
deficit fiscaly aporta recursos al Estado para obras de
trascendencia social;

Moviliza los mercados de capital y estimula la
creacion de esquemas innovativos de financiamiento
("debt-equity swaps", fondo de pensiones);

Puede reducir la deuda externa y ampliar las
oporlunidades de negocio ('joit-ventures") y la inver-
sion extranjera;

Puede mejorar las fuentes de suministro y de
asistencia tecnica;

Conlleva un incremento en la efectividad de las
gerencias;

Accesa capitales para la expansion.

En la Republica Dominicana la expansion estatal
tiene sus origenes en esa vision del Estado como el
principal motor de desarrollo. l,a causa se debio a que
las empresas de mayor tamano e importancia pasaron
amanos oficiales como consecuencias de lamuerte de
Trujillo en 1961 y la desaparicion forzosa de su r6gi-
men politico. Con excepcion de la Corporacion Domi-
nicana de Electricidad (CDE), la cual fue producto de
una naciona)tzaciona, este habia concentrado la pro-
piedad de una gran parte del aparato productivo
nacional durante sus 3O anos de gobierno, incluyendo
los ingenios azucareros.

6Porque es laprivatizacion un aspecto importante
de la reforma economica? Dicho de una manera sim-
ple, la privatizacion puede mejorar el desempeflo eco-
nomico y ayuda a promover la inversion privada, ya sea
nacional o del exterior. Asi mismo, les brinda nuevas
oportunidades economicas a los individuos, que asi
pueden llegar a ser inversionistas o copropietarios de
empresas que antes eran del Estado. Dicho de otro
modo, la privatizacion no solo beneficia a las empresas
de propiedad estatal que se privatiza, sino tambi€n al
sector publico, aI sector privado y al consumidor.

El debate en torno a la privatizacion es ante todo
una transformacion politica, es decir, un cambio del
papel que el Gobierno tiene en la economia y en toda
la sociedad en conjunto. Para que esta estrategia sea
eficaz, es preciso que existan las condiciones adecua-
das para sostener al sector privado. A causa de esto, la
privatizacion no puede tener 6xito. a menos que se lleve
a cabo junto con reformas orientadas a crea-r o forLa-
lecer una economia basada en el mercado.

l"a privatizacion no es una panacea pa-ra remediar
todos los males de laeconomia, pero cuando se rea-liza
junto con otras reformas estructurales, puede ayr-rdar
en forma significativa a que los paises logren una
mayor prosperidad.

REFERENCIAS
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4. Es el paso a la colectividad, de la propiedad de ciertos medios
de produccion pertenecientes a particulares con el fin de servir
mejor al interes publico.
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Cyntila D. Mulrow

Pa.ra estudiar los metodos que se uulizan actual-
mente en los articulos de revisi6n se evaluaron 5o
articulos de este Upo publicados entrejunio de 1985 y
junio de 1986 en cuatro revistas medicas importantes.
La valoraci6n se baso en ocho criterios explicitos,
adaptados de cierta orientaclones para sintesis de
informaci6n ya publicadas. De los 5O articulos, 17
satisficieron tres de los ocho criterios; 32 sausflcieron
cuatro o cinco, y solo uno satjsfizo seis. [.a. mayor parte
de las revisiones especiffcaban sus objetivos (n=4O) y
conclusiones (n=37). 5610 en un a.rticulo constaban
claramente los metodos seguidos para localizar y
seleccionar la informacl6n seleccionada y verificar su
validez. Muchos articulos (n=43) integraban los datos
incluidos en la revision mediante una sintesis cualita-
tiva; en muy pocos (n=3) se hacia una sintesis cuanti-
tativa. En 2l articulos se daba orientaci6n para inves-
Ugaciones ulteriores. Estos resultados indican que en
las revisiones actuales de la literatura mcdica no es
habitual el uso de metodos cientificos para localizar,
evaluary sintetizar informaci6n. Irs metodos emplea-
dos en la presente evaluaci6n sistemauca de las revi-
siones podrian ser convenientes para mejorar la cali-
dad de futuros articulos de rel,isi6n.

Los articulos de revision buenos sonjoyas precia-
das. En esta era de proliferaci6n y abundancia de
publicaciones medicas, la capacidad personal de lec-
turay absorci6n de informaci6n sigue siendo la misma.
Reducir la gran masa de informaci6n a piezas

Esta traducci6n del articulo _The medical review: state ofthe
s.lence" (Annals of Intemal Medlclna, l9a7; t06;485-488) se
publlca con permiso de los autores, el Arnerican College of
Phuslcians y la Revista Aanals of Internal Medicina. Ninguna
delstas entidades se hace responsable de Ia exactitud de la
tladucci6n.
Dl\'1si6n de Medicina Intema General, Departamento de Me-
dicina. Cenbo de Ciencias M€dicas de la Universidad de
Texas. San Antonio. l,as sepaiadas de la version original en
tngles deben solicitarse a: Cynthia D. Mulrow. M. D. ; Ambulatory
Care (I fC). Audie Murphy Veterans Administratlons Hospi
tal. 7400 Merton Mlnter Driv€. San Antonlo, TX 74244.
Estados Unidos de Amertca.

nrEropos
De las 1 17 publicaciones peri6dicas indizadas en

el Abridged Index Medicus se seleccionaron las cuatro
revistas m6dicas de los Estados Unidos que cuentan
con a.rbitraje editorial y una Urada de mds de 50'000
ej empla;es3. Ia muestra incluy6 los a-rticulos conside-
rados de revisi6n o de 'progresos mCdicos" publicados
en esas revistas entre junio de lgasyjunio de 1986.
Se seleccionaron l0 articulos de revision Annals of
Internal Medicinaa t3, y L7 de Archives of Intemal
Medicinara s0: cuatro articulos de "conocimientos ac-
tuales" o de revisi6n de Joumal of the American
Medical Association3r sa; y 19 articulos de 'progresos
mCdicos" de Nev/ En$and Joumal of Medicine35-53. [.a s

revisiones publicadas en dos partess-57 se considera-
ron como si las dos partes fueran un solo articulo.

2
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masticables es asuntos esencial para la digesu6n.

Resumir debidamente la informaci6n exige inda-
gar criucamente evaluar y sintetlzar. El revisor experi-
mentado debe liltra-r y clasificar las fuentes de datos,
esuma.r sistematicarnente la calidad de las obsewacio-
nes e integrar concienzudamente la informaci6n esen-
cial en un todo unilicado. Se trata de hacer una sintesis
coNincente e ilustrativa de datos, no un amasuo de
informaci6nr.

Por desgracia, las revisiones de laliteratura mcdica
a menudo son subjeuvas, cientif.camente dudosas e

ineficientes'z. El metodo para ident.ilicar y seleccionar
la informaci6n pocas veces se expone. La informaci6n
recogida se revisa de cualquier manera, sin evalur
sistematicamente su calidad. En tales circunstartcias
la elaboraci6n de un resumen plausible es una tarea
dilicil, cuando no imposible. El objeuvo de este articulo
es doble; por una pat-te, describir los m6todos de los
articulos de revision recientemente publicados y, por
otra, demoshar un matodo sistematico para la prepa-
racion de articulos de revision.
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Todos estos ar:ticulos de revisi6n se eralua-ron
sobre la base de ocho criterios explicitos, adaptados de
ciertas orientaciones para sintesis de informacion ya
publicadas2. E8' 5e. Irs criterios fueron los siguientes:
ase plantea el objeuvo especiffco de la revisi6n? ase
indican las fuentes y los metodos de brisqueda de
referencias? aS€ exponen los criterios que determina-
ron qu6 material se incluyo y cudl se excluy6 de la
revisi6n? 1,Se evalu6 la validez metodol6gica del mate-
rial utilizado en la revisi6n? ese integr6 la informacion
sistematicamente dando cuenta de las limitaciones e
inconsistencias de los datos? 2,Se integr6 y se pondero
o acumul6 la informaci6n con un procedimiento metri-
co? LHay un resumen de los resultados principales
obtenidos de la revisi6n? 1,Se dan orientaciones espe-
cificas para otras investigaciones? l,os articulos se
clasificaron respecto a cada criterio en alguna de las
tres categorias siguientes sausfactorio, dudoso y no
satisfactorio.

RESI'LTADOS
En el Cuadro I se expone la evaluaci6n de los

metodos de los 50 articulos de revisi6n. Ninguna de las
revisiones satisfacia claramente los ocho criterios . Uno
satisfizo seis criterios: 32 satisfacieron cuatro o cinco
criterios y los 17 restantes solo tres. La mayor parte de
los articu-los habian sido escritos por mas de un autor
[minimo uno, m6ximo 12) yel promedio de referencias
citadas fue IOO (minimo 18, m5nmo 381)

Cuadro 1. Evaluaci6n de los m6todos utilizados en 50
articulos de revisi6n de la literatura m6dica actual. Junio

de 1985 a iunio de 1986

evaluaban solamente el tratamientots 2t. 22 24, \a
patogenia3s. as. 52, La presentaci6n clinica36, o la preven-
ci6n30. En lO revisiones no se encontro ningin objeuvo
claramente definido. De estas, una no indicaba objeu-
vo algunoa y la mayor pa-rte se autodefinian mas o
menos vagzrmente como revisiones de "conceptos ac-
tuales", "aspectos de la enfermedad", o'lecciones
derivadas de 15 anos de estudio'23. 45. 5r 

.

La declaraci6n explicita del objetivo es importante
por vadas razones. En primer lugar, proporciona al
lector un marco de referencia para decidf si debe
seguir leyendo. Por otra parte, los objetivos especilicos
a)rudan a determinar las estrategias para selecciona-r
informaci6n. Por ejemplo, las revisiones referentes a la
eficacia terapeutica podrian limitarse a datos de ensa-
yos clinicos controlados; las revisiones en las que se
evalta la historia natural podrian hacer especial hin-
capi6 en los estudios concurrentes de cohortes, y las
revisiones de la etiologia podlian incluir datos de
estudios de casos y controles. Por tlumo, el objetivo
especifico de larevisi6npuede determinar los metodos
apropiados para evaluar la informaci6n. Si lo que se
quiere saber es en d6nde y en qui6n funciona una
prueba diagn6stica, una intervenci6n o una esbategia
determinada, puede ser necesario evaluar cuidadosa-
mente la poblaci6n y el marco del estudio. Cuando se
trata de evaluar el momento mas oportuno paJa una
prueba diagnosuca, una intervenci6n o una estrategia
de prevenci6n, puede que haya que fijarse especial-
mente en los m6todos que realmente se usaron en la
pmeba o la intewencion.

Localizaci6n y selecci6n de la informaci6n
El origen de la informaci6n revisada se especilic6

solo en uno de los articulos22, el cual indicaba que se
habia hecho una busqueda computarizada de articu -

los en inglCs en el MEDLINE. En dos revisiones8 33 se
hizo constar que se habian tenido en cuenta los
informes publicados, pero no se especifico el m6todo de
investigaci6n ni el periodo investigado. 1,os criterios
para inclusi6n de estudios en la revisi6n constaron
unicarnente en el articulo de zarrabi y Rosnerro.

La mayor parte de los autores de las revisiones
dejaron que los lectores hicieran sus propias conjetu-
ras respecto a si los datos se habian localizado a partir
de bases de datos automatizadas, consenso de erper-
tos, tratados sobre la materia, contenido actua.l de
listas de referencias, o una seleccion de articulos
favoritos del autor. En la mayor parte de los articulos
tarnpoco constaba silos datos incluidos se selecciona-
ron basdndose en criterios predeterminados tales como

Oudoso No especrlicado

Objetivo

ldentificaci6n de los datos

Ssleccidn de los dalos

Valoraci6n d€ la validez

Sioiesis cualilaliva

9

49

48

46

t
25

1

2

0

1

0

1

'12

40

1

1

1

43

3

37

21

Prop6sito indicado
El prop6sito de la revisi6n constaba en 40 articu-

los. Se trataba a menudo de objetivos ampliso y
exhausUvos. Por ejemplo, en algunos articulos se
evaluaron mtltiples aspectos de una enfermedad:
epidemiologia, historia natural, manifestaciones lisi-
cas, patogenia, diagnostico, tratarniento y preven-
ci6n38 42, Otras revisiones fueron de menor alcance y
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el tipo de diseflo de los estudios o las caracteristicas de
la poblacion. Como resultado, era imposible determi-
nar si el material revisado representaba la informacion
disponible sobre un tema en par[icular. El sesgo de
seleccion, que hace que los autores citen preferente-
mente los datos que apoyan sus propias opiniones, no
pudo evaluarse. Ademasfue dificilvalorarsi se habian
excluido datos relevantes. Este juicio requeriria un
conocimiento personal significativo del tema revisado,
o una fe considerable en la objetividad de los revisores.

EValuaci6n de la vdidez
Solo en uno de los articulos se practico una

evaluacion metodologica estandarizada de los datos22.
Este articulo tenia tres autores, pero no indicaba si las
calificaciones de evaluacion representaban el consen-
so de los autores o laopinion de solo uno. En ninguno
de los otros articulos de revision se investigo lavalidez
de manera sistematica.

A partir de una indagacion critica de los metodos
utilizados para producir los hallazgos, la valoracion
sistematica de la calidad o validez determina que
conclusiones son justificables. Es necesario indagar
sobre el diseflo de la investigacion, su realizacion
pr6ctica y su andlisis. Como la mayor parte de los
autores no evaluaron sistematicamente la informacion
sobre la poblacion, el programa o las caracteristicas
contextuales, la posibilidad de generalDar los resulta-
dos, resultabalimitada. El hecho de que no se tuvieran
en cuenta los detalles de diseflo del estudio (por
ejemplo, las t6cnicas diagnosticas y de medicion; las
definiciones de enfermedad, exposiciony rsultado final
utilizadas; y los enfoques de la intervencion y del
andlisis) pone en tela de juico la calidad de los datos
incluidos.

Sintesis de la informaci6n
Algunos autoresa,ro 2r'23.25 34 12 se limitaron a dar

una lista de los hallazgos, pero la mayoria (n=43)
realizaron algun tipo de integracion cualitativa, men-
cionando limitaciones o inconsistencias en los datos.
Este an6lisis cualitativo fue a rnenudo escaso y
asistemAtico, aunque tres de los articulosrs 32 52 son
buenos ejemplos del vaior de integrar criticamente
resultados que a primera vista son contradictorios.
Husseyr5 puso en claro las diferencias de los informes
publicados respecto a una intewencion terapeutica
indagando las diferencias en las poblaciones estudia-
das, los enfoques de la intervencion y el indicador de
resultados medido. De esta manera se pudo compren-

der mucho mejor la posibilidad de generalizar los
resultados, los beneficios terapeuticos s€ limitaban a
poblaciones y marcos especificas. Brewsters hiznver
que gran parte de las discrepancias entre los informes
de prevalencia de cierto trastomo de salud se podia
atribuir a errores, como sesgos de seleccion y notifica-
cion, cometidos sistemdticamente al ejecutar las in-
vesilgaciones. Clouse y Comp52 seialaron cuidadosa-
mente que los conocimientos actuales sobre un meca-
nismo pato-fisiologico se relacionan con diferencias en
las t6cnicas de laboratorio y fallas en los metodos de

medicion.

Por contraste. solo tres de los articulos presenta-
ron sintesis basadas en metodos cuantitativos.
Brewsters3 comparo la informacion sobre prevalencia
de ocho estudios reduciendo los datos a un comfn
numerador y denominador. Houston2a combino los
datos de cuatro estudios sobre un tratamiento
farmacologico para determinar tasas promedio, mag-
nitud promedioytiempo promedio de respuesta. Sakata
et. aL.8 acumularon los resultados de varios estudios
para describir las caracteristicas clinicas de un grupo
de pacientes en particular. En estas revisiones se

usaron m6todos cuantitativos para proporcionar una
unidad comun de comparacion e identificar efectos
promedio o caracteristicas promedio. No se aprovecha-
ron, en cambio, otras ventajas de las tecnicas cuanil-
tativas, tales como la deteccion de interacciones y
efectos menores dificiles de identificzrr en estudios
pequeflos aislados.

Resrimenes y orientaciones
En aproximadamente 75por ciento de las revisio-

nes los hallazgos pertinentes se comentaban breve-
mente en el resumen inicial o en los pArrafos finales'
Estos estractos tenian lavirtud de reducir los resulta-
dos de cada revision a una extension manejable' pero
requerian mucha precaucion para ser interpretados.
Algunos parecian afirmaciones sumarias basadas en
metodos de revision "de salon": las conclusiones no
siempre estaban sustentadas por procesos de revision
validos.

Solo 21 articulos proponian orientaciones para
futuros estudios. Especilicamente, recomendaban i.den-

tificar los campos mas prometedores para la investiga-
cion futura y desaconsejaban la duplicacion y el
desperdicio de esfuerzos. Estas revisiones contribuyen
mucho a avarvar los conocimientos al indicar al
planificador de la investigacion n0mero lOO lo que se

ha aprendido en los primeros 99 estudios.
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Conclusiones
Este articulo presenta un metodo de revision sis-

tematica y nuestra que las revisiones actuales de la
literatura medica no usan habitualmente tales meto-
dos sistem6ticos para seleccionar, j uzgary sintetiz-ar la
informacion. El objetivo de la revision (a menudo
bastante amplio) se especifico en la mayor parte de los
articulos, pero las fuentes y los metodos de seleccion
raras veces se indicaron. Tampoco se usaron criterios
metodologicos estandarDados para valorar la validez
de los datos. [,a sintesis de informacion solia tener
mucho de critica anecdoctica e informal, con poco uso
de metodos cuantitativos. Se elaboraron.resumenes
que no mostraban tecnicas de revision cuidadosas, y
a menudo no se dio orientacion alguna para investiga-
ciones ulteriores. Algunas revisiones proporciona-ron
una perspectiva general del tema respectivo, pero sus
metodos a menudo no eran reproducibles y sus con-
clusiones podrian no ser viilidas.

Para que las revisiones tengan mayor alcance y
mas repercusiones y sean de mejor calidad, son nece-
sariasvarias cosas. En primer lugar, una revision bien
pensada siempre responde a cierta pregunta. Esta
debe constar explicitamente al comienzo del articuloGo.
AdemAs, debe formularse con precisiony no en t6rmi-
nos generales o indefinidos.

En segundo lugar, se necesitan estrategias eficien-
tes para localizar el material relevante. de buena
calidad, y excluir el material irrelevante o malo. Por lo
general, para hallar las publicaciones interesantes
puede hacerse unabusqueda computadoraizada en la
literaturayluego cotejarlos resultados con las referen-
cias de otros articulos de revision. Los expertos en eI
tema que se va a revisar pueden indicar si se han
incluido todas las referencias pertinentes, pero no
deben ser las unicas fuentes de informacion. Deben
establecerse criterios explicitos para determinar que
datos han de incluirse en la revision. Esos criterios
deben ser acordes con el objetivo de la revision. De
hecho. la definicion precisa de los objetivos de la
revision puede determinar las caracteristicas -diseno
de la investigacion, poblacion estudiada. definicion de
enfermedad o periodo de estudio- que deben usa-rse
como criterios para seleccionar la informacion incluida
en la revision.

En tercer lugar, el manejo de grandes cantidades
de datos de manera objetiva y eficaz exige que en las
revisiones se usen mas a menudo metodos
estandarizados de evaluacion del material. Esto impli-
ca valorar tanto los disenos de las investigaciones,

como su realizacion y su an6lisis. los investigadores
pueden usar formularios estandarizados para unifor-
mar en todo lo posible la valoracion. Para evitar los
sesgos debidos a un solo revisor, las valoraciones de los
datos deben consensuarse entre varios invesugadores.
L,a ayuda de expertos de diversas disciplinas, por
ejemplo estadisticosy especialistas en el temaestudia-
do y en metodologia de investigacion, puede ser valiosa
para elaborar formularios estandarizados de valora-
cion y categorizar los datos.

En cuarto lugar, la sintesis final de informacion
debe implicar una integracion sistematica y no selec-
tiva. Hay que descartar los datos que a traves del
proceso de evaluacion estandaiz-ada resulten poco
claros desde el punto de vista cientifico. En otros casos
puedena signarse pesos o valores relativos a los datos.
en funcion de los resultados de la valoracion
estandarizada6l. Para ganar comprension y detectar
las limitaciones de los datos observados hay que
considerar cuidadosamente los datos contradictorios
en las series cientificamente vdlidas. l,os revisores
deben estar mas dispuestos a usar t6cnicas cualitati-
vas. Pueden usarse metodos cuantitativos para pro-
porcionar una unidad de comparacion entre los estu-
dios y combinar los datos de varios estudios. Estos
metodos permiten evaluar en que medida los resulta-
dos son generalizables y estimar su consistencia, sus
interacciones y los pequeflos efectos que no se recono-
cen fdcilmente en estudios aislados.

En quinto lugar, las conclusiones estan justifica-
das solo cuando el proceso mencionado de recogida,
an6lisis e integracion de la informacion se aplica de
forma completay sistemdtica. [,as conclusiones deben
ser resumenes sucintos y logicamente ordenados de
los datos. Si la evaluacion y la sintesis de los datos
exigen la ponderacion de la evidencia segun algun tipo
de control de calidad, las conclusiones tambien deben
reflejar ese peso relativo.

Por ultimo, los revisores deben aprovechar su
esfuerzo intensivo identificando claramente los hue-
cos del conocimiento actual y sugiriendo iniciativas
futuras. Pueden definir los problemas no resueltos y
proponer formas de resolverlos. De esta manera, al
acabarlarevision ellector tiene unavision de conjunto
de 1o que se sabe y lo que no se sabe sobre el tema60.

Mediante el uso de estos metodos sistematicos de
exploracion, evaluacion y sintesis, los buenos reviso-
res pueden contribuir al avance del conocimiento
cientifico.
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ARTEY LITERAfl]RA

CA,STIGADO FOR SU LENGUA1

Rrrben Dario Pimentel*

Es cierto que Chacheta, el jefe de tribu de los
monos, habia exagerado un poco al meterse aquella
noche en el campo de sandias de Totoi. Habia tenido
que reunir a todos sus subditos, que no se habian
conformado con llegar en fiIa india y formar cadena
para pasars€ las sandias una a una: habian saltado
por gmpos, por encima del seto de Euforbio. Euforbio
es la planta mds tonta que existe; lo tnico que sabe
hacer es lloriquear. Pero para que lloriquee hay que
tocarla. Chacheta habiapuesto su mano en los euforbios
y tambien en otra cosa. El y su tribu habian saqueado
el campo. Se habian comportado como vulgares cha-
cales y todo el mundo sabe que si los chacales pasan
por ser los mayores alicionados a las sandias que la
tierra haya engendrado, siguen siendo tambien, hasta
en nuestros dias, los seres m6s mal educados que
vivan bajo el sol, o mejor dicho, bajo Ia luna.

Chacheta y su tribu se habian comportado corno
verdaderos hijos de chacales, porque sabian muy bien
que esas sandias no eran las del viejo Chembo quien
anta-flo le habia administrado un castigo tan ejemplar
al tatarabuelo de todos los monos que lo habia dejado
con las nalgas peladas. [,a marca, asi como el recuerdo,
estaban grabadas para siempre en todas su descen-
dencia.

Totoi se habia comportado ciertamente como el
viejo Chembo. ya que Chacheta habia actuado como
Songa -el- chacal, quien a su vez habia tenido que
verselas en otro tiempo con el cultivador de sandias;
pero Chacheta asi como ninguno de sus subditos
habian esperado la llegada de Totoi.

Chacheta habia exagerado, por supuesto, y Totoi
no estaba nada contento aquella manana, cuando
comprobo la extension del desastre ocurrido en su
campo; pero de eso a hacer recaer su colera sobre
Tlrsula, su muj er, habia un buen trecho. Sin embargo,

l. Tomado del libro de cuentos "El origen de los politicos
' Profesor de la Universidad Iberoamericana (UNIBE).

CUF,Xrc

Totoi recorrio ese trecho solo con pasar el umbral de su
CASA,

Encontro que el agua, que Tirsula le ofrecia salu-
d6ndoto de rodillas, no estababastante fria. Encontro
que el chen-chen2 estaba demasiado ICo y desabrido'
y que la carne estaba demasiado dura; encontro que
esto estaba asi y aquello estaba asao, tal y como hace
la hiena que cuando quiere comerse a su cachorro le
encuentra sabor a cabrito...

Cansado de gritar, Totoi se puso agolpear aTirsula
y, cansado de zurrarla, le dijo:

"Vuelve con tu madre; te rePudio".

Tirsula recogio su ropa y sus cacharros sin pro-
nunciar palabras, se ase6 y se puso su mejor vestido.
Sus senos despuntabanbajo su camisabordaday sus
formas redondeadas ceflian su ropa de guinga3. A cada
gracioso movimiento suyo sonaban sus cinturones de
cuentas, y su perfume penetrante excitabalas narices
de Totoi.

Tirsula coloco su bulto sobre lacabezay traspaso
el umbral. Totoi hizo un movimiento para retenerla.
pero se detuvo y se dijo: "sus padres me la mandarS.n
de vuelta".

Pasaron dos, tres y diez dias sin que Tirsula
regresara y sin que sus padres dieran seflales de vida.

La utilidad de las nalgas solo se conoce cuando
llega la hora de sentarse. Totoi comeruaba a darse
cuenta de que cosa siSnificaba una mujer en la casa.

El mani tostado es muy rico, pero todos los gloto-
nes, incluyendo aquellos que solo comen porque si uno
no come se muere, estan de acuerdo en reconocer que
son mejores con sal y pimienta. Totoi veia llegar el
momento en que se veria obligado a reconocerlo. Ya

Plato tipico de San Juan de la Maguana (Rep. Dom.), prepa-
rado a base de harina de maiz, obtenida de molino de piedra
o del pilon que luego se mezcla con habichuelas.
Especie de tela de algodon anUgua.
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nadie le llevaba el almuerzo al campo, y por la noche el
mismo encendia el hoga-r para tostar mani.

Se supone que el hombre adulto no ande con la
escoba; pero aque hacer cuando el polvo, las cenizas y
las cascaras de mani invaden cada dia mas el piso de
nuestro bohio?

Verdaderamente, como mejor se trabaja es con el
pecho desnudo; pero cuando despu6s del trabajo del
dia se pone uno su dominguerat, desea que esa
dominguera no este sucia como el higado de un perro;
sin embargo, aacaso es digno de un hombre que
merezca el nombre de tal tomar batea, jabon y ropa
sucia para ir al rio o al pozo a lavar?

Totoi comenzaba a hacerse todas estas preguntas
y muchas otras mas. Su sentido comun, quizas con
algnn atraso, le repetia: "t-a uti.lidad de las nalgas solo
se conoce cuando llega la hora de sentarse".

[,a continencia es unavirtud muy bella, de ello no
cabe duda, pero es una compa-flera muy aburrida: es
demasiado flacapara llenar un lecho. yTotoi encontra-
ba ahora su c€rma demasiado ancha para el solo.

En cambio, Tirsula se percataba cada dia mas de
que para una mujerjoven y lista, el estado de repudia-
da en una aldea llena de hombresjovenes y emprende-
dores no era desagradable en absoluto, sino muy por
el contrario.

Si uno anda con su hermano mayor y con uno
menor hara el viaje mas agradable que edsta: durante
los descansos el hermano mayor se dedica a encontrar
el bohio y el menor enciende eI fuego. A Tirsula, que
habia regresado a su casay habia encontrado en ella
a sus hermanos mayores y menores y que ademas
pasaba por haber sufrido mucho en el bohio de su
marido, todos la mimaban y la complacian.

Cuando hay demasiadas cosas por recoger resulta
molestoso agacharse. Es por eso que los familiares y
amigos extrortaban en ve[lo a Tirsula a escoger entre
los pretendientes que habian invadido su bohio desde
la primera noche de su llegada. Despues de la cena solo
se oian cantos y alabarruas de los cuentistas en honor
aTirsula. de sus amigosy de sus pretendientes; solo se
oialamusicade los cantores de serenatas que evocaba
la gloria de los ancestros, del amor y tiempos pasados.

Para el domingo siguiente se habia programado
una gran fiesta, durante la cual Tirsula debia escoger
al fin entre sus pretendientes. Desafortunadamente el

Termino popular con que en Republica Dominicana se desig-
na cierto tipo de vestimenta de uso exclusivamente los dias
feriados.

s6bado por la noche llego alguien a quien nadie
esperaba y Tirsula menos que nadie. Era Totoi, que
entro en el bohio de sus suegros diciendo:

- Vengo a buscar a mi mujer.

- Pero Totoi 1tu la repudiaste!.

- Yo no la repudie.

Fueron a buscar a T'rrsula a su bohio, que estaba
atestado de amigos, pretendientes y musicos.

- Tu me dijiste que volviera a la casa de mi madre
-declaro Tirsulay no quiso oir nada de regresar al bohio
de su esposo.

Hubo que consultar con los ancianos del pueblo.
Pero estos no supieron quien, si el esposo o la esposa,
tenia la razon a quien de los dos creer ni que decidir:
Tirsula habiavuelto sola a la casa de sus padres, de la
que habia salido en bulliciosa y alegre compania hacia
el bohio de su marido. Habian pasado siete dias, luego
otros siete y otros siete mas, y Totoi no habia ido a
reclamarla; pues entonces, segun toda evidencia. ella
no se habia escapado del lecho matrimonial; una
mujer es algo demasiado necesario para que se le deje
irse sin un motivo grave. Sin embargo, aun no habia
transcurrido una luna completa desde que Tirsula
partiera de la morada de su esposo y regresara a la casa
materna: si los esposos querian ponerse de acuerdo. Ia
separacion podia no ser definitiva, porque Totoi no
habia reclamado su dote, ni sus regalos. 1,Y por que no
los habia reclamado?

- Pues precisamente -contesto Totoi- porque no he
repudiado a mi mujer.

- Pues precisamente -rebatio Tirsula- porque me
has repudiado.

En efecto, cuando el esposo repudia a su mujer,
pierde la dote y los regalos hechos a la novia, y no los
puede reclamar. Pero el que no haya expulsado de la
casa a su mujer no tiene ni dote ni regalos que
reclamar.

El problema era demasiado simple para la sutileza
de esos sabios ancianos, que enviaron a la pareja a ver
a los de Vallej uelo. De Vallej uelo, Totoi y Tirsula fueron
al Dermmbadero; del Dermmbadero a HondoValle; de
Hondo Valle a Juan Santiago, Tirsula repetia: "tu me
repudiaste". y Totoi decia en todas partes: "yo no te
repudie".

Fueron de campo en campoy de pueblo en pueblo,
Totoi anorando su bohio, su lecho, los calderos de
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moro, el chen-chen, el chacat, elx'roz tan condimen-
tado que el aceite rodaba por sus dedos hasta el codo
yTirsula pensando en su corta libertad, en su solicita
corte, en las alabanzas de los pretendientes, en las
notas de las guitarrras.

Fueron a Carrera de Yegua y a Pedro Corto. Uno
seguia diciendo que no y la otra seguia repitiendo en
todas partes que si. I-os sacerdotes buscaron en la
Biblia, Ios marabues2, entre los pobladores de origen
drabe buscaron en el Coran, escudffiaron en el Farata
y el Sunna3, cuyos preceptos atan y desatan los lazos
del matrimonio.

En algunos pueblos haitianos, donde tambien
fueron, los fetichistas interrogaron a los haitianos
sagrados, hicieron hablar los caracoles teflidos con
jugo de cola, a los pollos sacrificados. Tirsula seguia
repitiendo: "tu me repudiaste". Totoi decia en todas
partes: 'Jro no te repudie".

Al Iin, una noche llegaron a El Cercado. El Cercado
era un pueblo que no se parecia a ningun otro. En El
Cercado no habia ni un perro, no habia gatos. En El
Cercado habia dLrboles que daban sombra fresca y
tupida, tamarindo, guayac6n y caobas, habia cercas
que rodeaban los bohios, palizadas que rodeaban la
ermitay los patios arenosos de la ermita; habiabohios
de yagua y una cabaia de paja. Ahora bien, las cercas,
la paja de la caba-fla y los muros de la ermita son
lugares donde Tauro -el- perro, malcriado hasta en su
vejez, levanta la pata a cada instante: y la orina de
perro, mas que cualquiera otra reduce a cero la mAs
ferviente oracion, cualquier que sea la parte del cuerpo
o el punto del suelo que la toque.

La sombra de los drboles est6 hecha para el

Dulce de maiz maJado con leche tipico de San Juan de la
Maguana.
Marabu: del d,rabe marabit, palabra que proviene del termino
(convento); designa a un sacerdote mahometano. En la Repu-
blica Dominicana se utiliza para designar personas de origen
arabe que goza de gran autoridad en la comunidad. El autor
utiliza este personaje con cierta frecuencia para destacar la
influencia espiritual de los Arabes en el pais.
Sunna Hadit: Es el conjunto de actos y palabras de Mahoma.
Segundo fundamento del dogma y de la ley islamicas, despues
del Cor6n. Consiste esencialmente en comentarios del Cor6t-t
por el profeta y en reglas de conductas prescritas para el
conjunto de la comunidad isldmica.
Persona que trabaja con mulas.
Seccion de San Juan de la Maguana. donde en dicembre de

1962 murieron miles de campesinos, quienes oficiaban cultos
religiosos al'Dios Liborio". En esa ocasion los cultos religio-
sos, estaban dirigidos por unos mellizos conocidos como "los

mellDos de Palma Sola". El liborismo nacio en 1908 en San
Juan de la Maguana, cuando este era un municipio de Azua,
y aun existen creyentes del liborismo en esa zona.

descanso de los hombresy lxu:ia sus oonvers,rciones,
no para la orina de perrw, del mismo modo que la fina
arena que alfombraba los patftre & la ermita, una
arena blanca oomo az(Mt que lG muleteros4 iban a
buscar a cada luna en las dunas que bordean el mar
de Barahona, ursi podria servir de vertedero para
Catal6n -el- gato, que ocultaria $rs incongruerrcias en
ella. Por esta razon en El Cercado no habia ni un perro
ni un gato. Solo se revolcabarr en d potvo y se rlispu-
taban los huesos, para entrretenerse. lc niios mds
pequeflos que aun no sabian hablan porque en El
Cercado, en cuzrnto un niio podiadecirte a su mam6:
"mama; c5rgame en tu regazo-, se le errvi:rbaal onuco
para que aprendiera el quehacer de Ia agriorltura y
luego a la escuela para que aprendieraa leery algunas
cosas de la Biblia.

Totoi y Tlrsula llegaron, pues. una noche a El
Cercado. Alli vivia, rodeado de sus fervientes discipu-
los, Mundo Bocio, el gran chaiman que habia ido no se

sabia ya ni cud,ntas veces en peregrinacion a Palma
Solas.

Desde por la maflana hasta por la noche' y con
frecuencia desde por la noche hasta por la maiana, en
el paraje no se oian mas que rezos, letanias, alabanzas
y las voces de la gente que acudia a leerse La taza o las
barajas.

Totoi y Tirsula fueron recibidos en l,a morada de
Mundo Bocio como son recibidos, en tdas las casas,
los viajeros llegados de muy lejos: nunca falta esa

tacita de cafe reciCn colado. Tirsula comio en compania
de las mujeres y Totoi comparti6 la cena con los
hombres.

Cuando tarde en la noche llego la hora de acostar-
se, Tirsula se nego a acompaiar a Totoi al bohio que les

habian preparado:

-Mi marido me repudio- erqplico Tirsula, y conto el

regreso de Totoi de los campos, preso de la ira, los gyitos
que ella habia soportado y los golpes que habia recibi-
do. Totoi reconocio que habia gritado' si, pero no tan
alto como ella pretendia; confeso que habia levantado
lamano contra su mujer, pero solo se habiatratado de

alguna zarandeada de poca monta; en fin el no la habia
repudiado.

- 1Si, me repudiaste!
- 1No, no te rePudie!
y la discusion iba a reanudarse cuando Mundo

Bocio intervino y le dijo a Popollita, la mujer mds joven:

- Lleva aTirsula contigo a tu bohio; aclararemos el

asunto maflana, si Dios quiere.

I

2

3

4
5.
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Asi pues, los dos esposos fueron a acostarse, cada
uno por su lado, como lo haciart siempre desde la
infortunada noche en que Chacheta -el- mono y su
tribu de niios malcriados, ignorando sin duda las
consecuencias de sus actos o simplemente burlSrndose
de ellas (lo que era mucho mAs probable, ya que los
monos sabian todo lo que sucedia entre los hombres)
habian saqueado el campo de sandias.

Un nuevo dia se levanto y transcurrio en labores y
rezos parecido a los dias en El Cercado, en labores pa-ra

las mujeres y en rezos para los hombres.

Mundo Bocio habia dicho la noche anterior: "acla-
raremos el asunto manana si Dios quiere". Pero el dia
iba pasando sin que el llamara ni interrogara a los dos
esposos. Tirsula habia almdado a las mujeres en las
ta-reas caseras y en la cocina. Totoi habia participado
en los rezos de los hombres y habia escuchado los
comentarios del sabio brujo.

El sol, terminaba su jornada, habia abandonado
su campo regado de anil, donde ya despuntaban.
anunciando una rica cosecha para la noche, las prime-
ras estrellas. El imAn habia lanzado elizNt, el llamado
a la oracion del crepusculo al viento de la noche
sucesivamente por los cuatro rincones de la ermita"

Mundo Bocio. el im6n, guio su gente por el largo y
rudo camino de la salvacion, lleno de trampas.

Los cuerpos se encorvaron, se doblaron, las frentes
tocaron la arena blanca como el azicar, luego las
cabezas se levantaron y las genuflexiones se sucedie-
ron al ritmo de losversiculos sagrados de la Biblia. Al
final las cabezas se viraron hacia la derecha y luego
hacia la izquierda. para saludarse unos a otros.

La boca, esclava de I a cabeza., manda a todo el resto
del mundo, habla y grita a nombre de el, a veces con
razon y a menudo sin ella, sin preguntarle nada al
vientre, que seguiria comiendo aunque ella se declara-
ra harta, ni a las piernas, que quisieran detenerse
aunque ella afirme que pueden ir mds lejos.

I-a. boca tomo plenos poderes sobre el cuerpo el dia
en que se percato de que era indispensable. Algunas
veces salva aI hombrey con mas frecuencia aun 1o lleva
a su perdicion, porque le resulta dificil decir "no se".

Hablar demasiado siempre es malo; no darse a
entender es con frecuencia causa de disgustos, al igual
que no comprenderlo que diceotraboca. Estopensaba
seguramente Mundo Bocio, mientras lagente espera-
ba frenetica el inicio de las actividades.

Apenas Mundo Bocio habia terminado de decir
"bienvenidos", cuando se viro bruscamente y pregun-
to:

- 6Donde estS el hombre que repudio a su mujer?

- lAqui estoy! -contesto Totoi desde la ultima lila de

los fieles.

- Hombre, al fin tu lengua se ha adelantado a tu
pensamiento y tu boca ha consentido en decir la
verdad. Diganle a su esposaque regrese tranquilamen-
te a la casa de su madre: su marido ha reconocido
delante de todos que la habia repudiado.

Es por esto. dice mi abuelo, que en nuestro pais
aun se habla de que el peor enemigo del hombre es su
propia lengua.
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RESEIIAS
LIBRO-S

ADMIMSTRACION DE EMPRESAS
Dessler, GaryAdmtnistraci6n de Personal .-6'd -

Mexico : Prendice-Hall Hispanoamericana, I 996.-7 I 5
p..il.

La Administracion de personal es una temdtica
digna de la mayor atencion en la administracion
moderna. [,os recursos humanos de la empresa son su
mayor tesoro, de su eficiente administracion depende
el edto o el fracaso. Conscientes de esta realidad, son
muchos los autores que nos ofrecen sus consejos,
observaciones y principios para alcarvat las metas
propuestas, en esta tarea.

En la presente sexta edicion de su obra, el autor
hace notar que contiene sustanciales cambios que
incluyen:

-Revision en secuencia de los capitulos, atendien-
do a recomendaciones de usuarios y revisores.

-El capitulo acerca de la evaluacion del desempeflo
ha sido colocado nuevamente en la seccion de capaci-
tacion y desarrollo, de tal manera que ahora precedde
a los capitulos de la par[e 3 sobre compensacion.

-El capitulo Administracion de Carrera se ha
reubicado, quedando agrupado con los capitulos para
Capacitacion y Desarrollo, inmediatamente antes de

los capitulos de compensacion.
-La parte 5 del libro ahora se ha retitulado la

seguridad del empleado.
-Los fundamentos del capitulo motivacion se han

sustituido por un nuevo capitulo sobre Trato justo
garantizado.

En fin, que esta ya famosa obra de Dessler, en la
presente edicion trae profundas y verdaderas innova-
ciones en toda su estructura, que satisfar5n en gran
medida las aspiraciones de lograr una excelente admi-
nistracion de personal.

tns libros cuyas reseias aparecen en esta seccion, se encuen-

tran disponibles en la Biblioteca UNIBE.

Onachonu, Vincent K. y Joel E. Ross. Principios
de la calidad total.-M6dco: Diana, 1995. -KV'386
p.

El desarrollo industrial, con un avance cada vez

m6svertiginosoy ante una cadavez mayoroferta de la
produccion de bienesy servicios. haprovocado que el

cliente se vea ante una exposicion de ofertas y que por

consiguiente se vuelva mds cuidadoso en su eleccion'

de manera que la misma satisfagay convenga mejor a

sus intereses. Consciente de esta realidad el mundo
industrial no ha tenido mas remedio que corresponder
a las exigencias del cliente, acudiendo desesperada-

mente aI aspecto calidad de sus productos y servicios'

Asi se origina la administracion de la calidad total

{ACT), qrJno es mas que "la integracion de todas ias

funciones y procesos de una organizacion' con el fin de

lograr rn miio.^-iento continuo de la calidad de los

bienes y servicios que en ella se producen' El objetivo

es lograr la satisfaccion del cliente"'

Los autores afirman que "de todos los asuntos de

la administracion que se han planteado en la ultima
decada, ninguno ha tenido tanto impacto, ni ha cau-

sado tantainquietud, como la calidad de los productos

y servicios de un pais" y agregan que "todo parece

Loincidir en que el estandarse de la calidad total es un

factor esencial para garantizar la competitividad en los

mercados mundiales.

La presente obra viene a agregarse a otros tantos

esfuerzos, hechos en la direccion de explicar Ia conve-

niencia e importancia, de este tema que de seguro

ocupar6por iruchos aflos la atencion del mundo de la

produccion Y los servicios.
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DEIIORTES
Oleksak, Michael M, MaryAdams Oleksak. Belsbol

Latinoamerlcqnos en las grandes ligas. Mexico:
Edamex, 1991. -366 p.

la. presente obra de autores norteamericanos es
un valioso aporte donde se destaca la brilante partici-
pacion de los latinoamericzrnos que han escrito pagi-
nas inolvidables en lo que se ha denominado como el
"deporte rey" en la "gran carpa" de Estados Unidos.

Se considera que "este es un texto definitivo sobre
el tema, que los fandticos estaban esperando. Se ofrece
una introspectiva de las vidas y las carreras de estos
jugadores latinos debeisbol, sus dificultades, su lucha
por sobreviviry sus grandes triunfos en la Liga Mayor
de Beisbol".

hs autores, quienesvivieron en nuestro pais para
el a-flo 1984, trabajando para dos bancos norteameri-
canos, analizaneldesarrollo de este deporte enMexico,
Reprlblica Dominicana, Cuba, Puerto Rico, Nicaragua,
Panam6yVenezuela. De todos estos paisesy a trav6s
de amenas e interesantes anecdotas, afirman que los
jugadores latinos enriquecen Ia historia del beisbol
estadounidense, lo cual resulta importante porque el
beisbol pertenece aI negoclo del entretenimiento. Sin
embargo, observan que los latinos son una fuente no
aprovechada del lado divertido del negocio y seflalan
que a la fecha, solo unos cuantos clubes de liga mayor
han desarrollado su talento latino, mas all6 del estado
de "reserva barata" y han reconocido el potencial de los
jugadores latinos como genuinas personalidades que
incrementan lacantidad de publico en los estadiosyel
ntmero de receptores de television. Es un libro entre-
tenido y bien documentado, que todos los amantes del
beisbol latinoamericano deben leer.

DISEfrO
Pearce, Chris. Slgflo veinte: dlseio cllsico Ma-

drid: Libsa, 199f .-128 p. il.col.

El flascinante ambiente del diseflo nos trae esta
interesante obra, a traves de la cual el autor nos
sumerge en cosas que nos resultan sumamente fami-
liar, son diseflos que hemos visto muchas veces y de
acuerdo con su propia explicacion seflala que esta obra
constituye una revision de amplio espectro que abarca
los mds famosos, duraderos y radicales dibujos del
siglo veinte, desde la l6mpara de Anglepoise hasta el
mechero Zippo", afladiendo que entre ellos se repre-
sentan productos que por su relacion conelmundo de
la publicidad, han alcanzado el grado de "iconos
populares". L,a botella de Coca-cola, L^a. 

-M" logotipo de
McDonald, El Parker 51, Scrabble (revolver) y ta
c5.mara de espionaje Minox.

Continua explicdndonos: se incluyen productos
que rebasaron tanto las fronteras de la tecnologia como
las de la estilistica, entre ellos el Fender Stratocastery
el Sony Walkman. Este volumen esta ilustrado con
o<plendidas fotografias a todo color realiTadas por Don
Wood junto con el correspondiente material de archi-
vo, todo ello ordenado alfabeticamente por nombre de
producto. El autor Pearce, asesor de diseflo de cuya
coleccion privada se han tomado numerosos objetos
representados en la obra, nos ofrece un comentario
fascinante sobre los origenes, la evaluacion y el estado
actual de este amplio y variado cat6logo de disenos
cl6sicos".
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nrr0srce
Collier, James Lincoln. Jazz: la canci6n tema de

los Estados Unidos, Mexico: Diana, 1993. -293 p.

ker, oir, ver interpretar la musica conocida como
Jaz-2, despierta pasiones en diversos sentidos: unos lo
aclaman como "[a musica de musicos", otros lo aman
con delirio e intensidad, hay los que no sienten gran
arnor, pero nadie que escucha esa musica se queda
indiferente. Es que el Jaz-z infunde vida al ambiente
donde suena. [,a presente obra que comentamos per-
tenece a la autoria de quien es prestigioso Washington
Post, elogia como un critico duro e imperturbable" y de
quien se dice que es probablemente el escritor de Jazz
mas controvertido de la actualidad. De el son las
aclamadas biografias de t ouis Armstrong, Duke
Ellington y Benny Goodman, de las cuales se asegura
que "todavia despierLan polemicas en los circulos
jazzisticos y los articulos iconoclastas que sobre este
tema ha escrito, durante los ultimos treinta aflos,
atraen cadavez m6rs la atencion".

Con la publicacion de esta obra, se comenta que
Collier no intenta suavizar su reputacion de comenta-
rista golpeador e incisivo, pero a traves de sus diez
ensayos nos mete en la ruta delJazzpara conocer sus
origenes, sus genios innovadores, la importancia e la
improvisacion y la inspiracion espontanea durante
una presentacion y nos ilustra el lugar que esa musica
ocupa en los Estados Unidos, particularmente en su
cultura, unas veces dermmbando opiniones ya agota-
das, otras, que nos har6n enojar y otras, que nos
divertir6n.

ORTOGRAT'iA
Rosa, Rosa Maria. Ortogfafia eJerclclos.- M6xico:

Prentice. Hall Hispanoamericana, I 995. -22 lp.
Aunque existen muchos intentos intelectuales que

manifiestan preocupacion por el tema de la ortografia o
sea, "el arte de escribir correctamente las palabras de un
idioma", devez en cuando aparecen autores que conside-
ran no agotada esa temAtica y elaboran productos que a
sujuicio facilitarAn de una manera Agily poco engorrosa
la correccion de las deficiencias que se puedan tener. Esa
preocupacion es legitima, cuando obsewamos que profe-
sionales, tecnicos y hasta literatos arrastran deslices de
todo genero en sus escritos, con los cuales muestran sino
una diferencia en su formacion, al menos descuidos que
nos causan so{presa.

En forma amenay sencilla, la autora pone en nues-
tras manos una obra didactica, "concebida y diseflada
para que aprendas la ortografia de una manera din6mica
e interesante".

El libro se divide en tres Partes:
l. Empleo de las letras, en donde se usan principal-

mente los siguientes tipos de ejercicios: completacion de
palabras, derivacion, composicion, correlacion, crucigra-
mas, ejercicios de memoria visual, repeticion de pala-
bras.

2. Acentuacion, en las cuales se emplean sobre todo,
los siguientes tipos deejercicios: a) Ejercicios de silabeoa,
identificacion de la silaba t6nica; b) Clasificacion de

palabras en agudas, graves y esdruJ ulas ; c) Aplicacion d e

las reglas de ortografia, poner el acento correctamente,
corregir erores de acentuacion, discernir entre palabras
con acentuacion correcta e incorrecta.

3. Puntuacion, donde en especial se utilizan las

siguientes clases de ejercicios: lectura er.voz alta para
entender intuitivamente las reglas de puntuacion, redac-

cion de oraciones simples y compuestas con la puntua-
cion correcta, poner la puntuacion' corregir errores de

puntuacion (sobretodo en elempleo de lacomayel punto
y seguido).

Los capitulos se dividen en lecciones, que est6rn

planeadas para ser realizadas en un mAximo de 5 a 7
minutos. Las lecciones constan de dos partes fuudamen-
tales: 1) descubre la regla y 2) practica la regla.
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GUIA ABREVIADA PARA LA PREPARACION DE ARTICULOS

Rcvista %tU18€ lp Orc*ta., @,
Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Repriblica Dominicana.

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 margdnes laterales de 2.5 cms. El original se

acompafrar6 de dos copias. En el caso de trabajos traducidos, en parte o totalmente, se

anexari una copia del material en el idioma original.

2. La extensi6n del trabajo no deberi sobrepasarlas 25 p6ginas, salvo casos especiales

en que el Comit6 de Investigaciones y Publicaciones lo juzgue pertinente.

3. El titulo del trabajo ser6 lo m6s breve posible. Los nombres del autor y de los

coautores se pondr6n a 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.

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 ntmero de cada afio; tambi6n se encuentra disponible

a quien lo solicite a nuestra direcci6n:

Podrin someterse a consideraci6n trabajos de investigaci6n, revisiones, estudio

de casos, monografias, res0menes de tesis u otros de car6cter acad6mico y que no

hayan sido publicados. Tambi6n podrin someterse trabajos presentados en eventos

cientificos, asi como, cuentos y poesias, entre otros.



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 bibliogr6ficas deben tener el siguiente formato

introducci6n, desarrollo te6rico y conclusiones.

6. Todo manuscrito debe incluir, al inicio, un resumen en espafrol e ingl6s no mayor

de 250 palabras. Al finat del resumen incluir 2 6 3 palabras claves.

7. Los trabajos bobre aspectos literarios tendrin las caracteristicas propias de su

nattrraleza.

8. La lista de referencias bibliogr6ficas se incluir6 en piginas aparte, al final del

articulo, en orden de aparici6n.

Ejemplo de revista:

SantanaM. Matem6tica y L6gica. Rev. UNIBE ciencycult l9!1; 2 (l): 55-58. pp

Ejemplo de libro:

Subero-Isa J.A. Tratado prdctico de responsabilidad civil dominicana, 2da ed.,

Santo Domingo: Editora Taina, 1992: 246 pitgs.

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 a[ final del texto en piginas aparte; en el cuerpo de dste se indicari el lugar

en que se deben incluir.

10. Los simbolos y abreviaturas se usar6n al minimo posible. Unicamente se pueden

utilizar los t6rminos aceptados internacionalmente.

I I . Los originales no se devolver6n en ningtn caso. Al autor se le remitiri un ejemplar

del numero en que aparece publicado su articulo y l0 separatas.



soltctruD DE tNscRtPcloN A LA R",uiil- A/VrBg & eioroao 7 eolbu

Recibir la Revista uNIBE de ciencia y cultura significa tener ia ventaja de mantenerse al dia en las diversas 6reas 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 Rep0blica Dominicana'

Para recibir la Revista, llene la solicitud adiunta y enviela a:

Revista UNIBE de ciencia Y cuttura

Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Rep6blica Dominicana

(Por favor, escriba en !etra de imprenta)

Nombre

Calle casa / aPto' no

Ciudad Provincia / estado

Apartado de correos / P.O. Bo

Deseo recibir la Revista UNTBE de ciencia y cultura para el aflo 19 

-Precio (franquicia i ncl uida):

en Repfblica Dominicana para el extranjero

anual RD$90.00 

-US$20'00
ntmero suelto RD$35.00 

-us$ 

B'00

lncluyo: cheque giro postal efectivo

hago el pago directamente en UNIBE

(Los cheques y giros postales deben hacerse a nombre de Universidad lberoamericana)

PARA REMITIR LA SUSCRIPCION, CORTE EN LA LINEA DE PUNTOS Y DOBLELA.



Remite:

SELLOS

L

Rqxzta. TlTrBt Ac Oa,ua. f &ltaaa
Av. Francia No. 129
Santo Domingo
Rep(blica Dominicana

Revista UNIBE de cienc y cult 1990 2 (2 y 3). 109-1 10

J

Gula abreviada

r .I



UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA

UNIBE
Santo Domingo, RepUblica Dominicana


